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	 INTRODUÇÃO

As lesões subepiteliais gástricas são achados comuns 

durante endoscopia digestiva alta de rotina, normal-

mente identificadas como massa, protuberância ou im-

pressão coberta por mucosa normal. A incidência real des-

tas lesões é difícil de estimar, podendo ser encontrada em 

até 0,4% da população1,2. Exibem um amplo espectro ma-

croscópico, podem ser benignos ou malignos e os tumores 

estromais gastrointestinais (GIST) são o tipo mais comum. 

Atualmente, está indicada a realização de ultrassonografia 

endoscópica com punção aspiratica por agulha fina (PAAF) 

para o diagnóstico dos tumores gástricos submucosos1,2.

A excisão local com margens cirúrgicas adequa-

das é indicada na maioria dos casos de tumores gástricos 

submucosos (TUGS)2. Dependendo de suas características, 

podem ser ressecados por via endoscópica, por via laparos-

cópica3 ou através de procedimento híbrido. A técnica de 

ressecção laparoscópica foi aplicada pela primeira vez por 

Ohgami et al., em 19994. Contudo, a utilização do méto-

do laparoscópico pode apresentar limitações metodológicas 

para ressecção, como por exemplo, o tamanho da lesão1-3. 

A endoscopia digestiva alta no intraoperatório ajuda na 

localização do tumor e avalia com segurança a ressecção 

cirúrgica. Desta forma, a ressecção laparoscópica assistida 

por endoscopia digestiva alta é indicada para a remoção de 

TUGS (leiomiomas, lipomas e schwannomas), pólipos de 

base larga, degeneração tumoral epitelial gástrica (hiperpla-

sia atípica moderada ou grave), pâncreas ectópico, lesões 

com baixo potencial de malignidade (tumor carcinóide e 

GIST), e de alguns casos de carcinoma gástrico precoce3,5.

Diante do exposto e da literatura escassa, o obje-

tivo deste estudo foi avaliar a viabilidade, segurança e van-

tagens da aplicação de método híbrido para ressecção de 

tumores submucosos gástricos em um serviço especializado.

	 MÉTODOS

Estudo descritivo em que foram analisados os 

prontuários hospitalares de seis pacientes submetidos à 
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R E S U M O

Objetivo: avaliar a viabilidade, segurança e vantagens da cirurgia minimamente invasiva para ressecção de tumores submucosos gás-
tricos (TUSG). Métodos: estudo retrospectivo dos prontuários de pacientes submetidos à ressecção videolaparoscópica assistida por 
endoscopia digestiva alta para tumores submucosos gástricos (coletados prospectivamente) de 2011 a 2014. Os fatores avaliados foram 
dados clínicos, abordagem cirúrgica, características clinicopatológicas dos TUSG (tamanho, localização, exame anatomopatológico e 
imuno-histoquímico), resultados e acompanhamento dos pacientes. Resultados: foram avaliados seis pacientes, 50% do sexo mas-
culino, com média de idade 52±18 anos e sintomas comuns de pirose e plenitude gástrica. Todos os pacientes foram submetidos ao 
procedimento híbrido e sem comprometimento anatômico do órgão. O tempo médio de internação foi 3,5 dias e o tamanho médio 
dos tumores foi 2,0±0,8cm, cinco deles (83%) no terço proximal do estômago. Os exames anatomopatológicos e imuno-histoquímicos 
das peças cirúrgicas demonstraram um caso de pâncreas ectópico (17%), um tumor neuroendócrino grau 2 (17%), um lipoma (17%), 
um GIST (17%) e dois leiomiomas (32%). Não houve episódios de ruptura do tumor nem complicações intraoperatórias e nenhuma 
conversão para cirurgia aberta. Durante o período de acompanhamento pós-operatório nenhum dos pacientes apresentou recidiva, 
metástase, fístula ou estenose. Conclusão: os resultados obtidos mostraram que a ressecção laparoscópica assistida por endoscopia é 
viável e segura para pacientes com TUSG. A endoscopia mostrou-se fundamental na localização das lesões e suporte intraoperatório, 
principalmente na tentativa de preservar a cárdia e o piloro durante a cirurgia.
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ressecção videolaparoscópica assistida por endoscopia di-

gestiva alta para tumores submucosos gástricos, de mar-

ço de 2011 a maio de 2014, pela equipe de gastrocirurgia 

(ProGastro) na Real e Benemérita Associação Portuguesa 

de Beneficência de São Paulo.

Todos os pacientes foram submetidos à en-

doscopia digestiva alta com biópsia, ultrassonografia de 

abdome total e/ou tomografia computadorizada, exames 

laboratoriais (incluindo marcadores tumorais) e ultrasso-

nografia endoscópica em casos selecionados.

Foram analisadas características demográfi-

cas e clínicas pré-operatórias (sexo, idade e duração do 

procedimento operatório e os dados pós-operatórios 

incluíram possíveis complicações cirúrgicas e tempo 

de internação. As características clinicopatológicas dos 

TUGS ressecados que foram estudadas incluíram tama-

nho, localização, análise histopatológica e imuno-his-

toquímica (Tabela 1).

Quanto ao procedimento cirúrgico, os pacien-

tes foram colocados em decúbito dorsal horizontal sob 

anestesia geral, de acordo com a Técnica Americana 

(TA)6, estando o cirurgião posicionado à direita do pa-

ciente. Os monitores de vídeo foram colocados lateral-

mente aos ombros do paciente. A cavidade abdominal 

é acessada com punção por agulha de Veress para con-

fecção do pneumoperitônio e passagem de trocarte da 

óptica (10mm) na linha média, aproximadamente 10 a 12 

cm do apêndice xifoide. Quatro trocartes adicionais (três 

de 5mm e um com 12mm de diâmetro) foram inseridos 

conforme esquematizado na figura 1, sob visão direta de 

um laparoscópio rígido de 30°.

A endoscopia digestiva alta intraoperatória foi 

realizada para definir a localização da lesão, determinar 

a técnica mais apropriada para a ressecção, avaliar as 

margens de ressecção e a integridade das linhas de su-

tura após a ressecção. As lesões não foram manipuladas 

diretamente com instrumentos laparoscópicos para evitar 

o risco de ruptura do tumor.

Com o paciente anestesiado, o endoscópio é 

introduzido através da orofaringe. A mucosa do esôfago 

e estômago era avaliada com cuidado para não insuflar 

demasiadamente o estômago. A localização do tumor 

submucoso gástrico era confirmada, todos os líquidos e 

gás retirados da câmara gástrica e o endoscópio retraído 

através da cárdia para permanecer no esôfago.

Os tumores localizados na parede anterior do 

estômago foram ressecados após localização endoscópi-

ca dos pontos cardinais da lesão para definir a ressecção 

com margem de segurança. Os tumores foram resseca-

dos com tesoura de coagulação ultrassônica. A gastroto-

mia é fechada com sutura contínua de fio multifilamentar 

absorvível em dois planos, quando nova endoscopia era 

realizada para assegurar a ressecção completa da lesão 

e proceder à manobra de hiperinsuflação para descartar 

extravasamento e revisão hemostática da linha de sutura. 

Os espécimes ressecados eram acondicionados em saco 

de recuperação endoscópico e retirados da cavidade ab-

dominal. Os tumores da parede posterior do estômago 

foram ressecados após a liberação da curvatura gástrica 

mais próxima do tumor para sua exposição, utilizando a 

tesoura de coagulação ultrassônica. A seguir, a parede 

posterior era exposta e o tumor retirado através de técni-

ca semelhante à descrita para as lesões anteriores.

A técnica transgástrica foi utilizada em um caso 

do nosso estudo, com gastrotomia da parede anterior e 

ressecção da lesão da parede posterior com eletrocauté-

rio e tesoura coaguladora ultrassônica. Posteriormente foi 

realizado fechamento da gastrotomia da parede anterior 

com sutura contínua de fio multifilamentar absorvível.

Um dos pacientes que apresentava tumor 

na grande curvatura gástrica, após liberação do gran-

de omento, teve sua lesão ressecada com grampeador 

laparoscópico.

No primeiro dia de pós-operatório era instituída 

dieta líquida fracionada com progressão da alimentação  

Figura 1. 	 Esquema de inserção dos trocartes para realização da res-
secção laparoscópica de tumores submucosos gástricos após 
confecção do pneumoperitônio.
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até aceitação de dieta regular, quando era dada alta hos-

pitalar. As visitas ambulatoriais de rotina eram instaura-

das com 10 e 30 dias de pós-operatório. A endoscopia 

digestiva alta era realizada aproximadamente seis meses 

e um ano de pós-operatório e repetida anualmente por 

dois anos. Acompanhamento com exames de imagem, 

como tomografia computadorizada de tórax ou abdome, 

ressonância magnética de tórax ou abdome e pet scan® 

eram solicitados se encontrada alguma anormalidade. O 

seguimento dos pacientes variou de seis meses a um ano.

Foi realizada a estatística descritiva e o estu-

do foi aprovado pelo Comitê de Ética e Pesquisa do 

Tabela 1. Características clinico-patológicas pré-operatórias dos tumores submucosos gástricos submetidos a endoscopia digestiva alta (EDA) e/ ou 
eco endoscopia (ECO-EDA) com biópsia por punção aspirativa com agulha fina (PAAF).

SEXO/IDADE 
(anos)

EDA*

PRE-OPERATORIA

LOCALIZAÇÃO 
DA LESÃO ECO ENDOSCOPIA BIÓPSIA

Feminino/ 61 Tumor subepitelial com 
aspecto estromal Fundo gástrico Não Não

Feminino/ 31 Gastrite, lesão 
subepitelial ,2cm Subcárdica

Lesão móvel na 
região cárdia na 

camada muscular 
(leiomioma? GIST?). 
Lesão hipoecóica, 

regular e heterogênea, 
1,7x1,5cm.

Leiomioma (neoplasia 
mesenquimal). 

Atividade mitótica não 
detectada, necrose 
não detectada, leve 

pleomorfismo

Masculino/50

Lesão elevada, 
lobulada, recoberta 
por mucosa íntegra, 
medindo 3cm, que 

se projeta a partir da 
cárdia para pequena 

curvatura(GIST?).

Cárdia

Lesão subepitelial 
na camada muscular 

própria compatível com 
leiomioma

Neoplasia 
mesenquimal de baixo 

grau (leiomioma).  
Estruturas irregulares: 

3,5x2,7x1,8cm e 
5,3x0,3x3,0cm

Feminino/85
Lesão elevada em 

grande curvatura de ± 
2cm

Grande curvatura Não Não

Masculino/31

Lesão elevada de corpo 
gástrico 1,3cm em 
corpo proximal em 
pequena curvatura, 
não foi feita biópsia

Parede posterior 
gástrica

Lesão elevada na parede 
posterior gástrica 
distando 5cm da 

TEG**, de superfície 
lisa,hiperemica,com 
discreta depressão 

apical,de consistência 
firme,com irregularidade 
dos vasos submucosos 

de 1,3cm.

Biópsia da lesão em 
TEG, neoplasia/tumor 
neuroendócrino grau 

2 histológico em 
mucosa de padrão 

cárdica

Masculino/58

Lesão subepitelial lisa 
de aproximadamente 

12mm na face 
posterior do antro 
medial. Acantose 

glicogênica do esôfago.

Antro gástrico Lesão submucosa 1,3cm Não

* EDA - Endoscopia digestiva alta; ** TEG - Transição esofagogástrica.
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Hospital Beneficência Portuguesa de São Paulo com o 

parecer no 1035/2014 com consentimento informado 

dos participantes.

	 RESULTADOS

Foram analisados os dados dos seis pacientes 

da amostra que se submeteram á ressecção videolapa-

roscópica assistida por endoscopia digestiva alta de tu-

mores submucosos gástricos, no período de março de 

2011 a maio de 2014. Destes pacientes, três eram do 

sexo masculino e três do sexo feminino. A média de 

idade foi 52±18 anos (variando de 31 a 85 anos). Os 

sintomas mais comuns entre os pacientes foram pirose, 

azia e plenitude gástrica. Todos os pacientes foram sub-

metidos à EDA pré-operatória com a realização de bióp-

sia macroscópica. Dentre estes, quatro pacientes foram 

submetidos ao ECO-endoscopia com punção aspirativa 

com agulha fina (Tabela 1).

O tempo médio de cirurgia foi 181±41 minutos 

(variando de 145 a 250 minutos). Além da ressecção em 

cunha laparoscópica, um paciente também foi submetido 

à hernioplastia inguinal direita videolaparoscópica, sendo 

esta a cirurgia que durou mais tempo (250 minutos).

O tempo médio de internação foi 3,5 dias, va-

riando de três a quatro dias.

O tamanho médio dos tumores foi 2,0±0,8cm 

(variando de 1,0 a 3,4 cm) e cinco deles (83,33%) situ-

avam-se no terço proximal do estômago. A localização 

dos tumores foi a seguinte: dois no cárdia, dois no fundo 

gástrico, um no corpo e um no antro. Os tumores da cár-

dia estavam localizados na parede anterior do estômago, 
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Tabela 2. Características clínico-patológicas dos tumores submucosos gástricos ressecados (tamanho, localização, exame anatomopatológico e 
imuno-histoquímico)

Paciente Tamanho Localização Anatomopatológico Imuno-histoquímica

Feminino/61 anos 1,0cm Fundo gástrico
Pâncreas Ectópico

Ausência de 
neoplasia

————————

Feminino/31 anos 1,5cm
Cárdia / Parede 

anterior

Leiomioma
Ausência de necrose 
tumoral, atipia celular 

ou mitoses

Leiomioma
Vimentina + / Actina + / 
Desmina + / Ki 67 + em 

menos de 1% / HHF-35 +

Masculino/50 anos 3,0cm
Cárdia / Parede 

anterior / Pequena 
curvatura

Leiomioma
Ausência de necrose 
tumoral, atipia celular 

ou mitoses

Leiomioma
Actina difusamente + / 

Desmina difusa / Ki 67 + 
em menos de 1%

Feminino/85 anos 3,4cm
Fundo gástrico / 

Grande curvatura

Tumor estromal 
(GIST)

Necrose presente 
(3%)

Atividade mitótica: 
04/10 CGA

GIST
CD-117 + / c-kit + / CD-

34 +

Masculino/31 anos 1,3cm
Corpo alto / 

Parede posterior / 
Pequena curvatura

Tumor 
neuroendócrino grau 

2 (NET G2)
Atividade mitótica: 

01/10 CGA

NETG2
CK 8/CK 18 + 

/  cromogranina + / 
sinaptofisina + / CD 56 
+ / Ki 67 + (3-5% das 
células neoplásicas) / 

somatostatina - / glucagon 
- / serotonina - / insulina - / 

gastrina -

Masculino/58 anos 2,0cm
Antro / Parede 

posterior
Lipoma ————————

129-135



133

Rev. Col. Bras. Cir. 2016; 43(2): 

sendo um deles próximo à pequena curvatura gástrica. 

Dos tumores do fundo gástrico, um estava localizado na 

grande curvatura. O tumor de corpo alto estava localiza-

do na parede posterior e próximo à pequena curvatura 

gástrica. E o tumor de antro estava localizado na parede 

posterior do estômago.

No estudo anatomopatológico pré-operatório, 

obtivemos os seguintes resultados: um caso de lesão en-

doscópica sugestiva de GIST (1,7x1,5 cm) e PAAF sugerin-

do leiomioma; um caso de lesão 3,5x2,7 cm sugestiva de 

leiomioma; um caso de lesão 1,3cm com PAAF suspeita 

de tumor neuroendócrino; um caso de lesão 1,2cm com 

PAAF inconclusivo. Em dois casos não foram realizados 

PAAF, em um destes, o aspecto endoscópico era de tu-

mor estromal de 1,2cm e o outro, com lesão de 2cm em 

fundo gástrico, apresentou problemas técnicos para a re-

alização da biópsia na eco-endoscopia.

No estudo anatomopatológico pós-ressecção, 

obtivemos os seguintes resultados: um pâncreas ectópi-

co, dois leiomiomas, um GIST, um tumor neuroendócri-

no grau 2 e um lipoma. Este, operado deviso à suspei-

ta endoscópica pré-operatória de GIST. Um leiomioma 

apresentou à análise imuno-histoquímica: Vimentina 

(+); Actina (+); Desmina (+); Ki 67 (+) em menos de 1% 

e HHF-35 (+). O outro leiomioma teve como resultado: 

Actina difusamente (+); Desmina difusa e Ki 67 (+) em 

menos de 1%. A análise imuno-histoquímica do GIST 

demonstrou: CD-117 (+); c-kit (+) e CD-34 (+). Já o tu-

mor neuroendócrino grau 2 (NET G2) teve como resul-

tado: CK 8/CK 18 (+);  cromogranina (+); sinaptofisina 

(+); CD 56 (+); Ki 67 (+) (3-5% das células neoplásicas); 

somatostatina (-); glucagon (-); serotonina (-); insulina (-) 

e gastrina (-) (Tabela 2).

Não houve episódios de ruptura do tumor, 

complicações intraoperatórias, e nenhuma conversão 

para cirurgia aberta. Nenhum deles apresentou complica-

ções pós-operatórias imediatas ou tardias.

	 DISCUSSÃO

As técnicas cirúrgicas videolaparoscópicas e 

endoscópicas têm evoluído e gerado bons resultados no 

tratamento de doenças gastrointestinais benignas e ma-

lignas. Até a presente data, apenas relatos de casos têm 

sido publicados sobre a aplicação de uma abordagem 

laparoendoscópica para ressecção de (TUSG)7, por isso, a 

relevância deste estudo.

Os TUSG são lesões raras que vêm sendo diag-

nosticadas com maior frequência em virtude da facili-

dade e da conscientização da importância do exame 

endoscópico de rotina. Normalmente são observados 

como massa, protuberância, ou impressão coberta por 

mucosa normal. A taxa de incidência real destas lesões é 

difícil de estimar, podendo ser encontrada em até 0,4% 

da população1,8,9.

Com relação à localização em 83,3% dos ca-

sos, os TUSG se encontravam no estomago proximal 

corroborando a literatura que refere que dois terços des-

tes tumores localizam-se nesta região10. Em 59,1% dos 

pacientes, os tumores estavam localizados no fundo e a 

ressecção próxima à cárdia poderia resultar em sintomas 

de refluxo gastroesofágico9,11,12.

Outro ponto de discussão levado em considera-

ção é que os tumores localizados no terço médio do estô-

mago podem ser facilmente tratados por videolaparosco-

pia, já tumores nos terços proximal e distal do estômago, 

na proximidade da cárdia e piloro, apresentam risco au-

mentado de estenose pós-ressecção. Assim, alguns auto-

res recomendam cirurgia aberta para estas localizações. 

Recentemente, para evitar deformidade ou estenose 

destas áreas, várias técnicas minimamente invasivas com 

preservação do órgão estão sendo  desenvolvidas1,7,11,13.

Quanto ao tempo de internação, o estudo de 

De Vogelaere et al.14 relata que para o grupo laparoscó-

pico foi sete dias, em comparação com 14 dias para o 

grupo aberto4. Em nosso estudo, o tempo de internação 

dos nossos pacientes foi, em média, de 3,5 dias, ficando 

abaixo da média dos estudos encontrados7,14,15. Outros 

trabalhos demosntram ainda menor incidência de dor 

pós-operatória, tamanho da ferida menor, retorno preco-

ce da função intestinal com a retomada no início da dieta 

e menor tempo de internação pós-operatória15,16.

Em nossa casuística, a abordagem de um tu-

mor estromal (GIST), seguiu a estratégia principal de al-

cançar uma ressecção anatômica ou não anatômica com 

margens livres de tumor. Esta característica única tem 

permitido papel mais amplo de técnicas minimamente in-

vasivas, especialmente a gastrectomia laparoscópica em 

cunha, e foi concordante com outros estudos referentes 

ao tratamento do GIST.2,4,8-11,14,17. Também com relação á 
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idade do nosso paciente, vários estudos descrevem que a 

maioria dos pacientes portadores de GIST gástrico estão 

em sua sexta ou sétima década de vida, com apenas 10% 

dos pacientes com menos de 40 anos de idade12,14,15 . De 

acordo com a classificação publicada por Fletcher et al.18, 

o GIST apresentado no trabalho foi considerado como 

de baixo risco e não necessitou de terapia adjuvante. As 

diretrizes do National Comprehensive Cancer Network19, 

antes de 2007, não recomendavam a cirurgia laparoscó-

pica para ressecção do GIST, com exceção de tumores 

menores do que 2cm de diâmetro e com um baixo risco 

de ruptura9. Embora o tumor avaliado neste estudo seja 

maior do que 2cm de diâmetro, optou-se por ressecção 

laparoscópica, e confirmou-se a não violação da cápsula, 

o que nos permite reforçar a indicação laparoscópica, in-

dependentemente do tamanho do tumor. Este resultado 

indica que o desempenho das técnicas laparoscópicas e 

endoscópicas por operadores qualificados, sem contato 

com o tumor durante a cirurgia e o uso de um saco de 

recuperação da amostra são fatores essenciais para bons 

resultados cirúrgicos. Assim, como no estudo de Novitsky 

et al.20, foi preservada margem cirúrgica de 1 a 2 cm. Os 

nossos resultados convergem com os do autor, que de-

monstraram oferecer abordagem curativa para todos os 

GIST, mesmo que sejam de maior risco e com diâmetro 

acima de 5cm.

Concluindo, neste estudo demonstrou-se a via-

bilidade e resultados cirúrgicos satisfatórios após a ressec-

ção laparoscópica assistida por endoscopia digestiva alta 

para lesões gástricas benignas e GIST. A endoscopia foi 

impórtante para localizar o tumor e avaliar a ressecção. 

A técnica hibrida proposta, por conseguinte, mostrou ser 

um procedimento alternativo de ressecção gástrica em 

cunha com mínima deformidade do estômago.

A B S T R A C T

Objective: to evaluate the feasibility, safety and benefits of minimally invasive surgery for resection of gastric submucosal tumor (GSMT). 

Methods: we conducted a retrospective study of medical records of patients undergoing endoscopy-assisted laparoscopic resection of gas-

tric submucosal tumors (prospectively collected) from 2011 to 2014. We evaluated clinical data, surgical approach, clinicopathological char-

acteristics of the GSMT (size, location, histopathological and immunohistochemical exams), outcome and patients follow-up. Results: we 

evaluated six patients, 50% male, mean age 52±18 years and common symptoms of heartburn and gastric fullness. All patients underwent 

hybrid procedure without anatomical impairment of the organ. The average length of stay was 3.5 days and the average size of the tumors 

was 2.0±0.8cm, five of them (83%) in the proximal third of the stomach. The surgical specimens pathological and immunohistochemistry 

examination revealed one case of ectopic pancreas (17%), one grade 2 neuroendocrine tumor (17%), one lipoma (17%), one GIST (17%) 

and two leiomyomas (32%). There were no episodes of tumor rupture or intraoperative complications and no conversion to open surgery. 

During the postoperative follow-up period, none of the patients had recurrence, metastasis, fistula or stenosis. Conclusion: the results 

showed that endoscopy-assisted laparoscopic resection is feasible and safe for patients with GSMT. Endoscopy proved to be essential in the 

location of lesions and as intraoperative support, especially when attempting to preserve the pylorus and cardia during surgery.

Keywords: Surgical Procedures, Operative. Video-Assisted Surgery. Leimyoma.
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