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RESUMO – Racional -  A gastrectomia total é considerada um procedimento de alto nível de 
complexidade, apresenta taxas de complicações elevadas, tanto locais como gerais, pois os 
doentes na sua maioria estão com as condições clínicas e nutricionais comprometidas pela 
doença. Objetivos - analisar os resultados imediatos e complicações da gastrectomia total 
no período de 1972 a 2007. Métodos - Foram revisados os prontuários médicos de 300 
doentes portadores de adenocarcinoma gástrico, subdivididos em dois períodos: 1972 a 
1992 – compreendendo 108 doentes (36%) e 1993 a 2007 – compreendendo 192 doentes 
(64%). Eram 67,3% do sexo masculinos, 70,7% brancos e com faixa etária variando de 25 a 
86 anos (média de 63,4 anos). As lesões estavam localizadas em cárdia – 40 casos (13,3%); 
fundo gástrico – 83 casos (27,6%); corpo gástrico – 77 casos (25,6%); linite plástica – 45 casos 
(15%); côto gástrico – 33 casos (11%) e antro/corpo gástrico – 22 casos (7,3%). A gastrectomia 
total ampliada com linfadenectomia até nível D2 foi realizada em 246 casos (82%). 
Resultados - A técnica de reconstrução mais utilizada foi a anastomose esôfago-jejunal 
término-lateral em Y-Roux em 257 doentes (86,7%). As complicações gerais no período de 
1972-92 totalizaram 47 casos (43,5%), compreendendo principalmente as respiratórias (28 
casos – 25,9%) e as urinárias (10 casos – 9,2%). No período 1993-2007 totalizaram 48 casos 
(25%), principalmente complicações respiratórias (27 casos – 14%), seguidas também das 
urinárias (12 casos – 6,2%). No período de 1972-92 estas complicações locais totalizaram 
45 casos (30,8%) e no período de 1993-2007 atingiram 28 casos (14,5%), sendo as fistulas 
digestivas as mais frequentes. A mortalidade operatória até o 30º dia foi de 18 casos (6%), 
sendo que no período de 1972-92 totalizou 12 casos (11,1%) e no período de 1993-2007 
foi de 7 casos (3,6%). Conclusões - A gastrectomia total é um procedimento que requer 
experiência do cirurgião, de sua equipe, empregando técnica cirúrgica aprimorada para 
minimizar as complicações pós-operatórias. As complicações pós-operatórias requerem 
cuidados no controle das infecções, das vias aéreas e cuidados nutricionais, diminuindo a 
mortalidade, aumentando a sobrevida e contribuindo para a qualidade de vida do doente.
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ABSTRACT - Background - A total gastrectomy is considered a procedure with a high level of 
complexity, has high complication rates, both local and general, because patients are mostly with 
clinical conditions and nutritional compromised by disease. Aim -  To analyse the results and 
complications of the total gastrectomy in gastric cancer in the period from 1972 to 2007. Methods 
- Were reviewed the medical records of 300 patients with gastric adenocarcinoma, divided into two 
periods: from 1972 to 1992 - comprising 108 patients (36%) and from 1993 to 2007 - comprising 
192 patients (64%). They were 67.3% males, 70.7% whites, with ages ranging from 25 to 86 
years (mean 63.4 years). The lesions were located in cardia - 40 cases (13.3%), gastric fundus - 83 
cases (27.6%), gastric body - 77 cases (25.6%); plastic linitis- 45 cases (15%); gastric stump - 33 
cases (11%) and antrum and body gastric - 22 cases (7.3%). A total gastrectomy with extended 
lymphadenectomy to level D2 was performed in 246 cases (82%). Results - The reconstruction 
technique used was the esophagus-jejunal anastomosis end-to-side Roux-en-Y in 257 patients 
(86.7%). The general complications in the period from 1972 to 1992 totalized 47 cases (43.5%), 
mainly involving the respiratory (28 cases - 25.9%) and urinary tract (10 cases - 9.2%). In the period 
from 1993 to 2007 amounted to 48 cases (25%), mainly respiratory complications (27 cases - 
14%), followed by urinary (12 cases - 6.2%). The local complications from 1972 to 1992 totalized 
45 cases (30.8%) and in the period from 1993 to 2007 amounted to 28 cases (14.5%), being the 
most frequent the digestive fistulas. The operative mortality through 30 days was 18 cases (6%), 
while in the period from 1972 to 92 a total of 12 cases (11.1%) and in the period from 1993 to 
2007 were 7 cases (3.6%). Conclusions - Total gastrectomy is a procedure that requires a skilled 
surgeon, his team, using an improved surgical technique to minimize postoperative complications. 
The postoperative complications requiring care in controlling infections, airway and nutritional care, 
reducing mortality, increasing survival and contributing to quality of life of patients.
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INTRODUÇÃO

O câncer gástrico é doença muito frequente 
no Brasil, sendo que para o ano de 
2010 são estimados 13.820 casos entre 

homens e de 7.680 entre as mulheres. Estes valores 
correspondem a um risco estimado de 14 casos novos 
a cada 100 mil homens e 8 para cada 100 mil mulheres. 
Excetuando os tumores de pele não melanoma, é o 
segundo mais frequente entre os homens nas regiões 
Norte (10/100.000) e Nordeste (10/100.000), na Região 
Centro-Oeste (12/100.000) é o terceiro e nas regiões 
Sul (19/100.000) e Sudeste (17/100.000), o quarto. 
Para as mulheres é o terceiro mais frequente na Região 
Norte (6/100.000); é o quarto na Região Nordeste 
(6/100.000) e nas demais regiões, Sul (10/100.000), 
Sudeste (9/100.000) e Centro-Oeste (6/100.000), é o 
quinto20. 

A cirurgia é a única modalidade de tratamento que 
oferece esperança de controle da doença e elevação da 
sobrevida. Está indicada principalmente nos doentes 
que apresentam câncer gástrico localizado no corpo, 
fundo e cárdia, na linite plástica e no câncer do côto 
gástrico, devendo-se associar a linfadenectomia 
regional. 

A primeira operação com sucesso é atribuída a 
Schlatter em Zurich - Suissa, em 1897, que realizou a 
reconstrução do trânsito digestivo utilizando o jejuno 
em ômega com anastomose esôfago-jejunal término 
lateral27. No Brasil, foi realizada pela primeira vez por 
Arnaldo Vieira de Carvalho em São Paulo, em 190030. 
A partir de então os cirurgiões passaram a empregá-
la mais rotineiramente, embora com resultados poucos 
animadores, uma vez que as taxas de complicações 
operatórias eram muito elevadas. Nas décadas de 1940 
e 1950, Lahey em Boston popularizou o procedimento, 
preconizando a gastrectomia total como tratamento de 
rotina12. No Brasil foi difundida por Paulino21. 

Ao longo das últimas décadas, passou a ser cada 
vez mais empregada e vários tipos de reconstrução 
foram propostos, com o intuito de minimizar os efeitos 
colaterais e proporcionar ao doente melhor qualidade 
de vida15,16,17,22,24. 

A gastrectomia total é considerada um 
procedimento de alto nível de complexidade, e deve 
ser realizada em hospitais de referência, pois apresenta 
índices de morbidade e mortalidade não desprezíveis. 
As complicações deste procedimento cirúrgico são 
mais elevadas, tanto locais como gerais, pois os 
doentes na sua maioria estão com as condições clínicas 
e nutricionais comprometidas pela doença. Além 
disso, requer tempo de hospitalização mais longo que 
as demais operações, de cuidados pós-operatórios 
semi-intensivos ou intensivos, controles de infecção, 
manutenção do estado geral e realimentação11.

As complicações mais temidas são as fístulas 
e deiscências da anastomose esôfago-jejunal, que 

a literatura mostra registros entre 7 a 15%1,2.  A 
deiscência desta anastomose está associada com 
elevada mortalidade, chegando a 30% em algumas 
séries, sendo que é muito importante a experiência 
da equipe cirúrgica e a curva de aprendizado para 
minimizar esta complicação.   Outras complicações 
precoces tais como abscessos, pneumonias, embolias e 
tromboses e infecções do trato urinário também estão 
presentes. Na maioria dos casos, medidas agressivas 
devem ser tomadas, tais como tratamento em unidade 
de terapia intensiva, drenagens, re-laparotomais, 
antibioticoterapia de amplo espectro e suporte 
nutricional3,8,13. 

Estudos randomizados recentes não mostram 
diferenças significativas se a anastomose esôfago-
jejunal for manual ou mecânica, importando que seja 
bem indicada e feita obedecendo princípios técnicos 
bem estabelecidos13,26. 

O objetivo do presente trabalho é analisar os 
resultados imediatos e complicações da gastrectomia 
total indicada aos doentes referenciados para 
tratamento especializado no Hospital das Clinicas da 
UNICAMP.

MÉTODOS

No período compreendido entre 1972 a 2007, 
foram realizadas o total de 300 gastrectomias totais 
para tratamento de adenocarcinoma gástrico. As 
informações foram obtidas nos prontuários dos 
doentes.

A maioria dos casos foi do sexo masculino (67,3%), 
brancos (70,7%) e com faixa etária variando de 25 a 86 
anos (média de 63,4 anos). 

Conforme a localização da lesão, foi indicada em 
neoplasias de: cárdia – 40 casos (13,3%); fundo gástrico 
– 83 casos (27,6%); corpo gástrico – 77 casos (25,6%); 
linite plástica – 45 casos (15%); côto gástrico – 33 casos 
(11%) e  antro/corpo gástrico – 22 casos (7,3%). 

A gastrectomia total ampliada com 
linfadenectomia até nível D2 foi realizada em 246 casos 
(82%), associada à esofagectomia distal em  42 casos 
(14%) e esofagogastrectomia total em 11 casos (3,6%).

RESULTADOS

Em 1993, as novas instalações da Unidade 
de Terapia Intensiva do Hospital das Clinicas, 
foram ampliadas e modernizadas e entraram em 
funcionamento. Assim, para efeito de análise das 
complicações pós-operatórias imediatas, a casuística 
foi subdividida em dois períodos: 1972 a 1992 – 
compreendendo 108 doentes (36%) e 1993 a 2007 – 
compreendendo 192 doentes (64%). 

A técnica de reconstrução mais utilizada foi a 
anastomose esôfago-jejunal término-lateral em Y-Roux 
em 257 doentes (86,7%), seguido pela anastomose 
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esôfago-jejunal término-términal em Y-Roux em 
21 doentes (7%). A variante Rosanov (anastomose 
duodeno-jejunal término-lateral) foi empregada em 
42 doentes (14%). A anastomose esôfago-jejunal 
utilizando grampeadores mecânicos foi realizada 
em apenas 12 casos (4%). A Tabela 1 resume estes 
procedimentos conforme o período.

Os procedimentos associados realizados no 
sentido de tornar a operação radical e oncológica são 
mostrados na Tabela 2.

As complicações gerais encontradas no período de 
1972-92 totalizaram 47 casos (43,5%), compreendendo 
principalmente as respiratórias (28 casos – 25,9%) 
e as urinárias (10 casos – 9,2%). No período 1993-
2007 totalizaram 48 casos (25%), principalmente 
complicações respiratórias (27 casos – 14%), seguidas 
também das urinárias (12 casos – 6,2%). 

As complicações locais encontradas estão 
resumidas na Tabela 3. No período de 1972-92 elas 
totalizaram 45 casos (30,8%) e no período de 1993-
2007 atingiram 28 casos (14,5%).

A mortalidade operatória da casuística até o 
30º dia foi de 18 casos (6%). No período de 1972-92 
totalizou 12 casos (11,1%) e no período seguinte de 
1993-2007 atingiu 7 casos (3,6%) (Tabela 4). 

Na análise final dos resultados e complicações 

ocorridas, como se trata de casuística do serviço 
de um longo período, preferiu-se dividir em quatro 
períodos distintos, a saber: 1972-80, 1981-87, 1988-92 
e 1993-2001 (Tabela 5). A permanência hospitalar pós-
operatória média para efeito de análise nos referidos 
períodos foi considerada entre sete e 15 dias.

DISCUSSÃO

O câncer gástrico é doença de ocorrência mundial, 
com incidência variável, sendo particularmente mais 
elevada no Japão, Chile, Colômbia, Costa Rica, China, 
Islândia, e Escócia. Nos Estados Unidos, Canadá, 
Austrália, Grécia, Suécia e outros sua incidência é muito 
mais baixa18,20. 

No Brasil, não existem estatísticas corretas de sua 
real incidência, mas certamente está entre os países com 
incidência mais elevada. É a neoplasia mais comum que 
acomete o aparelho digestivo, e em algumas regiões 
é considerada a que mais acomete o sexo masculino, 
competindo com a neoplasia de pulmão10. 

O tratamento cirúrgico é o mais indicado, 
contribuindo para elevar consideravelmente a sobrevida 
de seus portadores. Basicamente o doente é submetido 
à gastrectomia subtotal ou total, obedecendo a 
princípios oncológicos. 

A escolha da operação mais apropriada para o 
doente portador de câncer gástrico de qualquer tipo 

TABELA 1 - Técnicas de reconstrução utilizadas na casuística, 
conforme o período analisado

Técnicas  de reconstrução 1972-92 1993-2007 Total
L-L  Y-Roux  manual - 2 2
L-L  Y-Roux  mecânica - 1 1
T-L   Y-Roux  manual 41 151 192
T-L Y-Roux manual + Rosanov28 19 23 42
T-L   Y-Roux  mecânica 4 7 11
T-T   Y-Roux  manual 21 - 21
Esôfago-colo-duodeno 4 - 4
Esôfago-jejuno-duodeno 4 - 4
Esôfago-jejunal à Lefèvre16 12 - 12
Esofagogastrectomia total 3 8 11
Total 108 192 300

(L-L: anastomose esôfago-jejunal látero-lateral; T-L: término-lateral; T-T: término-terminal)

TABELA 3 - Complicações locais, conforme os períodos analisados

Complicações  locais 1972-92 1993-2007 Total
Abscesso abdominal 6 3 9 (3%)
Fístula esôfago-jejunal 12 6 18 (6%)
Fístula jejuno-jejunal 1 1 2 (0,6%)
Fístula duodenal 5 2 7 (2,3%)
Fístula pancreática 4 4 8 (2,6%)
Fístula cólica 2 1 3 (1%)
Infecção de ferida operatória 12 10 22 (7,3%)
Estenose esôfago-jejunal 3 1 4 (1,3%)
Total 33 (30,8%) 28 (14,5%) 61 (20,3%)

TABELA 4 - Causas dos óbitos ocorridos até o 30º dia

Causas 1972-92 1993-2007
Arritmia  cardíaca 1 1
Embolia  pulmonar - 2
Fístula esôfago-jejunal 2 1
Fístula  jejuno-jejunal 2 -
Insuficiência  respiratória 3 1
Insuf. Respiratória + renal - 1
Septicemia 3 1
Total 12 (11,1%) 7 (3,6%)

TABELA 5 - Análise final dos resultados e complicações da 
casuística

1972-80 1981- 87 1988- 92 1993-2007
Nº  de  casos	 42 33 33 192
Complicações locais 47,6% 22,6% 9,4% 14,5%
Complicações gerais 42,8% 32,3% 20,9% 25%
Nº de óbitos até 30º dia 11,9% 12,1% 9,1% 3,6%
Permanência hospitalar 
(de sete a 15 dias) 47,6% 54,8% 71,3% 75,2%

TABELA 2 - Procedimentos associados realizados durante 
a gastrectomia total, conforme os períodos 
analisados

Procedimentos 1972 - 92 1993 - 2007
Colecistectomia 35 94
Esplenectomia 94 107
Pancreatectomia caudal 14 15
Colectomia parcial 12 12
Hepatectomia 4 14
Enterectomia 4 22
Nefrectomia esquerda 3 2
Jejunostomia 75 175
Total 241 441
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histológico deve levar em consideração a localização da 
lesão e o padrão conhecido de disseminação linfonodal 
daquele local, ou seja aos níveis de ressecção D1, D2, 
D3 ou até D4, como preconizado14,29.  

A questão sobre indicação de gastrectomia 
total versus subtotal para o tratamento do câncer 
do antro tem sido discutido em vários estudos na 
literatura. O consenso geral é que gastrectomia total 
é desnecessária em tumores antrais para uma margem 
de segurança mais adequada, não melhora a sobrevida 
e pode elevar desnecessariamente a morbidade e 
mortalidade pós-operatória. A ampliação da ressecção 
gástrica total a órgãos vizinhos como esofagectomia 
subtotal, pancreatectomia caudal, colectomia parcial, 
hepatectomia parcial e até duodenopancreatectomia 
está indicada quando o cirurgião tem certeza de que 
tornará a operação mais oncológica, ampliará o tempo 
de recorrência da doença e portanto  contribuirá 
decisivamente para melhorar a sobrevida do doente, 
uma vez que todos elevam a morbimortalidade. 
Por outro lado, existe concordância entre a maioria 
dos cirurgiões de que a esplenectomia deva ser 
rotineiramente realizada na gastrectomia total5,7,23,25.

As complicações da gastrectomia total no câncer 
gástrico relatadas entre os autores na literatura são 
muito semelhantes, variando em decorrência da técnica 
operatória empregada ou das condições dos doentes. 
A taxa de incidência geral é de aproximadamente 
30%, variando de 10% a 47%.  São divididas em três 
grupos bem distintos: complicações pós -operatórias 
imediatas, que ocorrem até 30 dias após a operação, 
secundárias ao ato anestésico-cirúrgico;  complicações 
pós-operatórias precoces, consideradas até seis meses 
após a operação, decorrente de fatores relacionados a 
ela e as complicações tardias, que ocorrem após seis 
meses, mas ainda relacionadas1,9,11,13. 

As complicações pós-operatórias imediatas gerais 
mais comuns são as respiratórias, incluindo atelectasias 
pulmonares entre 12 e 20%, pneumonias em cerca 
de 9%, insuficiência respiratória em média de 3%  e 
tromboembolismo pulmonar  de 0,05%. Dentre as 
complicações locais são citadas as eviscerações em 
4% e abscessos e infecções de parede totalizando 3%. 
Outras complicações menos frequentes mencionadas 
são a trombose venosa de membros inferiores em 2%, 
abscesso subfrênico em 1% e a pancreatite aguda em 
1% dos casos1,8,11. 

As fístulas da anastomose esôfago-jejunal são as que 
mais preocupam o cirurgião, uma vez que sua incidência 
é bastante elevada na literatura, variando de 10 a 22%, 
aumentando significativamente o tempo de permanência 
hospitalar e causando morbidade e mortalidade não 
desprezíveis. O seu tratamento incluiu manutenção de 
jejum prolongado, o emprego da nutrição parenteral 
total e antibioticoterapia de amplo espectro, elevando 
sobremaneira os custos do tratamento. A jejunostomia 
deixada rotineiramente nestes doentes, nem sempre é 
suficiente para suprir o aporte calórico. Outras fístulas 

previsíveis, como a fístula duodenal,  jejuno-jejunal 
e pancreáticas, variam de 2% a 5%, são de mais fácil 
manuseio e têm menor morbidade1,2,6,8,11,13. 

Dentre as complicações pós-operatórias precoces 
e tardias, são citadas as estenoses de anastomoses 
esôfago-jejunais que variam de 0,05 a 6%, com 
incidência pouco mais elevada se for realizada com 
grampeadores mecânicos.  Além disso, os sinais e 
sintomas associados às alterações fisiológicas causadas 
pela perda do reservatório gástrico e de suas funções, 
denominadas de síndromes pós-gastrectomias, com 
frequência bastante variável e dependendo do tipo 
de reconstrução do trânsito digestivo utilizada. São 
citados: dumping em cerca de 2% a 8%, diarréia e  
malabsorção em 3% a 10%. A recidiva da neoplasia ao 
nível da anastomose esôfago-jejunal, devido à margem 
de ressecção cirúrgica insuficiente, é relatado ocorrer 
em 1% a 4% dos casos3,4,6,19,28,31.

A mortalidade global da gastrectomia total por 
câncer gástrico varia de 2% a 15%, secundário ao ato 
operatório, podendo chegar a 20% se forem incluídas 
outras complicações não relacionadas diretamente 
à operação. A causa mais comum de óbito é a 
insuficiência respiratória, em decorrência de atelectasia 
ou pneumonia, chegando próximo de 60% dos casos. 
Em segundo lugar é mencionada a sepse, geralmente 
por má evolução de infecção pulmonar ou intracavitária, 
decorrente de fístulas ou deiscências de suturas, 
atingindo cerca de 25% dos óbitos. E a seguir, estão as 
complicações de outros órgãos, como arritmia cardíaca, 
insuficiência cardíaca congestiva e insuficiência renal, 
totalizando cerca de 12%. As complicações secundárias 
à desnutrição crônica dos doentes não são desprezíveis2. 

CONCLUSÃO

A gastrectomia total no câncer gástrico é um 
procedimento cirúrgico que requer experiência do 
cirurgião, de sua equipe, empregando técnica cirúrgica 
aprimorada para minimizar as complicações pós-
operatórias. As complicações pós-operatórias requerem 
cuidados no controle das infecções, das vias aéreas 
e cuidados nutricionais, diminuindo a mortalidade e 
contribuindo para a qualidade de vida do doente.
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