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INTRODUÇÃO

A hemorragia digestiva decorrente de neoplasia 
gástrica representa condição de difícil manejo 
e pode levar à situações dramáticas. Na 

maioria dos casos, a terapia endoscópica promove controle 
temporário do sangramento. Com frequência, as más 
condições clínicas e o estádio avançado da doença, remetem 
estes pacientes ao tratamento clínico paliativo exclusivo. 
Assim, intervenções cirúrgicas são frequentemente 
contraindicadas, seja por falta de condições clínicas 
ou devido ao alto risco de mortalidade decorrente do 
trauma operatório. Para estes casos, técnicas endoscópicas 
alternativas, com propostas minimamente invasivas, têm 
sido descritas visando o controle do sangramento de 
origem tumoral. 

RELATO DO CASO

Homem de 79 anos de idade com GIST gástrico, 
recebendo Imatinib para tratar metástase hepática 
múltipla (Figura 1), metástases pulmonares e ósseas, foi 
internado no Instituto do Câncer da Universidade de São 
Paulo Faculdade de Medicina, São Paulo, SP, Brasil depois 
apresentar hematêmese maciça, seguida de síncope.

Foi indicada endoscopia digestiva alta. O exame 
revelou sangue fresco na câmara gástrica e lesão ulcerada 
submucosa de 4 cm, parcialmente coberta com coágulos 
aderentes na região da cárdia. Uma vez que não havia 
hemorragia contínua, a terapia endoscópica não foi realizada 
nessa altura. No entanto, após a discussão multidisciplinar, 
foi decidido tentar hemostasia endoscópica, devido ao 
elevado risco envolvido no uso de anestesia para realizar 
ressecção cirúrgica. Um endoloop foi colocado na base da 
lesão em posição de retroflexão (Figura 2).

Uma semana mais tarde, um exame endoscópico de 
avaliação foi realizado, demonstrando o procedimento 
hemostático bem sucedido (Figura 3).

O paciente foi então encaminhado para cuidados 
pal iat ivos e morreu dois meses depois ,  sem mais 
sangramento.

FIGURA 1 - Metástases hepáticas múltiplas
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FIGURA 2 - Reflexão endoscópica: sangramento do GIST e 
colocação do endoloop 

FIGURA 3 - Seguimento endoscópico: endoloop posicionado 
no GIST, com aparência isquêmica e necrose

DISCUSSÃO

Hemostasia endoscópica de lesões tumorais é situação 
desafiadora, uma vez que nenhuma terapia endoscópica 
tem sido provado ser superior3. A escolha será ditada pela 
aparência do tumor e experiência pessoal do endoscopista. 
Os relatos mostram que hemoclips têm sido aplicados com 
sucesso2 e fracassos4 tentando alcançar a hemostasia. No 
presente caso, o tumor parecia ser friável e tentativa de 
aplicar hemoclips poderia ter levado a mucosa a sangramento 
recorrente. Endoloop nessas lesões tem sido descrito para 
tratar tumores em sangramento e também para ressecção de 
lesões em pacientes considerados candidatos não-cirúrgicos, 
através de necrose isquêmica1. Embora a abordagem cirúrgica 
seja considerada o tratamento de escolha para tais lesões, a 
técnica de endoloop é alternativa útil, viável, barata e segura 
para pacientes considerados inadequados para cirurgia ou 
como medida temporária para estabilizar pacientes antes do 
tratamento cirúrgico.
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INTRODUÇÃO

Hérnia diafragmática traumática desenvolve-se 
em associação com lesões toracoabdominais 
fechadas ou penetrantes. Os níveis de incidência 

observados estão entre 0,8% e 42%, dependendo do local 
da lesão1,9,12,13. Hérnia diafragmática traumática é entidade 
rara. Ela ocorre tanto devido às lesões diafragmáticas 
relacionados ao trauma que causam lacerações nos 
músculos intercostais entre as costelas fraturadas, como 
devido à recorrência de hérnia diafragmática em que 
o reparo anterior foi realizado utilizando abordagem 
transtorácica1.

Lesões diafragmáticas traumáticas são geralmente 
assintomáticas, quando isoladas, e frequentemente não 
podem ser detectadas radiologicamente sob condições 
agudas13. Quando acompanhada de outras lesões em órgãos 
que necessitam de exploração cirúrgica, o diagnóstico é feito 
durante a operação, e podem ser tratados simultaneamente. 
Reparação laparoscópica é geralmente preferida em 
lesões agudas diafragmáticas isoladas, enquanto os casos 
crônicos e recorrentes são tradicionalmente reparados 
usando toracotomia por causa de aderências densas. Com o 
aumento da experiência de cirurgia minimamente invasiva, 
nos últimos anos, tem sido referido que casos crônicos e 
recorrentes, também podem ser tratados por laparoscopia.

Nenhum caso de reparo laparoscópico na hérnia 
simultânea recorrente crônica traumática do diafragma 
e hérnia diafragmática traumática foram relatados até o 
momento. Aqui, é descrito o reparo laparoscópico desta 
associação.
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