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RESUMO

Introducédo: O carcinoma gastrico constitui a quinta neoplasia maligna mais comum e a terceira maior
causa de morte por cancro a nivel mundial. A gastrectomia associada a adequada linfadenectomia
continua a ser o Unico tratamento potencialmente curativo. Este estudo tem como objetivo avaliar e
comparar resultados entre as abordagens laparoscopica e laparotomica, no sentido de aferir se é

possivel obter resultados oncolégicos semelhantes com um acesso menos invasivo.

Materiais e métodos: Selecionaram-se 167 doentes (com idade média de 73,5 anos e predominio do
sexo masculino) submetidos a intervengéo cirlrgica curativa por carcinoma gastrico no servico de
Cirurgia Geral do Centro Hospitalar e Universitario de Coimbra, no periodo compreendido entre janeiro
de 2017 e abril de 2022. Destes doentes, 49,7% foram submetidos a laparotomia e 50,3% a
laparoscopia. Em 85% dos casos foi realizada gastrectomia subtotal, em 10,2% gastrectomia polar
superior e em 4,8% gastrectomia total. Com recurso a andlise estatistica descritiva e inferencial

analisaram-se dados pré, intra e pos-operatorios, recolhidos dos processos clinicos dos doentes.

Resultados: A técnica laparoscopica apresentou menor duragcéo de internamento (16,27 vs 17,48 dias),
um maior numero de ganglios excisados (20,99 vs 18,47), menos casos de recidiva global (8 vs 18)
mas maior tempo operatério (226,94 vs 203,61 minutos). Em ambas as técnicas cirurgicas ocorreram
complicacbes, sendo a mais frequente a fistula da anastomose. Em termos de tipo de linfadenectomia

e ocorréncia de mortalidade p6s-operatéria, os resultados de ambas as técnicas foram comparaveis.

Discussao: As caracteristicas da nossa populagdo eram similares a restante populagdo ocidental.
Neste estudo, a laparoscopia tornou-se a abordagem predominante no tratamento do carcinoma
gastrico ressecavel, a semelhanca da grande parte do mundo. Esta via de abordagem apresentou-se
comparavel e em certas variaveis superior a laparotomia, nomeadamente na duragéo de internamento,

numero de ganglios excisados e ocorréncia de recidiva em doentes com estadio Il

Conclusao: Neste estudo, a gastrectomia laparoscédpica mostrou-se uma técnica segura e mais eficaz

em varios aspetos abordados, em alternativa a laparotémica.

Palavras-chave: laparoscopia; laparotomia; gastrectomia total; gastrectomia subtotal;
carcinoma gastrico



ABSTRACT

Introduction: Gastric cancer represents the fifth most common cancer and the third leading cause of
cancer death worldwide. Gastrectomy associated with adequate lymphadenectomy still is the only
potentially curative treatment. This study aims to evaluate and compare results between laparoscopy
and laparotomy, to assess whether similar oncological results can be obtained with a less invasive

access.

Methods: 167 patients with mean age 73.5 years and male predominance, submitted to curative surgery
for gastric cancer at the General Surgery department of the Centro Hospitalar e Universitario de Coimbra
between January 2017 and April 2022, were selected. 49.7% underwent laparotomy and 50.3%
laparoscopy. Subtotal gastrectomy was performed in 85% of the cases, superior polar gastrectomy in
10,2% and total gastrectomy in 4,8%. With descriptive and inferential statistical analysis, pre, intra and

postoperative data were analysed, obtained from the patient’s clinical files.

Results: The laparoscopic technique had a shorter hospital stay (16.27 vs 17.48 days), a greater
number of excised lymph nodes (20.99 vs 18.47), fewer cases of global recurrence (8 vs 18) but longer
operative time (226 .94 vs 203.61 minutes). Complications occurred in both surgical techniques, the
most frequent being anastomotic fistula. In terms of the type of lymphadenectomy and occurrence of

post-operative mortality, results of both techniques were comparable.

Discussion: The characteristics of our population were similar to the rest of the western population. In
this study, laparoscopy became the predominant approach in the treatment of resectable gastric
carcinoma, as in most of the world. This approach was comparable and in certain variables superior to
laparotomy, namely in the length of stay, number of excised lymph nodes and evidence of recurrence

in patients with stage Ill.

Conclusion: In this study, laparoscopic gastrectomy proved to be a safe and more effective technique

in several aspects, as an alternative to laparotomy.

Keywords: laparoscopy; laparotomy; total gastrectomy; subtotal gastrectomy; gastric cancer



INTRODUCAO

O carcinoma gastrico € uma das neoplasias com maior impacto em todo o mundo, tendo-se
tornado a quinta neoplasia mais comum e a terceira maior causa de morte por cancro a nivel mundial.
[1,5,26]

A incidéncia e mortalidade por carcinoma gastrico tém uma elevada variagédo geografica e séo
muito influenciadas pela infegdo por Helicobacter pylori. Por este motivo, mudangas no estilo de vida
que ocorreram ao longo das ultimas décadas, tais como, controlo da infe¢do por H.pylori, modificacao
da dieta, cessacao tabagica e exercicio fisico regular, potenciaram um declinio da incidéncia e da taxa
de mortalidade desta patologia. [1,4,23,26] N&o obstante, a doencga continua a apresentar um grande
desafio clinico, uma vez que tumores em estadio inicial, de melhor prognéstico, sdo assintomaticos e,
por isso, indetetaveis. Aliado a isto, a inexisténcia de um sistema de rastreio endoscépico leva a que a
maioria dos casos seja diagnosticada em estadios avangados e com opc¢des de tratamento limitadas, e

muitas vezes controversas, dai que geralmente o progndéstico seja desfavoravel. [1,3,25]

O tratamento do carcinoma gastrico depende do estadio do tumor. Atualmente um dos sistemas
de estadiamento mais utilizado € o apresentado pelo American Joint Committee on Cancer (AJCC)-
sistema TNM. [2] Para além do estadio IA que € tratado por ressecéo endoscopica, e do estadio IV que
requer tratamento paliativo, todos os estadios de IB a lll, sem outros critérios de irressecabilidade, sdo
tratados com cirurgia radical- gastrectomia subtotal ou total, associada a linfadenectomia, continuando
este a ser o Unico tratamento potencialmente curativo. [4] Para tal, € necessaria a remog¢ao cirirgica
completa do tumor com margens livres e amplas (resse¢éo R0), associada a linfadenectomia adequada,
uma vez que a invasao ganglionar é frequente, mesmo em estadios iniciais, sendo, por isso, um
importante fator de prognéstico. [3,25] A linfadenectomia ideal é controversa e divide opinides,
sobretudo entre cirurgiées ocidentais e orientais, pelo que se mantém um tema intensamente discutido
globalmente. No oriente, defende-se a realizacdo de linfadenectomia D2 (remocao dos ganglios
perigastricos e ganglios ao longo das artérias gastrica esquerda, hepatica comum e esplénica e do
tronco celiaco), enquanto no ocidente se opta preferencialmente pela linfadenectomia D1 (remog¢éo dos
ganglios perigéastricos- pequeno e grande omento, incluindo génglios supra e infrapil6ricos). [3,29]
Independentemente do tipo de linfadenectomia (D1 ou D2), &€ necesséria uma excisdo minima de 15
ganglios para possibilitar um correto estadiamento patolégico. [3,6] No entanto, uma vez que grande
parte dos tumores diagnosticados apresentam estadio avancado, mesmo com a otimizagéo da técnica
cirirgica apenas uma pequena percentagem dos doentes alcanca a cura somente com a cirurgia
radical. [6,19] Por este motivo, a terapéutica multimodal que combina varios protocolos (quimioterapia
ou quimioradioterapia neoadjuvante e/ou adjuvante) apresenta um interesse crescente, na tentativa de

aumentar a sobrevivéncia do doente e diminuir a recidiva do tumor. [9,19]

Existem duas vias de abordagem cirlrgica possiveis: a convencional ou laparotdmica e a
laparoscopica. Durante décadas a gastrectomia por laparotomia foi a Unica via de abordagem, mas

recentemente, com o avanco tecnoldgico, a abordagem laparoscopica tem sido usada com maior



frequéncia. Vérios ensaios clinicos randomizados multicéntricos orientais demonstraram que os
resultados cirurgicos da gastrectomia laparoscopica em termos de numero de ganglios linfaticos
excisados, complicacdes pds-operatérias e recuperagcéo do doente, sdo aceitaveis e comparaveis aos
resultados da gastrectomia convencional. No entanto, a maioria desses ensaios realizou-se em
pacientes com carcinoma gastrico em estadio inicial e ainda permanece em estudo a existéncia de
evidéncia comprovada em termos de resultados oncologicos, nomeadamente na sobrevivéncia global
e na taxa de recidiva. [11,13,33] Acresce ainda a impossibilidade de podermos extrapolar estes dados
para a populagdo ocidental, uma vez que existem diferencas importantes que influenciam os resultados,
isto porque, a populacao ocidental apresenta menor incidéncia da patologia, mais comorbilidades, maior
indice de massa corporal, idade superior no momento do diagnéstico e estadios tumorais mais
avangados. [29,31] Outro aspeto importante € que na populacdo ocidental a quimioterapia
perioperatéria € mais frequentemente utilizada. [20,31] Desta forma, torna-se obrigatério dar
continuidade a estudos que sejam mais ilustrativos da populag¢do ocidental, avaliando e comparando
resultados entre as duas abordagens, nomeadamente para determinar se é possivel obter resultados

oncolégicos semelhantes com uma abordagem menos invasiva.

Este estudo tem como objetivo comparar os resultados das vias de abordagem laparotomica
e laparoscopica aquando da realizacdo de gastrectomias radicais por carcinoma gastrico,
nomeadamente tempo operatorio, tipo de linfadenectomia, duragcéo de internamento, retoma da dieta

oral, morbilidade p6s-operatéria, resultados oncolédgicos, taxa de mortalidade e taxa de recidiva.



MATERIAL E METODOS

Cirurgia Geral do Centro Hospitalar e Universitario de Coimbra (CHUC), no periodo compreendido entre

1. Desenho do estudo

Foi realizado um estudo observacional, retrospectivo, comparativo e unicéntrico no Servico de

janeiro de 2017 e abril de 2022.

2. Selecéao dos casos

Foram selecionados os doentes submetidos a gastrectomia radical por carcinoma gastrico no

servico de cirurgia geral do CHUC entre janeiro de 2017 e abril de 2022.

metastizacéo a distancia (estadio IV), critérios de irressecabilidade ou idades inferiores a 18 anos; e

Consideraram-se como fatores de exclusdo doentes que: recusaram a operagéo; apresentavam

gravidas.

Do total de 244 doentes diagnosticados com carcinoma gastrico naquele periodo, foram incluidos

167 neste estudo.

-

Doentes diagnosticados com
carcinoma gastrico

(n=244)

~

Critérios de exclusao:
N Recusa da cirurgia

~ Metastizacgo a distancia (estadio 1V)

Doentes incluidos na
populagéo em estudo

(n=167)

/

Critérios de irressecabilidade
(n=77)

Figura I: Diagrama da selecdo dos doentes constituintes da populacdo em estudo




A partir da consulta dos processos clinicos eletronicos, procedeu-se a recolha dos seguintes dados
para cada doente: idade, género, variaveis pré-operatorias (albumina sérica e marcadores tumorais),
comorbilidades associadas (diabetes melittus (DM), doenca cardiovascular e doenca respiratéria),
localizagdo tumoral, tipo de abordagem (laparotomica ou laparoscopica), tipo de ressecado (total,
subtotal ou polar superior), tipo de montagem (Billroth 11 (Bll), Y de Roux ou esofagogastrostomia), tipo
de linfadenectomia (D1 ou D2 modificada), duragao da cirurgia (em minutos), duracao do internamento
(em dias), complicagdes pds-operatérias (hemorragia, fistula de anastomose, pneumonia ou outras),
retoma da dieta oral (em dias), anatomopatologia (nUmero de ganglios excisados e estadio TNM), taxa
de mortalidade e taxa de recidiva.

As comorbilidades associadas em estudo incluiam a diabetes mellitus tipo 2 (DM2), hipertensao
arterial (HTA), dislipidemia, hipercolesterolemia, obesidade, insuficiéncia cardiaca (IC), fibrilhagcéo
auricular (FA), arritmia, endocardite, doenca pulmonar obstrutiva crénica (DPOC), asma e bronquite
asmatica.

Todos estes dados foram posteriormente introduzidos numa base de dados irreversivelmente

anonimizada.

Dados clinico-patologicos
Dos 167 doentes, 58,1% pertenciam ao género masculino (n=97) e 41,9% ao género feminino

(n=70), apresentando esta populagdo uma média de idades de 73,50 + 9,98 anos.

Pré-operatoriamente, a populagdo apresentava um valor médio de albumina sérica de 3,84+ 0,53
mg/dL e os marcadores tumorais apresentaram os seguintes valores médios: CEA-3,81 + 4,40 ng/mL;
CA19.9-394,33 + 2770,10 U/mL; CA125-24,72 + 22,80 U/mL; CA72.4-17,14+ 54,17 U/mL e CA15.3-
18,50 + 2,12 U/mL.

Do total de doentes, 25,7% nao apresentavam nenhuma comorbilidade (n=43), 20,4%
apresentavam 1 comorbilidade (n=34), 28,1% apresentavam 2 comorbilidades (n=47), 21,6%
apresentavam 3 comorbilidades (n=36) e 4,2% apresentavam mais do que 3 comorbilidades (n=7). As

duas comorbilidades mais frequentes correspondiam a HTA e dislipidemia.

Relativamente a localizagéo do tumor primitivo, 85.63% doentes apresentavam lesdes localizadas
no antro ou corpo gastrico (n=143). Dos restantes, 8.98% dos doentes apresentavam neoplasias
localizadas na juncéao esofagogastrica (n=15), 4.19% na regi&o do corpo alto/fundo (n=7) e 1.20% (n=2)

no coto gastrico (previamente submetidos a gastrectomia subtotal).



Dados peri-operatérios

Relativamente ao tipo de via de abordagem, 49,7% dos doentes foram operados por
laparotomia (n=83) e 50,3% foram operados por laparoscopia (n=84). No entanto, se considerarmos
apenas 0s casos operados a partir de novembro de 2019, a propor¢cédo de doentes operados por
laparoscopia aumenta para 66.7%. Na figura 2 demonstramos a crescente utilizacdo da laparoscopia
entre 2017 e 2022.
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Figura Il: Doentes submetidos a gastrectomia por adenocarcinoma entre janeiro de
2017 e abril de 2022, em fungdo da via de abordagem cirtrgica.

Quanto ao tipo de ressecao, 85% dos doentes foram submetidos a gastrectomia subtotal (n=142),
10,2% foram submetidos a gastrectomia polar superior (n=17) e 4,8% foram submetidos a gastrectomia
total (n=8).

No que diz respeito ao tipo de montagem, 69,46% dos doentes realizaram montagem em BII
(n=116), 20,36% realizaram montagem em Y de Roux (n=34) e 10,18% realizaram esofagogastrostomia
(n=17).

No que se refere ao tipo de linfadenectomia, 52,7% dos doentes realizaram linfadenectomia D1

(n=88) e 47,3% realizaram linfadenectomia D2 modificada (n=79).



Tabela 1- Dados demograficos da populagdo submetida a gastrectomia no Centro Hospitalar e Universitario de

Coimbra, entre Janeiro de 2017 e Abril de 2022.

Variavel Média (+ desvio padrao) % (n)
Género
Masculino 58,1 (97)
Feminino 41,9 (70)
Idade (anos) 73,50 + 9,98
Variaveis pré-operatorias
Albumina sérica (mg/dL) 3,84 £ 0,53
Marcadores tumorais
CEA (ng/mL) 3,81+ 4,40
CA19.9 (U/mL) 394,33 + 2770,10
CA125 (U/mL) 24,72 + 22,80
CA72.4 (U/mL) 17,14 £ 5417
CA15.3 (U/mL) 18,50+ 2,12

Comorbilidades associadas

0 25,7 (43)
1 20,4 (34)
2 28,1 (47)
3 21,6 (36)
>3 4,2 (7)
Localizagcao tumoral
Antro/corpo géstrico 85,63 (143)
Cardia 8,98 (15)
Corpo alto/fundo 419 (7)
Coto gastrico 1,20 (2)
Tipo de abordagem
Laparotomia 49,7 (83)
Laparoscopia 50,3 (84)
Tipo de gastrectomia
Subtotal 85 (142)
Polar superior 10,2 (17)
Total 4,8 (8)
Tipo de montagem
Bl 69,46 (116)
Y de Roux 20,36 (34)
Esofagogastrostomia 10,18 (17)
Tipo de linfadenectomia
D1 52,7 (88)
D2 modificada 47,3 (79)




Abordagem laparotémica versus laparoscopica

Abordagem laparotdmica

No grupo de doentes operados por abordagem laparotémica, 43,7% foram submetidos a
gastrectomia subtotal (n=73), 3,6% a gastrectomia total (n=6) e 2,4% a gastrectomia polar superior
(n=4).

Neste grupo, 75,9% dos doentes realizaram montagem em BIl (n=63), 19,3% realizaram

montagem em Y de Roux (n=16) e 4,8% realizaram esoagogastrostomia (n=4).

Relativamente ao tipo de linfadenectomia realizado, 55,4% correspondia a linfadenectomia D1
(n=46) e 44,5% a linfadenectomia D2 modificada (n=37).

Abordagem laparoscépica

Nos doentes operados por laparoscopia, 41,3% realizaram gastrectomia subtotal (n=69), 7,8%

realizaram gastrectomia polar superior (n=13) e 1,20% realizaram gastrectomia total (n=2).

Este grupo apresentava 63,1% de montagens em Bll (n=53), 21,4% em Y de Roux (n=18) e

15,5% de esofagogastrostomias (n=13).

Em termos de linfadenectomia, 50% realizaram linfadenectomia D1 (n=42) e 50% realizaram

linfadenectomia D2 modificada (n=42).

Tabela 2: Distribuigdo do tipo de ressecdo, montagem e linfadenectomia segundo a abordagem cirtrgica

Variavel Laparotomia Laparoscopia
% (n) % (n)

Tipo de ressecao

Subtotal 43,7 (73) 41,3 (69)

Total 3,6 (6) 1,20 (2)

Polar superior 2,4 (4) 7,8 (13)
Tipo de montagem

Bl 75,9 (63) 63,1 (53)

Y de Roux 19,3 (16) 21,4 (18)

Esofagogastrostomia 4,8 (4) 15,5 (13)
Tipo de linfadenectomia

D1 55,4 (46) 50 (42)

D2 modificada 445 (37) 50 (42)




3. Analise estatistica

Todos os dados acima apresentados foram registados numa base de dados anénima, tendo sido
0s mesmos analisados utilizando o programa IBM SPSS Statistics 27. Foi aplicada estatistica descritiva
e inferencial para determinar as caracteristicas demograficas da populagcao em estudo.

As complicacdes pbds-operatérias foram descritas segundo a classificagcdo de Clavien-Dindo. [8] A
ocorréncia de fistula anastomética foi definida de acordo com o International Multispecialty Anastomotic
Leak Global Improvement Exchange (IMAGINE): “um defeito de integridade numa uni&o cirurgica entre
duas visceras ocas, com comunicacao entre os compartimentos intraluminais e extraluminais”. [7]

A classificagdo anatomopatolégica das pecas operatérias foi definida segundo a classificagcdo da
AJCC. [2]

As variaveis em estudo sdo apresentadas como média + desvio padrao para dados continuos, e
como proporcdes para variaveis categoéricas. No sentido de determinar se estas variaveis apresentam
distribuicdo normal, foi aplicado o teste Kolmogorov-Smirnov, considerando-se uma distribuicdo normal
para valores de p>0,05.

As variaveis continuas e independentes, com distribuicdo normal, foram comparadas através do
teste paramétrico t de Student. As que ndo apresentaram distribuicdo normal foram comparadas com
recurso ao teste ndo paramétrico Kruskal-Wallis, no sentido de avaliar a existéncia de diferencas
estatisticamente significativas entre os grupos em estudo. O teste Qui-Quadrado (x2) foi aplicado para
estudar a relacao entre parametros categéricos. A diferenga foi considerada estatisticamente

significativa para valores de p<0,05.

4. Aprovacao ética
Recebeu aprovacdo pela Comissdo de Etica do CHUC- referéncia n° 371/CES, processo
n°OBS.SF.111-2022 (anexo).



RESULTADOS

QOutcomes cirargicos e de curto-prazo

O tempo operatério global apresentou um valor de 215,42 + 94,68 minutos.

O tempo de internamento foi em média de 16,87 + 15,24 dias. A retoma da dieta oral aconteceu
ao fim de 14,41 + 18,27 dias.

Morbilidade pos-operatoria

A ocorréncia de complicagdes pds-operatérias verificou-se em 22,8% de doentes (n=38), sendo
que 16,2% dos doentes apresentaram complicagcdes de grau lllb, isto &€, necessitaram de revisdo no

bloco operatorio (n=27).

Resultados oncolégicos

Em termos anatomopatoldgicos, foram excisados 19,71 + 10,63 ganglios e os estadios tumorais
apresentaram as seguintes proporcoes: estadio IA apresentou 25,1% dos casos (n=42), estadio IB
12,0% (n=20), estadio lIA 14,4% (n=24), estadio IIB 11,4% (n=19), estadio IlIA 19,8% (n=33), estadio
1B 12,0% (n=20), estadio IIIC 3,0% (n=>5) e estadio IV 2,4% (n=4).

Taxa de mortalidade pds-operatdria e recidiva

Observou-se mortalidade em 3,6% dos doentes (n=6) e relativamente a taxa de recidiva, a

mesma ocorreu em 15,6% de doentes (n=26) ap6s 14,52 + 11,74 meses.

Tabela 3- Resultados pos-operatorios da populagcdo submetida a gastrectomia no Centro Hospitalar e

Universitario de Coimbra, entre Janeiro de 2017 e Abril de 2022.

Variavel Média (+ desvio padrao) % (n)
Duracéao da cirurgia (minutos) 215,42 + 94,58
Duracéao do internamento (dias) 16,87 + 15,24

Complicagcoes pos-operatoérias
Nao 77,2 (129)
Sim 22,8 (38)

Gravidade das complicac6es

(Clavien-Dindo)- (n=38)
| 1,2(2)
I 4,2 (7)




Variavel Média (+ desvio padrao) % (n)

lla 1,2 (2)
b 16,2 (27)
VeV 0(0)
Retoma da dieta oral (dias) 14,41+ 18,27
Exame anatomopatoldgico
N° de ganglios excisados 19,71+ 10,63
Estadiamento (AJCC)
IA 25,1 (42)
IB 12,0 (20)
A 14,4 (24)
1B 11,4 (19)
A 19,8 (33)
B 12,0 (20)
lnc 3,0 (5)
v 2,4 (4)
Mortalidade
Nao 96,4 (163)
Sim 3,6 (6)
Recidiva global (n° de casos)
Nao 84,4 (141)
Sim 15,6 (26)
Tempo até recidiva (meses) 14,52 + 11,74

Ao compararmos 0s resultados obtidos consoante o tipo de técnica utlizada, observamos que
nao se verificou diferenga estatisticamente significativa para nenhuma das variaveis em estudo, entre

as duas abordagens cirurgicas. Estes resultados podem ser observados na tabela 4.




Tabela 4: Comparagdo da abordagem laparoscopica e laparotomica nos doentes submetidos a gastrectomia por

adenocarcinoma, entre janeiro de 2017 e abril de 2022.

Variavel

Tipo de linfadenectomia
D1
D2 modificada

Duracéao da cirurgia (minutos)
Duracéo do internamento (dias)

Complicagcdes pos-operatdrias
Sim
Néo

Gravidade das complicac6es
(Clavien-Dindo) (n=38)

[

Il

lla

b

VeV

Retoma da dieta oral (dias)
Numero de ganglios excisados

Estadiamento (AJCC)
IA
IB
A
1B
A
B
e
v

Recidiva global (n° de casos)

Estadio IB

Estadio IIA
Estadio 11B
Estadio IlIA
Estadio 1lIB
Estadio IlIC

Tempo até recidiva (meses)
Mortalidade

Nao
Sim

Laparotomia

46
37

203,61+ 86,31

17,48 £ 14,81

17
66

1
5
0

11
0

12,00 £ 9,42

18,47 £ 10,61

16
9
12
7
22
12
4
1

18

NDNOTO O ==

15,82 £ 12,96

Laparoscopia

40
42
226,94 £ 101,34
16,27 £ 15,72

21
63

ogm NN =

16,36 + 23,04

20,99 + 10,56

26
11
12
12
11
8
1
3

— NDW = =0

11,75+ 8,73

0,288

0,112

0,610

0,580

0,280

0,269

0,130

0,175

0,661

0,366

0,443




Laparotomia versus laparoscopia segundo o tipo de ressecéao

Gastrectomia subtotal

Nos doentes operados por via laparotomica (n=73), a duragao da cirurgia foi de 193,69 + 74,80
minutos. O internamento durou 16,59 + 13,64 dias e a retoma da dieta oral aconteceu ao fim de 11,10
+ 7,18 dias. Verificaram-se complicagdes em 21,9% dos casos (n=16), sendo que 62,5% correspondiam
a grau lllb (n=10). Excisaram-se 18,22 + 10,52 géanglios e o estadio IlIA apresentava a maior propor¢éao
(26,0%-n=19). Observou-se mortalidade em 5,5% dos casos (n=4) e ocorreu recidiva em 21,9% dos

doentes (n=16), ao fim de 15,93 + 13,84 meses.

Nos doentes operados por via laparoscépica (n=69), o tempo operatério foi de 227,90 + 96,11
minutos. O internamento durou 14,58 + 14,68 dias e a retoma da dieta oral aconteceu ao fim de 13,14
+ 16,22 dias. Verificaram-se complicagbes em 21,7% dos casos (n=15), sendo que 93,3%
correspondiam a grau lllb (n=14). Excisaram-se 21,26 + 10,95 ganglios e o estadio com maior
proporcgéo, 34,8%, correspondia ao IA (n=24). Nao se observou mortalidade e a recidiva ocorreu em
10,1% dos doentes (n=7), ao fim de 13,00 + 8,62 meses.

Tabela 5: Comparacdo da abordagem laparoscdpica e laparotomica nos doentes submetidos a gastrectomia
subtotal por adenocarcinoma, entre janeiro de 2017 e abril de 2022.

Gastrectomia subtotal Gastrectomia subtotal
Variavel laparotomica laparoscopica o
Média Média
(+ desvio padrao) % (n) (+ desvio padrao) % (n)
Duracéo da cirurgia (min) 193,69 + 74,80 227,90 +96,11 0,019
Tipo de linfadenectomia
D1 43 37
D2 modificada 30 32 0,612
Duracéao do internamento (dias) 16,59 + 13,64 14,58 + 14,68 0,399
Complicac6es pds-operatorias
Nao 78,1 (57) 783 (54) | (415
Sim 21,9 (16) 21,7 (15) |
Gravidade das complicacoes
(Clavien-Dindo)
I 6,25 (1) 0
Il 31,25 (5) 6,7 (1)
lla 0 0 0,222
llb 62,5 (10) 93,3 (14)
VeV 0 0




Retoma da dieta oral (dias)

Exame anatomopatolégico
N° de ganglios excisados

Estadiamento (AJCC)
1A
B
A
B
A
1B
e
\Y

Mortalidade
Nao
Sim

Recidiva global (n° de casos)

Estadio IB
Estadio IIA
Estadio IIIA
Estadio IIIB
Estadio IlIC

Tempo até recidiva (meses)

11,10+7,18

18,22 + 10,52

15,93+ 13,84

17,8 (13)
12,3 (9)
16,4 (12)
9,6 (7)
26,0 (19)
11,0 (8)
5,5 (4)
1,4 (1)

94,5 (69)
5,5 (4)

21,9 (16)

6,25 (1)
6,25 (1)
62,5 (10)
12,5 (2)
12,5 (2)

13,14 £16,22

21,26 +£10,95

13,00 + 8,62

34,8 (24)
10,1 (7)
14,5 (10)
15,9 (11)
13,0 (9)
8,7 (6)
1,4 (1)
1,4 (1)

100 (69)
0

10,1 (7)

0(0)

0,505

0,094

0,270

0,120

0,760

0,552

Ao compararmos a abordagem laparotémica e laparoscoOpica na realizagcdo de gastrectomia

subtotal, verificamos que a laparotomia apresentou vantagem estatisticamente significativa sobre a

laparoscopia no que diz respeito a duragéo da cirurgia (p=0,019).




Gastrectomia total

Nos doentes operados por via laparotomica (n=6), a duragéo da cirurgia foi de 347,67 + 131,56

minutos. O internamento durou 29,67 + 25,86 dias e a retoma da dieta oral aconteceu ao fim de 28,00

+ 29,7 dias. Verificaram-se complicagcbes em 16,7% dos casos (n=1), correspondente a grau lllb.

Excisaram-se 21,67 + 14,10 ganglios e os estadios com maior propor¢éo, 33,3%, correspondiam ao 1A

e llIB. Nao se observou mortalidade, tendo ocorrido recidiva em 33,3% dos doentes (n=2), ao fim de

15,00 £ 1,41 meses.

Nos doentes operados por via laparoscopica (n=2), a duragao da cirurgia foi de 237,5 + 45,96

minutos. O internamento durou 23,00 + 21,21 dias e a retoma da dieta oral aconteceu ao fim de 7 dias.

Verificaram-se complicagbes num dos casos, correspondente a grau lllb. Excisaram-se 19,50 + 6,36

ganglios, e dos dois casos existentes, um apresentava estadio 1IB e o outro estadio Il1IB. Observou-se

mortalidade num dos casos, ndo se tendo verificado recidiva.

Tabela 6: Comparacdo da abordagem laparoscdpica e laparotomica nos doentes submetidos a gastrectomia total
por adenocarcinoma, entre janeiro de 2017 e abril de 2022.

Gastrectomia total

Gastrectomia total

laparotémica

laparoscoépica

Variavel p
Média Média
(£ desvio padrao) % (n) (x desvio padrao) % (n)
Duracéo da cirurgia (min) 347,67 + 131,56 237,50 + 45,96 0,133
Tipo de linfadenectomia
D1 2 0
D2 modificada 4 > 1,000
Duracao do internamento (dias) 29,67 + 25,86 23,00 + 21,21 0,749
Complicacdes poés-operatorias
Nao 83,3 (5) 50 (1) 0,464
Sim 16,7 (1) 50 (1)
Gravidade das complicac6es
(Clavien-Dindo)
| 0 0
Il 0 0
llla 0 0 0,460
lb 100 (1) 100 (1)
VeV 0 0




Retoma da dieta oral (dias)

Exame anatomopatolégico
N° de ganglios excisados
Estadiamento (AJCC)

1A
B
A
]=]
A
]]=]
nc
v
Mortalidade
Nao
Sim
Recidiva
Nao
Sim

Tempo até recidiva (meses)

28,00 + 29,7

21,67+ 14,10

15,00 + 1,41

33,3 (2)
0

16,7 (1)
16,7 (1)
33,3 (2)
0
0

100 (6)
0

66,7 (4)
33,3 (2)

7,00

19,50 £ 6,36

0,667

0,780

1,000

0,250

1,000




Gastrectomia polar superior

Nos doentes operados por via laparotomica (n=4), a duracao da cirurgia foi de 230 *+ 43,78
minutos. O internamento durou 15,50 + 9,68 dias e a retoma da dieta oral aconteceu ao fim de 9,50 +
0,71 dias. Nao se verificaram complicagbes. Excisaram-se 18,25 + 8,06 ganglios e em termos de

estadiamento, 25,0% dos casos correspondiam a estadio 1A (n=1) e 75,0% a estadio IlIA (n=3).

Nao se observou mortalidade nem ocorréncia de recidiva.

Nos doentes operados por via laparoscopica (n=13), a duragédo da cirurgia foi de 220,23 +
136,01 minutos. O internamento durou 24,23 + 18,94 dias e a retoma da dieta oral aconteceu ao fim
de 36,67 * 44,48 dias. Verificaram-se complicacbes em 38,5% dos casos (n=5), sendo que 60%

correspondiam ao grau lllb (n=3). Excisaram-se 19,55+ 8,36 ganglios e o estadio com maior proporgao,
30,8%, correspondia ao IB (n=4). Observou-se mortalidade e ocorréncia de recidiva num dos doentes,

a ultima ao fim de 3 meses.

Tabela 7: Comparacdo da abordagem laparoscdpica e laparotomica nos doentes submetidos a gastrectomia
polar superior por adenocarcinoma, entre janeiro de 2017 e abril de 2022.

Gastrectomia polar superior | Gastrectomia polar superior

laparotémica laparoscopica

Variavel p
Média Média
(£ desvio padrao) % (n) (x desvio padrao) % (n)
Duracéo da cirurgia (min) 230,0 + 43,78 220,23 + 136,01 0,826
Tipo de linfadenectomia
D1 1 5
D2 modificada 3 8 1,000
Duracéao do internamento (dias) 15,50 + 9,68 24,23 + 18,94 0,248
Complicagcdes poés-operatorias
Néao 100 (4) 61,5 (8) 0,261
Sim 0 38,5 (5)
Gravidade das complicagcoes
(Clavien-Dindo)
| 0 0
Il 0 20,0 (1)
llla 0 20,0 (1) 0,460
b 0 60,0 (3)
VeV 0 0




Retoma da dieta oral (dias)

Exame anatomopatolégico
N° de ganglios excisados
Estadiamento (AJCC)

1A
1B
A
]=]
A
1]]=]
nc
v
Mortalidade
Nao
Sim
Recidiva
Nao
Sim

Tempo até recidiva (meses)

9,50 £ 0,71

18,25 + 8,06

25,0 (1)
0
0
0
75,0 (3)
0

0
0

100 (4)
0

100 (4)
0

36,67 £ 44,48

19,65 + 8,36

3,00

15,4 (2)
30,8 (4)
15,4 (2)
0
15,4 (2)
7,7 (1)
0
15,4 (2)

92,3 (12)
7,7 (1)

92,3 (12)
7,7 (1)

0,195

0,793

0,380

1,000

1,000




DISCUSSAO

Entre janeiro de 2017 e abril de 2022, foram diagnosticados 244 casos de carcinoma gastrico,
e destes, 167 doentes foram submetidos a gastrectomia. A reducéo do niumero de doentes candidatos
a cirurgia curativa prende-se com o diagnéstico tardio e a elevada agressividade desta patologia, que
conduz, muitas vezes, a les@es irressecaveis e tumores com estadios avangcados no momento do
diagnéstico, inviabilizando assim a possibilidade de cura. Desta forma, a populagdo do nosso estudo
era constituida por 167 doentes, que apresentavam predominio do género masculino e diagnostico em
idade avancgada (73,50 + 9,98 anos), resultados que sdo comparaveis aos da literatura. De forma
semelhante a restante populagéo ocidental, observou-se a presenga de comorbilidades na maioria dos
casos, uma preponderancia de neoplasias localizadas ao corpo e antro gastrico e uma maior frequéncia
de linfadenectomia D1. [20,29,31]

Desde que a gastrectomia laparoscopica foi reportada pela primeira vez em 1994 por Kitano et
al [15], as técnicas cirargicas minimamente invasivas tém ganho muitos adeptos entre os cirurgides e
apresentaram um aumento da frequéncia da sua utilizacdo. Neste estudo, a abordagem laparoscoépica
foi realizada em 50,3% dos procedimentos. No entanto, se analisarmos apenas os doentes operados a
partir de novembro de 2019, esta percentagem aumenta para 66,7%. Em 2022 até ao més de abril,
100% das operacbes foram realizadas por laparoscopia, revelando assim uma crescente utilizacao
desta via de abordagem cirurgica. O tipo de resse¢édo mais frequentemente utilizado foi a gastrectomia
subtotal, sendo o seu numero semelhante em cirurgias laparotémicas ou laparoscépicas, tal como
reportado noutros estudos. [29] Por sua vez, a gastrectomia total apresentou uma diminuta frequéncia

em ambas as técnicas cirurgicas.

Os resultados da comparagdo entre laparotomia e laparoscopia no tratamento do carcinoma
gastrico existentes na literatura sao variaveis. No nosso estudo, ao compararmos as duas vias de
abordagem em termos de evolugao pos-operatoria, resultados oncolégicos, mortalidade pos-operatoria
e recidiva observamos que ndo se verificou diferenca estatisticamente significativa entre as duas
técnicas cirtrgicas. No entanto, apesar da inexisténcia de significado estatistico, ao analisarmos a
ocorréncia de recidiva por estadio tumoral, verificamos que embora os estadios | e Il sejam comparaveis
para as duas técnicas, nos doentes com estadio I, e, por isso, com a mesma gravidade da doenga, a
laparoscopia apresentou 30% de recidiva enquanto a laparotomia apresentou 42,1%. Adicionalmente,
embora também sem atingir significado estatistico, a técnica laparoscépica apresentou melhores
resultados em algumas variaveis, nomeadamente uma duragéo de internamento ligeiramente inferior,
um maior ndmero de ganglios excisados e menos casos de mortalidade. Estes resultados séo

semelhantes aos de alguns dos estudos pré-existentes. [4,12,27,32]

O tempo operatorio das intervengdes por laparoscopia foi ligeiramente superior, nao
apresentando, contudo, significado estatistico, a exce¢cao do subgrupo submetido a gastrectomia

subtotal. Este aumento do tempo operatério estara provavelmente relacionado com a curva de



aprendizagem neste tipo de abordagem, tal como descrito na literatura. [14] Nao se verificou diferenga
estatistica entre as duas abordagens em termos de linfadenectomia. A complicacéao p6s-operatoria mais
frequente foi a fistula da anastomose com necessidade de reintervencéo cirurgica, correspondendo a
um grau lllb de Clavien-Dindo. Esta complicacdo foi ligeiramente mais frequente nos doentes
submetidos a cirurgia por abordagem laparoscopica, embora essa diferenga ndo tenha atingido
significado estatistico, resultados também ja relatados na literatura. [18,28] A maior ocorréncia desta
complicagdo nos doentes submetidos a laparoscopia poderia condicionar um maior tempo de
internamento, mas tal ndo se verificou; no entanto, estes doentes iniciaram dieta oral mais tardiamente,
facto compativel com a ocorréncia de fistula. Os resultados deste estudo demonstraram que a retoma
da dieta oral ocorreu tardiamente em comparagao com o referido na literatura. [12,21,33] Relativamente
aos resultados oncolégicos, a abordagem laparoscopica apresentou ligeira superioridade relativamente
ao numero de ganglios excisados, confirmando que esta técnica ndo reduz o rigor oncolbgico
necessario. [28] Em ambas as abordagens a distribuicao dos estadios variou desde IA até IV, apesar
de ser controversa a sua utilizacdo no tratamento de tumores localmente avancados. [17,22,30] Em
termos de mortalidade pés-operatéria, foram reportados 4 casos em doentes submetidos a cirurgia por
laparotomia e 2 casos em doentes operados por laparoscopia, comprovando assim que a técnica
laparoscopica apresenta uma boa eficacia e seguranga, sendo, por isso, comparavel a técnica

laparotémica. [24, 28]

Na analise do grupo de doentes submetidos a gastrectomia subtotal, a laparotomia apresentou
vantagem significativa sobre a laparoscopia em termos de duragéo da cirurgia. Por outro lado, a técnica
laparoscopica apresentou uma durag@o de internamento inferior, um maior numero de ganglios
excisados, auséncia de mortalidade e menos casos de recidiva global, sem, contudo, estas variaveis
terem atingido significado estatistico. De notar que o menor numero de casos de recidiva global ocorreu
mais precocemente. Estes resultados sé@o equiparaveis aos da literatura. [12,24] No entanto, neste
grupo de doentes a recidiva foi analisada individualmente para cada estadio tumoral. Os estadios | e Il
apresentaram-se comparaveis, no entanto, para o estadio Ill, a laparoscopia apresentou 37,5% de
recidivas e a laparotomia 45,2%, conferindo assim uma vantagem a laparoscopia, apesar de nao ser

estatatisticamente significativa.

No subgrupo de doentes que realizaram gastrectomia total, apesar de nenhuma das variaveis
ter atingido significado estatistico, a técnica laparoscépica apresentou uma menor durag¢éo da cirurgia,
menor duragéo do internamento, menor tempo de retoma da dieta oral e auséncia de casos de recidiva
global. Para as restantes variaveis, as duas técnicas mostraram-se comparaveis. No entanto, é
importante notar a reduzida amostra deste grupo de doentes (n=8), levando a que os nossos resultados

sejam discordantes de alguns estudos existentes. [16].

No subgrupo da gastrectomia polar superior, nenhuma das variaveis em estudo atingiu
significado estatistico. Todavia, a laparoscopia apresentou uma duragao da cirurgia inferior e um maior

numero de ganglios excisados.



Reconhecem-se algumas limitacdes neste estudo. O facto de ser retrospetivo e com uma
dimensao reduzida da amostra, com doentes cujo processo eletrénico apresentava auséncia ou reporte
incompleto de algumas variaveis analisadas, nomeadamente o IMC, os marcadores tumorais pré-
operatérios e a retoma da dieta oral. Por ser um estudo unicéntrico, acaba por ndo ser representativo
da populacéo em geral. Por este motivo, dada a caréncia de dados referentes a populagao ocidental,
sobretudo a nivel nacional, & necesséario um estudo multicéntrico no futuro, que possibilite a
comparacao com 0 nosso estudo. Por Ultimo, a duragdo do acompanhamento destes doentes foi
relativamente curta, inferior a 5 anos. Seria necessario resultados a longo prazo para uma analise mais

detalhada de resultados p6s-operatérios, nomeadamente taxa de mortalidade e recidiva.



CONCLUSAO

Este estudo foi realizado num periodo no qual se verificou um nimero ligeiramente superior de
intervencoes laparoscopicas comparativamente a laparotdmicas (50,3 vs 49,7%). Contudo, assistimos
a um aumento da realizacdo da laparoscopia, sendo que a partir de novembro de 2019 a sua
percentagem aumentou para 66,7%. No ano de 2022, até abril, todas as intervencbes foram

laparoscopicas.

A via mini-invasiva apresentou-se superior a via laparotomica na ocorréncia de recidiva nos
doentes em estadio Il de doenca (30 vs 42,1%), embora esta diferenca ndo se tenha verificado
estatisticamente significativa. Adicionalmente, apresentou melhores resultados em termos de duracao
de internamento, nimero de ganglios excisados e casos de mortalidade, sem, contudo, atingir
significado estatistico. Por outro lado, apresentou-se com piores resultados em termos de tempo

operatorio, retoma da dieta oral e tempo até recidiva.

A laparotomia foi estatisticamente superior a laparoscopia em termos de tempo operatério,
somente aquando da realizagdo de gastrectomia subtotal. Contudo, neste grupo de doentes a

ocorréncia de recidiva nos doentes com estadio Il tumoral foi inferior na laparoscopia (37,5 vs 45,2%).

Com o nosso estudo podemos afirmar que a laparoscopia € uma técnica segura, eficaz e com

beneficios para o doente num grande numero de aspetos por nos estudados.
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