ABCDDV/1187 ]

ABCD Arq Bras Cir Dig
2016;29(2):117-120

Artigo de Revisao

DOI: /10.1590/0102-6720201600020013

CIRURGIA MINIMAMENTE INVASIVA NO CANCER GASTRICO:
TEMPO DE MUDAR O PARADIGMA

Minimally invasive surgery for gastric cancer: time to change the paradigm

Leandro Cardoso BARCHI', Carlos Eduardos JACOB', Claudio José Caldas BRESCIANI', Osmar Kgnji YAGI?,
Donato Roberto MUCERINO', Fabio Pinatel LOPASSO', Marcelo MESTER', Ulysses RIBEIRO-JUNIOR?,
André Roncon DIAS?, Marcus Fernando Kodama Pertille RAMOS?, lvan CECCONELLO? Bruno ZILBERSTEIN?

Trabalho realizado no 'Instituto Central do
Hospital das Clinicas e 2Instituto do Cancer
do Estado de S3o Paulo, Faculdade de
Medicina, Universidade de Sao Paulo, Sdo
Paulo, SP, Brasil

DESCRITORES: Cancer gastrico. Cirurgia
minimamente  invasiva.  Gastrectomia
robdtica.  Gastrectomia  laparoscépica.
Neoplasia de estbmago.

Correspondéncia:
Leandro Cardoso Barchi
E-mail: leandrobarchi@hotmail.com

Fonte de financiamento: ndo ha
Conflito de interesses: ndo ha

Recebido para publicagao: 30/07/2015
Aceito para publicagdo: 26/01/2016

HEADINGS - Gastric cancer. Minimally
invasive surgery. Robotic gastrectomy.
Laparoscopic  gastrectomy.  Stomach
neoplasm.

RESUMO - Introducdo: A cirurgia minimamente invasiva amplamente usada para tratar doengas
benignas do aparelho digestivo, tornou-se o foco de intenso estudo nos ultimos anos no campo
da oncologia cirurgica. Desde entdo, a experiéncia com este tipo de abordagem tem crescido,
com o objetivo de fornecer os mesmos resultados oncoldgicos e sobrevivéncia a cirurgia
convencional. Em relagdo ao cancer gastrico, o tratamento cirdrgico ainda é considerado o
Unico tratamento curativo, considerando a extensdo da resseccao e linfadenectomia realizada.
A gastrectomia convencional continua a ser a principal modalidade realizada em todo o
mundo. N&o obstante, o papel do acesso minimamente invasivo tem ainda de ser esclarecido.
Objetivo: Avaliar e resumir o estado atual da resseccdo minimamente invasiva do cancer
gastrico. Método: Foi realizada revisdo da literatura utilizando as bases Medline/PubMed,
Cochrane Library e SciELO com os seguintes descritores: cancer gastrico, cirurgia minimamente
invasiva, gastrectomia robdtica, gastrectomia laparoscépica, neoplasia de estémago. A lingua
usada para a pesquisa foi o inglés. Resultados: Foram considerados para elaboracéo desta
revisdo 28 artigos, entre eles ensaios clinicos randomizados, metanalises, estudos coorte
prospectivos e retrospectivos. Conclusd@o: A gastrectomia minimamente invasiva é opcdo
técnica no tratamento do cancer gastrico precoce. Quanto ao cancer avancado, estudos
recentes tém demonstrado a seguranca e a viabilidade do acesso videolaparoscopico. A
gastrectomia roboética provavelmente melhorara os resultados obtidos com a laparoscopia.
Porém, o alto custo ainda é impedimento para sua utilizacédo em larga escala.

ABSTRACT - Introduction: Minimally invasive surgery widely used to treat benign disorders of the
digestive system, has become the focus of intense study in recent years in the field of surgical
oncology. Since then, the experience with this kind of approach has grown, aiming to provide
the same oncological outcomes and survival to conventional surgery. Regarding gastric cancer,
surgery is still considered the only curative treatment, considering the extent of resection and
lymphadenectomy performed. Conventional surgery remains the main modality performed
worldwide. Notwithstanding, the role of the minimally invasive access is yet to be clarified.
Objective: To evaluate and summarize the current status of minimally invasive resection of
gastric cancer. Methods: A literature review was performed using Medline/PubMed, Cochrane
Library and SciELO with the following headings: gastric cancer, minimally invasive surgery,
robotic gastrectomy, laparoscopic gastrectomy, stomach cancer. The language used for the
research was English. Results: 28 articles were considered, including randomized controlled
trials, meta-analyzes, prospective and retrospective cohort studies. Conclusion: Minimally
invasive gastrectomy may be considered as a technical option in the treatment of early gastric
cancer. As for advanced cancer, recent studies have demonstrated the safety and feasibility of
the laparoscopic approach. Robotic gastrectomy will probably improve outcomes obtained
with laparoscopy. However, high cost is still a barrier to its use on a large scale.

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

INTRODUCAO

acesso laparoscopico amplamente utilizado no tratamento de afecgbes benignas

do aparelho digestivo passou a ser motivo de intensos estudos nos Ultimos

anos no campo da Oncologia Cirlurgica. Entretanto, o desenvolvimento das
operagdes para cancer do aparelho digestivo ainda estd aquém do necessario. Incialmente
os bons resultados do tratamento do cancer colorretal pelo método laparoscopico
estimularam outras operacdes como hepatectomias, esofagectomias, pancreatectomia,
dentre outras. Entretanto algumas operacdes como a duodenopancreatectomia e a
gastrectomia total com linfadenectomia D2 ainda representam importante desafio por
exigirem grande destreza do cirurgido para disseccao e sintese. Mais importante que os
tradicionais beneficios do acesso laparoscopico como menor dor, melhor efeito estético,
menor lesdo tecidual, diminuicdo da estadia hospitalar e retorno precoce ao trabalho,
é a aparente melhor resposta imunoldgica ao trauma cirlrgico experimentada pelo
paciente o motivo que leva ao desenvolvimento da cirurgia laparoscépica. Os avangos
tecnoldgicos, tais como a plataforma robotica, pingas com diversas formas de energia e
melhora nos sistemas dpticos e de video, tém se mostrado Uteis na tentativa de realizacdo
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de procedimentos menos traumaticos, com melhor recuperagéo
pds-operatdria e resultados oncoldégicos mais adequados?.

Por ser este cancer muito prevalente no oriente, as
operacgOes laparoscopicas pioneiras foram |a realizadas. As
primeiras gastrectomias laparoscopicas datam do inicio da
década de 1990. As ressecc¢Oes subtotais foram realizadas
por Kitano no Japdo em 1991 com reconstrucdo a Billroth | e
por Goh em Singapura em 1992, com reconstrucao a Billroth
ll. A primeira gastrectomia total foi realizada por Azagra, na
Bélgica em 19953°,

Desde entdo a experiéncia com o método vem crescendo
no mundo todo, tendo como objetivo conferir os mesmos
indices de radicalidade e sobrevida da cirurgia convencional,
com as vantagens dos métodos miniinvasivos. Sendo assim,
a cirurgia minimamente invasiva no cancer gastrico precoce é
considerada como alternativa segura e eficiente a gastrectomia
convencional®*?’. Por outro lado, ainda ndo ha consenso em
relagdo ao cancer gastrico avangado, mas muitos cirurgioes
experientes tém utilizado deste método, reportando bons
resultados a curto prazo*#.

O objetivo deste estudo foi analisar o estado atual do
acesso minimamente invasivo no tratamento do cancer gastrico.

CIRURGIA MINIMAMENTE INVASIVA NO CANCER
GASTRICO PRECOCE

Incialmente o acesso laparoscopico foi aplicado dentro
de protocolos de estudo em institui¢cdes do Japao e Coréia do
Sul. Os autores descreveram séries com gastrectomia subtotais
distais e linfadenectomias limitadas, preferencialmente em
pacientes com cancer gastrico precoce. Posteriormente estudos
com séries maiores foram publicados. Em 2009, Yakoub et al.
publicaram revisdo sistematica sobre a gastrectomia distal
laparoscopica em comparacdo com as operagoes realizadas
por laparotomia no tratamento do cancer gastrico precoce. O
acesso laparoscopico esteve associado ao maior tempo cirdrgico
e menor dor, febre, perda sanguinea, tempo até primeira
caminhada e eliminacédo de flatos, tempo de hospitalizagédo e
morbidade reduzida (10,5% vs 20,1%). Ndo houve diferencas
de complicagdes anastomoticas. Os pacientes operados por
laparoscopia apresentaram menor nimero de linfonodos
dissecados (diferenca média de 4,6 linfonodos). Entretanto
nao houve diferenca entre os grupos quando o objetivo foi
uma linfadenectomia menor que D22°.

Kim et al. analisaram grande série com 753 pacientes
operados com o auxilio da laparoscopia, sendo 78% tumores
precoces. Linfadenectomia D2 foi realizada em 95% dos casos
com média de linfonodos recuperados de 34,1 e 40,6 para
gastrectomia subtotal e total, respectivamente. Ocorreram
complicagdes em 9,2% e houve um 6bito. Com seguimento
médio de 56 meses, a sobrevivéncia global e livre de doenca
em 5 anos eram maiores que 96%°.

Vinuelaetal publicaram metandlise de estudos randomizados
endo randomizados de alta qualidade comparando gastrectomia
laparoscdpica e aberta em pacientes com cancer gastrico, sendo
83 % de estadio |. Apesar de a mortalidade ser semelhante, o
acesso laparoscopico esteve associado amenor morbidade, tempo
operatorio, perda sanguinea, menor tempo de hospitalizagdo
e maior numero de linfonodos recuperados?.

Dois estudos prospectivos randomizados multicéntricos
fase Il estdo em andamento, comparando a gastrectomia
distal convencional com a laparoscépica para o cancer gastrico
estadio |I. O KLASS 01 (Korean Laparoscopic Gastrointestinal
Surgery Study) iniciou o recrutamento em 2006 e finalizou em
2010. Foram 1.415 pacientes operados (704 LADG e 711 ODG)
com estadiamentos cTTNOMO, cTTNTMO, cT2aNOMO, sendo
os procedimentos realizados por cirurgides com bastante
experiéncia na gastrectomia laparoscopica (pelo menos 50
casos/ano). O objetivo priméario deste estudo foi avaliar a
sobrevida global em cinco anos, e os objetivos secundarios
foram analisar a sobrevida livre de doenca, qualidade de vida,
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morbimortalidade, resposta inflamatoria, imunoldgica e custos®.
Os resultados preliminares com 342 pacientes demostraram ndo
haver diferenca estatistica quanto a morbidade e mortalidade’.
Outro estudo prospectivo randomizado em andamento no
Japdo é o JCOG 0912 (Japan Clinical Oncology Group), que
tem como objetivo priméario demonstrar a ndo inferioridade
da gastrectomia laparoscépica em relacdo a gastrectomia
aberta nos pacientes operados por cancer gastrico precoce.
Foram incluidos 920 pacientes estadio IA (TTNO) ou IB [TTN1
ou T2(MP)NO]J. Os resultados interinos demostraram beneficios
do acesso laparoscopico sem prejuizo a sobrevivéncia. Nos
proximos meses devem ser abertos os resultados finais destes
dois estudos, que provavelmente confirmarao a gastrectomia
distal laparoscépica como opgdo de tratamento para o cancer
gastrico estadio I'®.

_ CIRURGIA MINIMAMENTE INVASIVA NO CANCER
GASTRICO AVANCADO

Enguanto para o cancer gastrico precoce parece haver
consenso sobre a viabilidade e qualidade oncoldgica, os
estudos sobre o tratamento radical por laparoscopia no cancer
gastrico avancado comecaram a ser publicados nos ultimos
anos. Isto é de particular importancia para o ocidente, onde o
indice ultrapassa 80%.

Lee e Kim analisaram 106 casos de gastrectomias com
linfadenectomia D2 operados por laparoscopia com nimero
médio de linfonodos ressecados em torno de 34. A anélise da
sobrevivéncia global e livre de doenca, seja para todo o grupo
bem como para cada estadio, foi semelhante aos resultados
histéricos obtidos com o tratamento por laparotomia’.

Cai et al. realizaram estudo prospectivo randomizado
comparando 49 pacientes operados por laparoscopia e 47
submetidos a laparotomia, todos com cancer gastrico avancado
e submetidos a linfadenectomia D2. Apds seguimento médio
de 22 meses, ndo houve diferenca de sobrevivéncia entre os
dois grupos?.

Martinez-Ramos et al. publicaram interessante metanalise
onde analisaram os resultados dos estudos comparativos entre
gastrectomia aberta e porlaparoscopia. O acesso videolaparoscopico
esteve associado ao menor tempo de hospitalizacdo e perda
sanguinea, reducdo de risco de morte por cancer ajustado
para 60 meses, maior tempo de operacdo e menor nimero
de ganglios recuperados™.

Park et al. relataram os resultados de longo prazo de
estudo multicéntrico (10 hospitais na Coréia do Sul, 239 pacientes)
entre 1998 e 2005. A linfadenectomia D2 foi realizada em 68%
dos casos e a média de linfonodos recuperados foi de 33,6. A
mortalidade foi de 0,8 e as principais complicagdes observadas
infeccdo de parede (5%), sangramento (1,7%), fistula (1,7%),
complicacdes pulmonares (0,8%) dentre outras totalizando 15,9%
dos casos. A sobrevivéncia global e a sobrevivéncia livre de
doenca em cinco anos foi de 78,8% e 85,6%, respectivamente.
Os referidos autores relataram que os indices de sobrevivéncia
por estadio foram semelhantes aos controles histéricos operados
por laparotomia. O estudo dos fatores progndsticos mostrou
que a idade, o nivel de invasdo na parede gastrica (parametro
T) e o status linfonodal (parametro N) foram estatisticamente
significantes na analise multivariada®.

Em 2012, Shinohara et al. publicaram estudo onde
analisaram a utilizacdo do acesso laparoscépico no tratamento
do cancer gastrico avancado entre 1998 e 2008. Neste periodo
0 uso da laparoscopia passou de cerca de 30% para quase
100% dos casos operados. Em 39% dos pacientes operados
por laparoscopia foi realizada linfadenectomia D2 contra 69%
daqueles tratados por laparotomia. Apesar de a mortalidade ser
igual nos dois grupos, o indice de complicacdes foi menor nos
pacientes operados por laparoscopia. Houve menor recuperagao
de linfonodos e menor tempo operatério, perda sanguinea e
tempo de internacdo no grupo da laparoscopia’®.
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TABELA 1 - Ensaios clinicos multicéntricos, randomizados sobre gastrectomia laparoscopica no cancer gastrico

ESTUDO  FASE | CRITERIA PACIENTES (N)  OBJETIVO PRIMARIO OBJETIVO SECUNDARIO SITUACAO
Incidence de fistula de SG; PropE)rc;ao de reall{agao de GL;
. cNO-2 anastomose ou fistula Proporcao de conversdo; Eventos
JAPAO JLSSG 0901 I/l (excluindo 500 e . adversos; Resultados clinicos Recrutando
pancreatica; Sobrevida e
volumosos N2) . . de curto prazo; Numero de LN
livre de recorréncia h . .
removidos; Locais de recorréncia
Complicagbes pos operatorias
cT2/cT3/ cT4a precoce; Mortalidade pés
COREIA . cNO-1 operatéria; Complicacbes pés  Recrutamento
DO SUL LA e il (incluindo 12EE Sl & ciies operatérias tardias;indice de finalizado
LN#7) recuperacao pos operatoria; QV
pbs operatoria; SG 3 anos
Morbidade e mortalidade; SG
CHINA  CLASS-01 I cNO-3 (exceto 1,050 SLD 3 anos 3 anos.; padréo dg recorr?n.aa I\./Iatrlcula
grandes LNs) 3 anos; Resposta inflamatoria e finalizada

imunologica;

KLASS=Korean Laparoscopic Gastrointestinal Surgery Study; JLSSG=Japanese Laparoscopic Gastric Surgery Study Group; CLASS=Chinese Laparoscopic Gastrointestinal
Surgery Study; GL=gastrectomia subtotal laparoscépica; LN=linfonodo; SG=sobrevida global; SLD=sobrevida livre de doenca; QV= qualidade de vida

Recentemente, trés estudos prospectivos randomizados
multicéntricos comegaram a avaliar a viabilidade de cirurgia
minimamente invasiva para cancer gastrico avangado na
Coréia do Sul, Japao e China. Provavelmente, eles fornecerdo
evidéncias sélidas quanto ao uso deste método em pacientes
em estadios mais avangados (Tabela 1).

Quanto a gastrectomia total no tratamento do cancer
gastrico avancado, operacao de grande dificuldade técnica na
reconstrucdo do transito digestivo, poucas séries sdo relatadas.
Lee et al. analisaram 94 casos de gastrectomias totais com
linfadenectomia D2, todas com reconstrucdo a Y-de-Roux.
Complica¢des foram relatadas em 42,6% dos pacientes, sendo
9,6% de grau lll (Clavien-Dindo)". Zilberstein et al. reportaram
21 casos de gastrectomia total com linfadenectomia D2
laparoscdpica com reconstrucdo do trato digestivo através
de esofagojejuno anastomose laterolateral com grampeador
linear, com apenas uma fistula de evolugdo benigna. O tempo
operatério foi semelhante a série historica, assim como ao
numero de linfonodos ressecados?.

A curva de aprendizado para realizacdo de gastrectomia
oncolégica videolaparoscopica é longa. O cirurgido deve estar
bastante familiarizado com a gastrectomia com linfadenectomia
D2 convencional e possuir grande experiéncia com o acesso
minimamente invasivo, inclusive endosuturas. Hu et al. relataram
necessidade de cerca de 40 casos para melhorar o tempo
cirdrgico, diminuir a perda sanguinea e aumentar o nimero
de linfonodos ressecados®.

CIRURGIA MINIMAMENTE INVASIVA DO CANCER
GASTRICO NO BRASIL

A primeira gastrectomia laparoscopica no Brasil foi realizada
por Tinocco et al. em 1993. Mais de duas décadas apds este
relato, 0 acesso minimamente invasivo no tratamento do cancer
gastrico ainda pouco difundido em nosso meio e apenas alguns
centros realizam esta modalidade terapéutica. Muitos sdo os
fatores, como o alto custo da videocirurgia para o sistema
publico de saude, altas taxas do governo sobre os materiais
importados (endogrampeadores, dispositivos de energia, etc.),
adificuldade na difusdo/ensino do método e a descentralizacdo
no tratamento das diversas doencas oncoldgicas. Este grupo
pioneiro relatou a realizagdo de gastrectomia laparoscdpica
para o cancer gastrico em 92 pacientes entre 1993 e 2008, com
conversao para laparotomia em 7,6%, morbidade de 14,1% e
mortalidade de 5,4%. O nimero de linfonodos ressecados variou
de 21 a 57, com tempo médio de operacdo de 162 minutos.
Segundo os autores, a gastrectomia laparoscépica é segura e
efetiva, porém demanda longa curva de aprendizado®.

Oliveira et al. publicaram estudo retrospectivo comparando
a gastrectomia total laparoscopica com a laparotomica para o
tratamento do cancer gastrico. Foram analisados 111 pacientes

operados entre 2009 e 2013, estadios |, Il e lll. A operacao
convencional foi realizadaem 64 (57,7%) e 47 (42,3%) receberam
o tratamento por laparoscopia, todos com linfadenectomia D2.
Nao houve diferenca significante entre os grupos estudados
quanto aidade, género, classificacdo ASA (American Society of
Anaesthesiologists), estadiamento, necessidade de hemotransfusao,
classificacdo de Bormann, comprometimento de margens,
complicagdes e mortalidade. Na técnica laparoscépica o tempo
cirtrgico foi menor e o periodo para realimentacdo oral e enteral
mais precoce em relacdo a técnica convencional. No entanto,
a média de linfonodos ressecados foi de 29,1 no grupo da
laparoscopia e 35,1 na operagdo convencional (p=0,014). Estes
resultados a curto prazo demostraram o beneficio da cirurgia
minimamente invasiva sobre a opera¢do convencional'®.

O Servico de Cirurgia de Estbmago e Intestino Delgado do
Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina da Universidade
de Sao Paulo também foi um dos pioneiros no Brasil no
tratamento minimamente invasivo do cancer gastrico. Zilberstein
et al. publicaram a realizacdo da gastrectomia laparoscopica
com linfadenectomia D2 em 70 pacientes entre o periodo de
2007 e 2013. A maioria foi submetida a gastrectomia subtotal
(70%), com pelo menos 37 linfonodos removidos. Nao houve
conversdo para laparotomia e ndo houve mortalidade. Quanto
as complicacdes, houve apenas uma fistula da anastomose
esofagojejunal e duas leses inadvertidas dos vasos colicos
médios?.

GASTRECTOMIA ROBOTICA NO CANCER GASTRICO

Apesar do beneficio ao paciente obtido através do
acesso laparoscopico, sabe-se que esta via, muitas vezes,
causa maior esforco fisico e desgaste da equipe médica, além
de outros inconvenientes como, por exemplo, a visdo em duas
dimensdes. Neste sentido, a cirurgia robdtica foi introduzida
como método minimamente invasivo para o tratamento das
neoplasias gastricas, sendo Util em muitos casos atualmente
uma vez que propicia ao cirurgido posicdo mais ergonomica
e visdo tridimensional do campo operatorio.

Os primeiros estudos com a utilizagdo do acesso robodtico
datam da segunda metade da década passada, habitualmente
com gastrectomias subtotais e linfadenectomias limitadas
em pacientes com cancer gastrico precoce. Em 2009, Song et
al. publicaram a primeira grande série com o estudo de 100
pacientes, sendo 42 submetidos a linfadenectomia D2. A média
de linfonodos recuperados foi de 36,7, niUmero préximo ao
obtido nas laparotomias™.

Em grande série publicada pela Yonsei University da
Coréia do Sul, provavelmente o centro com o maior nUmero
operagdes em cancer gastrico com auxilio do robo, Woo et al.
compararam 591 operacdes por laparoscopia com 236 casos
operados com o auxilio do robd. O tempo operatdrio foi maior
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no segundo grupo. Porém, a perda sanguinea foi menor, os
resultados cirdrgicos em curto prazo foram melhores e os
resultados oncolégicos foram semelhantes®.

Em recente metanalise, Marano et al. analisaram 1.967
pacientes operados por cancer gastrico, sendo 404 gastrectomias
roboticas, 718 convencionais e 845 laparoscopicas e concluiram
que a gastrectomia robética para cancer gastrico reduz a
perda sanguinea intraoperatéria e o tempo de internagdo pés-
operatoéria em comparagdo com gastrectomia laparoscopica e
gastrectomia convencional ao custo de maior tempo cirdrgico.
A gastrectomia robdética também fornece linfadenectomia
oncologicamente adequada’.

Hyung et al. conduziram estudo prospectivo multicéntrico
com 434 pacientes comparando gastrectomia robética vs
laparoscépica para cancer gastrico. Os resultados em curto
prazo mostraram similaridade nos dois grupos em relagao
as complicacbes gerais, mortalidade, nimero de linfonodos
ressecados, com maior tempo operatério e custos mais elevados
no grupo robotico®.

Barchi et al. descreveram técnica simplificada totalmente
robotica de reconstrucdo do trato digestivo apds gastrectomia
total em seis pacientes com anastomose laterolateral com
grampeador linear. Apesar de se tratar de casuistica pequena,
os autores demostraram ser técnica segura, sem complicagbes
graves e que demanda tempo curto para sua realizacdo, mesmo
no inicio da experiéncia’.

CONCLUSAO

A gastrectomia com linfadenectomia D2 minimamente
invasiva é opcao técnica no tratamento do cancer gastrico precoce.
Metanalises recentes mostraram que o acesso laparoscopico
esta associado com menores indices de dor, perda sanguinea,
tempo de hospitalizagdo, complicagbes e mortalidade. O
numero de linfonodos ressecados é pelo menos igual ao das
laparotomias e apesar de poucos estudos com seguimento
maior de cinco anos, os resultados oncoldgicos parecem ser
semelhantes. Estes dados provavelmente serdo confirmados
através dos estudos de alta qualidade em fase final no Japao e
Coréia do Sul. Quanto ao cancer gastrico avancado, trabalhos
recentes tém demonstrado seguranca e viabilidade do acesso
videolaparoscopico. Os resultados oncolégicos em médio prazo
tem encorajado os cirurgides a continuar no desenvolvimento
do método. O alto custo ainda é obstaculo para a utilizagdo
em larga escala da cirurgia robética. Esta avancada plataforma
tecnoldgica nada mais é do que sofisticada ferramenta de
trabalho laparoscépica para procedimentos mais complexos. E a
evolucdo em tecnologia e 0 aperfeicoamento dos instrumentos
que podem facilitar procedimentos como a gastrectomia radical.
O conhecimento adquirido com a cirurgia laparoscépica deveria
serusado e incorporado na cirurgia robdtica, o que certamente
ird resultar em melhoria dos resultados obtidos no tratamento
minimamente invasivo do cancer gastrico.
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