{()am-W. Artigo de Atualizacdo

Indicacdes e Tecnicas do Tratamento
Laparoscopico do Cancer Gastrico

Indications and Techniques for Laparoscopic
Surgical Treatment of Gastric Cancer

Claudio Bresciani, Joaquim Gama-Rodrigues, Carlos Eduardo Jacob, Rodrigo Oliva Perez,
Erica Helou Bresciani, Barbara Helou Bresciani, Ulysses Ribeiro Janior, Bruno Zilberstein

Trabalho realizado na Unidade de Cirurgia Laparoscopica da Divisdo de Clinica Cirargica Il do HCFMUSP (Disciplina de Cirurgia do
Aparelho Digestivo do Departamento de Gastroenterologia da FMUSP)

RESUMO O objetivo do tratamento cirdrgico videolaparoscépico do cancer gastrico é oferecer cura a uma parcela dos pacientes

com a doenca e também as vantagens da cirurgia minimamente invasiva. Ainda que a experiéncia com a videocirurgia
para a cura do cancer gastrico seja escassa e ndo haja adequado conhecimento sobre seus resultados, o objetivo dessa revisdo é
conhecer as principais indicagdes e técnicas para o tratamento laparoscopico do cancer géastrico. As principais técnicas videolaparoscopicas
para o tratamento radical do cancer gastrico sdo a endogastrocirurgia, a ressecgdo laparoscépica em cunha e a gastrectomia distal D1.
O adenocarcinoma gastrico para o qual se admite a execugdo de tratamento radical por video é aquele restrito a mucosa como
resultado da ocorréncia excepcional de metastases linfonodais. Para o cancer gastrico com invasao de células neoplésicas na submucosa
ou mais profunda (avancado), a realizacéo de linfadenectomia D2 pressupde ainda a via de acesso convencional como a melhor opgéo.
A laparoscopia pode participar nesta fase como auxiliar no estadiamento das lesdes evitando assim, em determinados casos, a
laparotomia desnecessaria.
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PROCEDIMENTOS CIRURGICOS ENDOSCOPICOS

ABSTRACT Thg Iapa_roscopig t_herapeutic approac.h for surgic_a_l treatment_of gastric cancer aims to_ offer cure_for sglect_ed
patients in association to known benefits of the minimally invasive surgery. Although published experience issuing
this matter still remains limited, the objective of this review is to evaluate present indications and techniques. There are three main
technical options for laparoscopic treatment of gastric cancer: intra-gastric laparoscopic resection, wedge resection and laparoscopic
distal D1 gastrectomy. Laparoscopic surgical treatment for cure of gastric cancer may be offered for patients with intramucosal
malignancy as result of the exceptionally low rate of lymph node metastases. For early gastric cancer with invasion to the submucosa
or deeper (advanced), conventional resection associated to D2 lymphadenectomy remains best surgical option. For these cases,
however, staging laparoscopic may be a valuable preoperative tool in order to avoid unnecessary laparotomy for some patients.
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como importante arma do cirurgido do trauma, internacdo mais breve, rapido retorno a
aparelho digestivo foi natural que o atividades rotineiras e melhor resultado cosmético
tratamento do cancer gastrico (CG) passasse a ser (GAMA-RODRIGUES e cols., 1994).
foco da atencdo dos cirurgides envolvido no Na cirurgia das vias biliares a fase evolutiva
tratamento desta grave doenca. O objetivo é da doenca da vesicular biliar ao ser operada —
oferecer também a esta parcela de pacientes as colecistite cronica calculosa com pouca inflamacao,

Q pés o estabelecimento da videocirurgia vantagens da cirurgia minimamente invasiva: menor
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colecistite aguda ou vesicula esclero-atrofica —
interfere tdo somente no grau de dificuldade técnica
enfrentada pelo cirurgio.

Entretanto, na cirurgia do cancer gastrico
a fase evolutiva da doenca (Estadios de I a 1V)
interfere ndo somente com a dificuldade técnica do
ato operatorio, mas principalmente com a perspectiva
de cura oferecida a estes doentes, 0 que em ultima
instancia define a sobrevivéncia destes pacientes.

E importante definir quais as vantagens
serdo auferidas pelos doentes com o uso da
videocirurgia conforme o avangamento (Estadio) do
CG no momento do tratamento.

As primeiras publicagdes sobre o tratamento
do CG por videocirurgia-KITANO e cols. (1994),
originadass do Japdo e de WATSON e cols. (1995)
do Ocidente.

As vantagens do método da videocirurgia
aplicada ao tratamento do cancer gastrico sdo:
trauma cirargico menor, margem cirlrgica
suficiente, possibilidade de detalhado exame
histopatolégico e possibilidade de linfadenectomia
perigastrica (OHGAMI e cols.,1998). Estes autores
tém grande experiéncia em cirurgia laparoscépica
para 0 CG e publicaram inameros trabalhos com
seus resultados (OHGAMI e cols., 1996, 1998,
1999, 2000). Entretanto, eles mesmos apontam uma
série de problemas a serem resolvidos no tratamento
laparoscépico do CG: diagnostico preciso pré-
operatério da profundidade da invasdo do tumor
na parede gastrica, possibilidade de reoperagédo
caso haja invasdo da submucosa gastrica, linfatica
ou venosa no exame histopatologico final,
possibilidade de estenose pos-operatdria nas lesdes
localizadas junto a cardia e possibilidade de
tumores gastricos multiplos (OHGAMI e cols.,
1998). Deve-se observar, entretanto, que estes
autores sempre publicam tratamento menos
invasivo para o cancer gastrico somente na fase
precoce.

A posicdo de tradicionais grupos japoneses
quanto a abordagem do CG foi bem resumida no
artigo publicado em 1996 por MARUYAMA e cols.
do tradicional National Cancer Center de Téquio,
uma das maiores fontes irradiadoras da normatizacao
japonesa para o tratamento cirargico do CG. Neste

estudo Maruyama, Sasako, lonoshita, Sano e Katai
revém a cirurgia do CG e observam que:
os resultados sdo melhores no Japdo que no
Ocidente, mesmo ap6s o ajuste por estadios,
que os procedimentos cirargicos realizados 1a
s80 mais agressivos e mais meticulosos que 0s
realizados em outros paises,
e em particular, destacam que a dissecc¢éao
linfonodal D2 é procedimento padréo na maioria
dos servicos e segue a racionalizacdo orientada
por computador proposta ha varios anos por
Maruyama.

A gastrectomia com margem macroscépica
adequada e acompanhada de linfadenectomia pelo
menos D2 é o tratamento padrdo para o
adenocarcinoma gastrico. E tem sido utilizada no
Servico de Cirurgia do Estébmago, Duodeno e
Intestino Delgado da Disciplina de Cirurgia do
Aparelho Digestivo da Faculdade de Medicina da
Universidade de S&o Paulo (Prof. Gama-Rodrigues)
ha pelo menos 30 anos obtendo-se resultados de
sobrevivéncia de cinco anos por estadios
semelhantes aos obtidos pelos melhores servicos
japoneses (MATSUDA, 1988). Neste estudo a
sobrevivéncia de cinco anos para o estadio | foi de
80%, 72,3% no estadio 11, 47,8% no estadio Il e
nula no estadio IV.

Outro ponto de fundamental importancia
em relacdo a videocirurgia é a possibilidade desta
modalidade de tratamento operat6rio determinar a
implantacdo de células tumorais nas puncdes dos
trocartes e mesmo em outras areas da cavidade
abdominal. (TAGARONA e cols., 1998; LEFOR,
2000). Vérios aspectos sdo intervenientes na questao
da disseminacdo neoplasica, e devem ser
esclarecidos. Destacam-se: a laparoscopia pela
presenca do pneumoperitdnio promove a mobilizacao
de células, estas podem se aderir ao local da puncao
dos trocartes, sendo possivel identificarem-se células
neoplasicas nos instrumentos, nos trocartes e No gas
exalado pelos ultimos; outro aspecto diz respeito a
interferéncia do pneumoperiténio sobre o
crescimento tumoral e sobre a imunocompeténcia
do paciente. Por estas razes pode a cirurgia
videolaparoscépica nao ser método adequado para
o0 tratamento de doencas neoplésicas, especialmente
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se houver a possibilidade da superficie serosa do
orgdo estar acometida pela neoplasia.

LEFOR (2000) propGe que somente se
empregue a videocirurgia em doencas neoplasicas
como diagnostico e estadiamento e reservar a
resseccdo terapéutica para estudos controlados por
centros especializados, devendo ser as investigacdes
prospectivas e aleatorizadas.

O principio do tratamento do cancer
orientado pelo estadio da moléstia no momento do
diagnostico é uma norma geral na oncologia e deve
ser estendida ao campo do tratamento cirurgico do
CG. Muito embora a gastrectomia total ou subtotal
realizadas levando-se em consideracéo a sede do
tumor no estdbmago e acompanhada de linfa-
denectomia D2, seja hoje de grande aceitacdo, é
desejavel que a escolha do procedimento cirargico
seja adotado para cada caso e adaptado ao estadio
do paciente (HERMANEK, 1996). Alem do que,
apesar dos excelentes resultados obtidos no Japao e
também nos paises do Ocidente com o tratamento
do CGP através de gastrectomia D2, considerando-
se a baixa mortalidade e a sobrevivéncia a longo
prazo, a verdade é que a morbidade e as sequelas
da resseccdo gastrica sdo bastante significativas
(PATHIRANA e POSTON, 2001).

O cancer gastrico apresenta-se nas seguintes
fases evolutivas: precoce, intermediario, avancado
e disseminado. Exceto a ultima fase as outras trés
sdo passiveis de tratamento radical e, portanto, a
cura pode ser obtida. E claro que se obtém maior
indice de cura nos casos precoces, depois nos
intermediarios e por ultimo nos avangados
(BRESCIANI e cols., 2000).

E notoério que ha um leque de opgdes
terapéuticas para o0 CG e que dependem do estadio
da doenca e da possibilidade técnica da cirurgia
laparoscopica.

As opcles de tratamento para 0 CG desde
0 menos invasivo até o tratamento padrdo — a
gastrectomia subtotal ou total D2 — sdo os
seguintes:

1. mucosectomia

2. fulguracdo por endoscopia
3. resseccdo gastrica em cunha
4. gastrectomia DO

5. gastrectomia D1 e
6. gastrectomia D2.

A fulguracdo de lesGes gastricas somente
deve ser usada em situagdes de excecao e, portanto,
nao esta recomendada por dificultar a avaliacdo da
qualidade do tratamento e por ndo permitir a analise
histoldgica do tumor gastrico. A gastrectomia D2
ndo é procedimento realizavel por videocirurgia com
o0 atual desenvolvimento desta modalidade cirurgica,
e, portanto, ndo esta incluida dentro das
possibilidades terapéuticas que empregam a
laparoscopia.

Neste capitulo serdo analisadas as indi-
cacbes do tratamento laparoscépico e sua técnica
conforme a fase do CG a ser tratado: precoce,
avancado (incluindo os tumores intermediarios) e
disseminado.

CANCER GASTRICO PRECOCE

A analise do cancer gastrico precoce (CGP)
guando comparado com o0 CG avangado mostra uma
situacdo totalmente diversa tanto em relacdo a
disseminacdo linfonodal quanto a sobrevivéncia.

E pouco comum o acometimento linfonodal
nesta fase da doenca e a sobrevivéncia observada
aos cinco anos de seguimento para os doentes
submetidos a tratamento cirargico radical com
ressecgdo linfonodal D2 aproxima-se de 100%.

Alguns estudos demonstram que o
comprometimento linfonodal no CGP correlaciona-
se principalmente com as seguintes variaveis:
tamanho do tumor, intensidade e profundidade da
invasdo na submucosa, aspecto macroscépico, tipo
histolégico e intensidade da invasao vascular (HIKI
e cols., 1992; ICHIKURA e cols., 1995). REPSE e
cols. (2001) em recente analise multivariada
encontrou gque a penetracdo do tumor na parede
gastrica, o tipo histoldgico segundo a classificacéo
de Lauren e parcialmente o tamanho do tumor séo
0s principais fatores relacionados a presenca ou ndo
de acometimento linfonodal.

As metéstases linfonodais apenas excepcio-
nalmente ocorrem nos tumores precoces com
invasdo limitada a mucosa gastrica, do tipo
macroscopico | (protuso) ou lla (superficialmente
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elevado) ou Ilb (plano) ou llc (deprimido) sem
ulceracdo ou cicatriz de Ulcera, do tipo histoldgico
intestinal e que ndo sejam maiores que 2 cm. Estes
tumores muito excepcionalmente apresentam
acometimento linfonodal. Portanto neste grupo
muito especifico de CGP é possivel tratamento mais
limitado e que ainda seja radical. A linfadenectomia
nao é necessdria e podem-se utilizar as seguintes
modalidades terapéuticas: resseccao endoscopica,
resseccdo em cunha trans-laparoscopica, resseccao
por endogastrocirurgia, gastrectomia DI por video-
cirurgia ou ainda por laparotomia. Um certo nimero
de pacientes com CGP por terem risco de apresentar
metastase apenas para linfonodos do nivel 1 (N1),
poderiam ser tratados por gastrectomia D1 por

laparotomia ou até por video-cirurgia (GAMA-
RODRIGUES e cols., 1986; NAGAI e cols., 1995).
A figura 1 demonstra lesdo elevada e limitada a
mucosa pela ecoendoscopia.

Para a realizacdo técnica da resseccdo em
cunha laparoscépica (Figura 2), procede-se apds a
realizacdo do pneumoperitbnio, a minuciosa
inspecdo da cavidade. Procede-se entdo a
endoscopia per-oral para localizacdo precisa da leséo
no estdbmago. Com o auxilio da endoscopia, procede-
se & demarcagdo do tumor na face serosa do
estdbmago.Antes da ressecgdo, o endoscopista
procede a aspiracao do ar insuflado no interior da
camara gastrica. Para a realizacdo da operacao,
procede-se a tracdo da parede gastrica formando

Figura 1 - Lesdo elevada e limitada @ mucosa conforme determinado pela ecoendoscopia.
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uma tenda e a secgdo gastrica com endogrampeador.
A peca é retirada da cavidade em saco plastico de
protecdo e procede-se imediatamente & avalia¢do
macroscopica e microscopica das margens cirdrgicas
obtidas.

Fgura 2 - Técnica da resseccdo em cunha laparoscopica

Para a realizacdo da técnica de endogas-
trocirurgia (Figura 3), procede-se a insuflagdo do
estdbmago através da sonda gastrica e a acesso aberto
a cavidade abdominal e ao estdbmago. Apds, é
realizado o posicionamento intragastrico de trés
trocartes com baldo, que ancoram a parede gastrica
na parede abdominal e a instalacdo do pneumo-

gastro. Apds o posicionamento das pingas de trabalho
para a ressec¢do intragastrica, esta é realizada sob
visdo direta e com auxilio do eletrocautério.
Finalmente, procede-se a retirada da pe¢a em saco
plastico de protecdo e avaliacdo das margens
cirtrgicas obtidas.

Para a realizacdo da gastrectomia distal D1
(Figura 4), ap6s a pneumoperitnio, a dissec¢do do
grande omento além da arcada gastrica permitira a
retirada dos linfonodos N1 (perigastricos). O
pequeno omento é dissecado proximo ao figado o
qgue permitira a retirada dos linfonodos N1. O
duodeno é entdo seccionado com endogrampeador,
assim como o estdmago. Apds a retirada da peca em
saco plastico de protecdo (eventualmente é
necessaria a ampliagdo da entrada de um dos
trocartes), procede-se a avaliacdo do aspecto da
lesdo e das margens cirargicas. A reconstrugdo é
realizada através de anastomose gastro-jejunal em
Y de Roux com endogrampeador. Procede-se entéo
a sutura dos orificios de entrada dos ramos do
grampeador e a anastomose jejuno-jenunal com
endogrampeador.

Muito embora existam inimeras propostas
de cirurgia mais limitada para o tratamento radical
do céncer gastrico precoce é impressao dos autores
gue a opinido de YOKOTA e cols. (2003) é acertada
frente a pouca experiéncia com estes procedimentos,
isto é, a cirurgia limitada deve ser considerada

Figura 3 - Técnica da endogastrocirurgia.
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Figura 4 - Técnica da gastrectomia distal D1

experimental e somente realizada em protocolos de

pesquisa rigorosamente controlados. Para tais estudos

a existéncia dos seguintes recursos é indispensavel:

1. Endoscopista treinado para o diagnéstico do

cancer gastrico precoce

Endoscopista habilitado a realizar ecoendoscopia

Respeito aos critérios de indicagéo

Instrumental especifico

Equipe cirargica habilitada ao tratamento do

cancer gastrico precoce por cirurgia mini-

invasiva gastrica

6. Equipe cirargica habilitada ao tratamento
convencional do cancer gastrico precoce

7. Patologista habilitado ao diagnostico do cancer
gastrico

8. Cientificar o paciente da possibilidade da
reintervencao cirurgica

9. Possibilidade de realizar detalhado seguimento
clinico e endoscopico

gk own

CANCER GASTRICO AVANCADO

Quando se analisa o cancer avancado
passivel de ressec¢do curativa, recomenda-se a
atuacdo cirdrgica agressiva, ou seja, a gastrectomia
total ou subtotal, na dependéncia da localizagdo do
tumor no estbmago, com margem macroscopica livre

de tumor de pelo menos 5 cm e mais alargada ainda
caso o tipo histologico seja o indiferenciado de
Nakamura além de linfadenectomia extensa que seja
no minimo D2. Tem-se experimentado uma maior
extensdo da linfadenectomia para D3 ou D4 com o
objetivo de melhorar os indices de sobrevivéncia, 0
que ainda néo se logrou confirmar.

Nesta fase da doenca a freqiéncia de
acometimento linfonodal ¢ alta e é, portanto, para
estes doentes que deve o cirurgido estar preparado
para realizar a adequada linfadenectomia e nela se
esmerar durante o ato operatorio, uma vez que
outros métodos de tratamento (quimio e
radioterapia) ndo conseguem obter a cura e tem
somente agdo complementar a cirurgia (Bresciani e
cols., 2000).

Portanto, ndo se recomenda a tentativa de
realizar a gastrectomia com linfadenectomia D2 para
0s tumores avancados através da videocirurgia. Esta
posicdo adotada na Disciplina de Cirurgia do
Aparelho Digestivo da Faculdade de Medicina da
Universidade de S&o Paulo é idéntica ao resultado
do Consenso Brasileiro em Linfadenectomia no
Tratamento do Cancer Gastrico, realizado em 2001
por ocasido do Congresso Brasileiro de Cirurgia do
Colégio Brasileiro de Cirurgides (Savassi-Rocha e
cols., 2001).
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CANCER GASTRICO DISSEMINADO

No extremo do espectro de evolucéo do
adenocarcinoma géastrico encontra-se a doenca
disseminada ou metastatica. Neste caso, a
possibilidade de cura ja desapareceu e o tratamento
cirtrgico visa tdo somente oferecer maior conforto
e sobrevivéncia digna, sendo, portanto, quando
indicado, meramente paliativo. Assim podem-se
realizar: derivagdes externas (gastrostomia e
jejunostomia), derivagdes internas (gastroentero-
anastomose, enteroenteroanastomose), ressec¢ao em
cunha ou gastrectomia. Por laparoscopia pode-se
também realizar uma antiga modalidade operatdria
descrita por DEVINE em 1925 e adaptada a
videocirurgia: a exclusdo antral de tumor obstrutivo
com gastroenteroanastomose, revivida por
AMMORI e BOREHAM (2002).

Todos estes procedimentos podem ser
realizados por meio do acesso videolaparoscopico.
Os riscos de disseminacdo peritonial ou implante
nos pontos de puncdo tornam-se pouco relevantes
frente & fase disseminada da doenca neoplésica.

CONCLUSOES

1. O tratamento do cancer gastrico avangado, que
€ 0 mais freqliente em nosso meio, é cirdrgico e
permanece o padrdo recomendado pela escola
japonesa: gastrectomia convencional com
margem de seguranca adequada e linfade-
nectomia pelo menos D2. A laparoscopia pode
participar nesta fase como auxiliar no
estadiamento das lesdes evitando assim, em
determinados casos, a laparotomia desneces-
saria, mas ndo se recomenda a tentativa de
realizar a gastrectomia subtotal ou total D2 por
videocirurgia.

2. Alguns tipos muito especiais de cancer gastrico
precoce podem ser tratados por cirurgia
minimamente invasiva, mas somente em
protocolos de pesquisa controlados. A técnica
cirtrgica escolhida: gastrectomia assistida (D1),
resseccdo em cunha ou a endogastrocirurgia
dependerdo fundamentalmente da localizacéo
do tumor.

3. Como terapéutica paliativa a laparoscopia pode
ser utilizada com liberdade.

4. Em que pese a menor agressao promovida pela
videocirurgia quando comparada com a
intervencdo convencional, esta ultima deve
mais econémica que laparoscopica.

5. A maioria das casuisticas ndo é numerosa e
carecem de seguimento adequado para
avaliacdo dos resultados das intervencdes mini-
invasivas.
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