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RESUMO: Objetivo: Identificar os fatores prognósticos clínicos e anatomopatológicos nos portadores de tumor estromal gastrointestinal
(GIST) gástrico submetidos à ressecção cirúrgica. Método: Estudo retrospectivo realizado no Instituto Nacional do Câncer (INCA),
incluindo 29 casos de GIST gástrico c-Kit positivo submetidos à ressecção cirúrgica entre 1983 e 2004. Variáveis clínicas e
anatomopatológicas foram investigadas quanto ao significado prognóstico, correlacionando-as com sobrevida global e sobrevida livre
de doença. Resultados: O acompanhamento mediano foi de 35 meses. A sobrevida global, estimada em cinco anos, foi de 53%.  As
variáveis tamanho tumoral maior que 13,5 cm e presença de recidiva tiveram implicação prognóstica na sobrevida global conforme
análise univariada (p=0,01 e p=0,03, respectivamente). A análise multivariada evidenciou que tamanho tumoral maior que 13,5 cm e
presença de recidiva representaram fatores prognósticos independentes relacionados à sobrevida global (p=0,01 e p=0,03, respectiva-
mente). As características tamanho tumoral maior que 13,5 cm e índice mitótico influenciaram significativamente (p=0,04 e p=0,04)
a sobrevida livre de doença (análise univariada), porém apenas tamanho tumoral maior que 13,5 cm apresentou-se como fator
prognóstico independente (p=0,04) relacionado à sobrevida livre de doença, quando utilizada a análise multivariada. Conclusão: O
tamanho tumoral e a presença de recidiva representaram fatores prognósticos independentes relacionados à sobrevida global. Apenas
o tamanho tumoral apresentou impacto adverso independente na sobrevida livre de doença (Rev. Col. Bras. Cir. 2006; 33(5): 298-304).

Descritores: Sarcoma; Neoplasias gástricas; Prognóstico; Sobrevivência.

1. Cirurgião do INCA.
2. Professor Adjunto da Escola Paulista de Medicina-Universidade Federal de São Paulo.
3. Cirurgião da Seção de Cirurgia Abdômino-Pélvica do INCA;  Mestre e Doutor em Cirurgia pela UFRJ.
4. Patologista do Serviço de Anatomia Patológica do INCA.
5. Cirurgião do INCA;  Professor da Universidade Gama Filho;  Mestre em Cirurgia.
6. Ex-Residente do Serviço de Anatomia Patológica do INCA; Patologista do Serviço de Anatomia Patológica do Hospital dos Servidores do Estado-

RJ.
Recebido em 25-05-2006
Aceito para publicação em 30-06-2006
Conflito de interesses: nenhum
Fonte de financiamento: nenhuma
Trabalho realizado na Seção de Cirurgia Abdômino-Pélvica do Instituto Nacional do Câncer (INCA). Parte da Tese apresentada à Universidade Federal
de São Paulo- Escola Paulista de Medicina-Programa de Pós-Graduação em Gastroenterologia Cirúrgica, para obtenção do Título de Mestre em
Ciências.

INTRODUÇÃO

O conhecimento gerado nos últimos anos acerca dos
mecanismos moleculares envolvidos na patogênese do GIST
foi responsável por sua identificação como entidade clínica
distinta e pela compreensão de seu comportamento biológi-
co. O melhor conhecimento sobre sua história natural permi-
tiu observar que a cirurgia representa a única modalidade te-
rapêutica capaz de conferir cura, porém, utilizada isoladamen-
te, apresenta resultados desanimadores, visto que apenas 30%
a 40% dos pacientes atingem critérios de cura após longo
acompanhamento1. Por outro lado, o desenvolvimento do
mesilato de imatinibe trouxe benefícios para os casos de do-
ença metastática e irressecável2-4, produzindo resultados ani-
madores e trazendo à tona novas perspectivas de utilização
como tratamento adjuvante/neoadjuvante5,6, com o intuito de
otimizar os resultados da cirurgia, aumentando as chances de
cura para os portadores desta neoplasia. Baseado nesses fa-
tos, a identificação dos fatores prognósticos responsáveis
pelos resultados insatisfatórios torna-se assunto de funda-

mental importância, pois essas informações proporcionarão a
estratificação de grupos de pior prognóstico (alto risco para
recidiva ou menor sobrevida), permitindo que esse grupo se
torne base para estudos futuros que investiguem os benefíci-
os de terapias adjuvantes pós-ressecções cirúrgicas.

O estudo objetivou identificar fatores prognósticos
clínicos e anatomopatológicos em portadores de tumor
estromal gastrointestinal (GIST) gástrico submetidos à
ressecção cirúrgica, correlacionando-os com a sobrevida glo-
bal e a sobrevida livre de doença.

MÉTODO

Estudo retrospectivo realizado no Instituto Nacio-
nal do Câncer (INCA-RJ) através da identificação (Serviço de
Cirurgia Abdômino-Pélvica) de 41 doentes com diagnóstico
sugestivo de GIST submetidos à ressecção cirúrgica entre
1983 e 2004. Todas as lâminas foram revisadas pelos mesmos
patologistas (Serviço de Anatomia-Patológica do INCA), sen-
do realizada pesquisa da proteína c-Kit (CD117) por imuno-
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histoquimica em todos os casos. Os doentes foram alocados
no estudo respeitando-se os seguintes critérios de inclusão:
portadores de GIST gástrico com confirmação imuno-
histoquímica (CD117 positivo) submetidos à ressecção cirúr-
gica macroscopicamente completa (R0 ou R1), operados na
mesma instituição (Instituto Nacional do Câncer-INCA) no
período compreendido entre 1983 e 2004. A grande maioria
dos casos reconhecidos como GIST após o estudo
imunohistoquímico tinham tido o diagnóstico de outros tipos
histológicos como leiomioma, leiomiossarcoma e
leiomioblastoma.

Foram excluídos 12 casos, utilizando-se dos seguin-
tes critérios: realização de ressecção cirúrgica R2 (doença re-
sidual macroscópica) (um caso); GIST c-Kit negativo (dois
casos); GIST de localização não-gástrica (quatro casos); in-
formações incompletas relativas ao tumor primário (tumor pri-
mário operado em outras instituições) ( cinco casos).

Foram analisadas variáveis clínicas e
anatomopatolológicas relacionadas ao GIST, correlacionando-
as com sobrevida global e sobrevida livre de doença. A análi-
se estatística foi realizada através do programa SPSS versão
8.0. A sobrevida foi estimada pelo método de Kaplan-Meier e
as diferenças estatísticas entre os grupos foram analisadas
pelo Teste de Log-rank. Os fatores prognósticos relacionados
à sobrevida global e à sobrevida livre de doença identificados
na análise univariada foram submetidos à análise multivariada
através do Teste de Regressão de Cox. O nível de significância
estatística utilizada foi p<0,05.

RESULTADOS

Os dados referentes às características da amostra
(n=29) estão explicitadas na Tabela 1. A idade mediana foi de
63 anos, variando de 10 a 81 anos.

Foi realizada gastrectomia total em nove casos (31%),
gastrectomia subtotal em sete casos (24,1%) e gastrectomia
segmentar em 13 pacientes (44,9%). Houve necessidade de
ressecção poliorgânica em 13 casos. Dois pacientes apresen-

taram rotura tumoral durante o procedimento cirúrgico e outro
caso apresentou hemoperitôneo devido a rotura tumoral es-
pontânea. Onze doentes (37,9%) necessitaram hemotransfusão
no per-operatório. A média de linfonodos ressecados por pro-
cedimento foi de 10 (a linfadenectomia não foi empregada de
rotina).

A Tabela 2 resume as características anatomopa-
tológicas da amostra estudada.

O acompanhamento mediano foi de 35 meses (variou
de 6 a 134). No ponto utilizado como censo, 19 doentes esta-
vam vivos, sendo que 11 permaneciam sem evidência de do-
ença. A sobrevida global em cinco anos foi de 53%. A taxa de
recorrência global foi de 58,6% (n=17). Os portadores de reci-
diva cursaram com sobrevida significativamente menor que o
grupo sem recidiva (p=0,03). Dos doentes que apresentaram
recidiva (n=17), cinco utilizaram mesilato de imatinibe, sendo
que quatro casos ainda não haviam completado um ano de
tratamento com a medicação. Não houve diferença estatistica-
mente significante na sobrevida com a utilização do mesilato
de imatinibe (p=0,13).

Dos fatores testados na análise univariada, aqueles
que tiveram impacto adverso estatisticamente significante na
sobrevida foram: presença de recidiva (p=0,03), tamanho
tumoral maior que 13,5 cm (p=0,01) e necessidade de ressecção
de órgãos associados (p=0,02) (Tabela 3). O estudo da variá-
vel ressecção poliorgânica estratificada pelo tamanho tumoral
(mediana) evidenciou não haver implicação prognóstica des-
sa variável na sobrevida global (Log-Rank 3,78; Grau de Liber-
dade (Glib) = 1; p = 0,05).

As curvas de sobrevida relacionadas as variáveis
estatisticamente significantes estão explicitadas na Figura 1.

As características identificadas na análise univariada
foram submetidas à análise multivariada, sendo evidenciado
que as variáveis tamanho tumoral (maior que 13,5 cm) e a pre-
sença de recidiva representaram fatores prognósticos inde-
pendentes relacionado à sobrevida (Tabela 4).

Das variáveis estudadas, aquelas que tiveram asso-
ciação estatisticamente significante com o desenvolvimento

Tabela 1 -  Características dos pacientes (n=29).

Características Número de pacientes (percentual)

Sexo
     Masculino 10 (34,4%)
      Feminino 19 (65,6%)
Dor
      Presente 19 (65,6%)
      Ausente 10 (34,4%)
Massa Palpável
      Presente 16 (55,1%)
      Ausente 13 (44,9%)
Perda De Peso
      Presente 12 (41,3%)
      Ausente 17 (58,7%)
Hemorragia Digestiva
      Presente 12 (41,3%)
      Ausente 17 (58,7%)

Tabela 2 - Características anatomopatológicas.

Características Número de pacientes (percentual)

Índice Mitótico
     >5 Mitoses/50 Cga* 19 (65,6%)
      <5 Mitoses/50 Cga 10 (34,4%)
Localização
      Proximal 20 (69%)
      Distal 9 (31%)
Tipo Histológico
      Fusiforme 15 (51,8%)
      Epitelióide 3 (10,3%)
       Misto 11  (37,9%)
Metástase Linfonodal
      Presente 2 (6,8%)
      Ausente 27 (93,2%)

*CGA= Campo de Grande Aumento.
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de recidiva tumoral (análise univariada) foram: tamanho tumoral
maior que 13,5cm (p=0,04) e índice mitótico elevado (>5
mitoses/ 50 CGA) (p=0,04) (Tabela 5).

As curvas de sobrevida livre de doença dos fatores
implicados na recidiva (p<0,05) estão representadas na Fi-
gura 2.

Os fatores prognósticos associados à presença de
recidiva evidenciados pela análise univariada foram submeti-

dos à análise multivariada, sendo identificado tamanho tumoral
(maior que 13,5 cm) como fator prognóstico independente re-
lacionado ao desenvolvimento da recorrência tumoral (p=0,04;
IC 95%= 0,7-55,3; Hazard ratio= 3,9: Likelihood Ratio Teste
Qui Quadrado:28,99, Glib=1, p<0,04>).

DISCUSSÃO

A comunidade científica tem buscado identificar, en-
tre as inúmeras variáveis estudadas, aquelas que possam ser
capazes de predizer, de modo confiável, a evolução dos porta-
dores de GIST. Nesse sentido, têm-se realizado uma grande
quantidade de estudos com a finalidade de identificar fatores
prognósticos, porém os resultados obtidos apresentam enor-
me diversidade. Isto se deve, em parte, pela constatação de
que a maioria desses estudos apresenta análise distorcida dos
seus dados por incluírem grupos heterogêneos de casos, além
de apresentarem casuísticas pouco expressivas.

Essas observações contribuíram para que fosse defi-
nida, de modo criterioso, a amostra a ser estudada no presente
trabalho, a fim de se obter uma casuística homogênea e evitar
viéses. Assim sendo, a análise restringiu-se aos portadores
de GIST de origem gástrica, tendo como base evidências de
que a localização do tumor primário teria influência na
sobrevida7 e que os fatores prognósticos pesquisados teriam
características peculiares dependendo do sítio de origem do
tumor. Um desses exemplos é que o tamanho tumoral utilizado
como fator prognóstico no GIST gástrico seria de 10 cm e não
5 cm como é utilizado para o GIST proveniente do intestino
delgado7. Além disso, foram excluídos todos os GIST c-Kit

Tabela 3 - Fatores prognósticos relacionados à sobrevida
global (análise univariada).

Variável Log-Rank Glib p

Idade 1,08 1 0,29
Sexo 0,90 1 0,34
Dor 0,37 1 0,54
Massa Palpável 2,84 1 0,09
Hemorragia digestiva 0,0 1 0,99
Perda de peso 1,06 1 0,30
Hemotransfusão 0,31 1 0,57
Tipo de operação 1,06 2 0,28
Tamanho (5cm) 0,17 1 0,68
Tamanho (10cm) 0,22 1 0,64
Metástase linfonodal 0,20 1 0,65
Índice mitótico 3,0 1 0,05
Localização 0,20 1 0,65
Tipo histológico 1,68 2 0,43
Presença de metástase 0,96 1 0,32
Rotura tumoral 3,16 1 0,07
CD34 1,08 1 0,29
Vimentina 0,35 1 0,55
ENS 1,58 1 0,20
S100 1,50 1 0,25
Desmina 1,07 1 0,30
HHF35 1,00 1 0,31
Mesilato de imatinibe 2,24 1 0,13
Invasão de órgãos 3,8 1 0,05
Tamanho>13,5 cm 5,75 1 0,01
Ressecção poliorgânica 5,03 1 0,02
Recidiva 4,46 1 0,03

Tabela 4 - Resultado da análise multivariada dos fatores que
tiveram impacto na  sobrevida (p<0,05) pela análise
univariada.

Variáveis Hazard Ratio IC 95% P

Recidiva 4,4 0,1   - 28,9 0,03
Tamanho Tumoral 5,7 0,08 - 10,0 0,01

Likelihood Ratio Teste Qui Quadrado:38,20, Glib=1, (p<0,0062>).
IC: Intervalo de confiança.

Figura 1 - Curvas de sobrevida relacionadas à recidiva e ao tamanho tumoral.
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negativo, mantendo-se a premissa da homogeneidade da
amostra. Três casos submetidos à cirurgia R1 (doença micros-
cópica residual) foram incluídos para análise (dois por rotura
tumoral durante o procedimento cirúrgico e um devido a
hemoperitôneo por rotura tumoral espontânea) por haver evi-
dência na literatura de que essas variáveis têm  influência na
sobrevida8,9.

Em relação aos resultados encontrados, pode-se ob-
servar que houve predominância do sexo feminino (65,6%),
fato que contraria os achados da literatura10, que não eviden-
cia diferença na incidência entre os sexos. A idade mediana ao
diagnóstico (63 anos) foi comparável aos dados da literatura1,
inclusive a incidência baixa de tumores nos extremos de idade
(apenas dois casos abaixo de 40 anos e três acima dos 75
anos).

A maioria dos doentes apresentava sintomas como
dor abdominal, perda de peso, massa palpável e hemorragia
digestiva, havendo apenas dois assintomáticos. Essa obser-
vação pode ser explicada pelo fato de que a grande maioria da
amostra estudada apresentava lesões volumosas (tamanho
mediano de 13,5 cm; apenas dois doentes apresentavam tu-
mores menores que 5 cm), o que contribui para o desenvolvi-
mento da sintomatologia.

Apesar da maioria dos tumores se localizarem na por-
ção proximal do estômago (69%), apenas 31% dos casos fo-
ram submetidos à gastrectomia total, sendo a maior parte dos
procedimentos (44,9%) representada pela gastrectomia seg-
mentar. Esse dado denota a factibilidade da preservação do
estômago no tratamento do GIST gástrico11, sendo possível a
ressecção conservadora, desde que seja assegurada margens
livres de 1 a 2 cm checadas por estudo histopatológico de
congelação no intuito de reduzir a morbidade do procedimen-
to e proporcionar melhor qualidade de vida.

Houve necessidade de ressecção poliorgânica em 13
pacientes (44,9%), porém em apenas sete deles havia confir-
mação microscópica de invasão. Esses achados podem ser
explicados pela grande proporção de lesões volumosas (ta-
manho mediano de 13,5 cm) despertando a possibilidade de
invasão de órgãos vizinhos e a necessidade de ressecção em
bloco para se obter margens livres.

A sobrevida global (53% em cinco anos) e a taxa de
recorrência (58,6%) foram comparáveis aos resultados das
maiores séries publicadas na literatura1,6-8, confirmando os re-
sultados insatisfatórios com a utilização da cirurgia como te-
rapêutica isolada.

Das variáveis testadas, identificou-se o tamanho
tumoral maior que 13,5 cm e a presença de recidiva como fato-
res prognósticos independentes relacionados à sobrevida glo-

Figura 2 - Curvas de sobrevida livre de doença relacionadas a tamanho tumoral (maior que 13,5cm) e índice mitótico.

Tabela 5 - Análise univariada dos fatores implicados no de-
senvolvimento de recidiva tumoral (sobrevida livre de doen-
ça).

Variável Log-Rank Grau de p
liberdade

Idade 0,01 1 0,90
Sexo 0,10 1 0,75
Dor 0,66 1 0,41
Massa Palpável 0,04 1 0,84
Hemorragia digestiva 1,18 1 0,27
Perda de peso 0,22 1 0,63
Hemotransfusão 0,64 1 0,42
Tipo de operação 1,60 2 0,44
Tamanho (5cm) 0,48 1 0,48
Tamanho (10cm) 0,19 1 0,66
Metástase linfonodal 0,31 1 0,57
Localização 1,40 1 0,23
Tipo histológico 0,45 2 0,79
Presença de metástase 0,65 1 0,41
Rotura tumoral 1,50 1 0,20
CD34 1,24 1 0,26
Vimentina 0,29 1 0,58
ENS 0,33 1 0,56
S100 2,0 1 0,09
Desmina 1,32 1 0,25
HHF35 1,30 1 0,28
Ressecção poliorgânica 2,19 1 0,13
Invasão de órgãos 1,12 1 0,29
Índice mitótico 3,70 1 0,04
Tamanho>13,5 cm 3,70 1 0,04

Índice Mitótico X Sobrevida Livre de Doença Tamanho Tumoral X Sobrevida Livre de Doença

< 5 mitoses/50 CGA

> 5 mitoses/50 CGA

p = 0,04

Tumor < 13,5 cm

Tumor > 13,5 cm

p = 0,04
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bal (análise multivariada). Quanto à sobrevida livre de doen-
ça, apenas o tamanho tumoral maior que 13,5 cm representou
influência prognóstica pela análise multivariada.

Esses dados confirmam os achados evidenciados na
literatura1,4,8,12, identificando o tamanho tumoral e a presença
de recidiva como variáveis prognósticas independentes. O
tamanho tumoral tem sido reconhecido como fator adverso na
grande maioria das publicações sobre GIST, porém o diâmetro
a ser considerado como divisor de águas no GIST gástrico é
motivo de debate. Emory et al.7 evidenciaram que tumores de
tamanho semelhantes apresentavam melhor sobrevida quan-
do tinham origem gástrica quando comparado aos originados
do intestino delgado, evidenciando que o ponto de corte de
10 cm pudesse ser o mais indicado em predizer o comporta-
mento do GIST gástrico.  O presente estudo evidenciou que a
utilização do ponto de corte de 13,5 cm (mediana de tamanho
da amostra estudada) influenciou na sobrevida global e na
sobrevida livre de doença, fato que não aconteceu quando
foram utilizadas as referências de 5 cm e 10 cm. Este resultado
reforça a observação de que a utilização do parâmetro 5 cm de
diâmetro não parece ser o mais adequado na predição do com-
portamento biológico dos GIST de origem gástrica. O achado
de 13,5 cm e não 10 cm como fator prognóstico pode estar
relacionado às características da amostra (apenas 29 casos,
sendo a maioria representada por tumores de grande diâme-
tro).

A presença de recidiva tem sido implicada como vari-
ável preditora de pior sobrevida12,13. Mudan et al.12 evidenci-
aram que os portadores de recidiva cursavam com mediana de
sobrevida de 15 meses, fato confirmado por Graadt et al.13. O
resultado do presente trabalho corrobora essa observação,
demonstrando que a presença de recidiva representou fator
prognóstico independente relacionado a sobrevida.

A realização de ressecção poliorgânica não repre-
sentou fator prognóstico relacionado à sobrevida global quan-
do se utilizou a análise estratificada pelo tamanho tumoral.
Pode-se entender que a ressecção de órgãos associados indi-
ca a presença de doença avançada, ou seja, associação de
grande volume tumoral com a possibilidade de invasão de
estruturas vizinhas. Embora a variável invasão de órgãos ad-
jacentes não tenha tido significância estatística (p=0,05), pode-
se interpretar que o tamanho tumoral tenha tido influência
mais importante como indicador da necessidade de ressecções
poliorgânicas, tendo funcionado como fator confundidor em
tal situação, fato comprovado pela análise estatística empre-
gando-se estratificação pelo tamanho tumoral.

O índice mitótico tem sido reconhecido como um dos
fatores prognósticos mais relevantes, sendo identificado na
maioria das publicações14-18. Apesar do presente estudo não
demonstrar correlação entre índice mitótico e  sobrevida glo-
bal, esta variável apresentou-se como fator prognóstico rela-
cionado a sobrevida livre de doença pela análise univariada,
porém não representou fator prognóstico independente na
análise multivariada.

Os resultados obtidos no presente estudo corrobo-
ram os achados da literatura10,15,17,18 referente às variáveis não
implicadas na sobrevida, como por exemplo: idade, sexo, ca-
racterísticas dos sintomas, tipo de cirurgia empregada e pre-

sença de determinados marcadores imuno-histoquímicos.
Quanto à idade, apenas uma publicação7 identificou-a como
fator prognóstico, não sendo repetido em outros estudos.
Quanto ao sexo, não há indícios de que essa variável tenha
influência na evolução do GIST. Em relação às características
dos sintomas, não há descrição na literatura da investigação
dessa variável como fator preditor de comportamento biológi-
co. Apesar de se imaginar que a presença de massa palpável e
de hemorragia digestiva funcionassem indiretamente como
fatores adversos, ambas não tiveram impacto na sobrevida
global nem na sobrevida livre de doença.

Em relação ao tipo de operação empregada, os dados
obtidos no presente trabalho confirmam os resultados da lite-
ratura8,15,17,18, evidenciando que a ressecção conservadora do
estômago (ressecção segmentar) não influiu adversamente na
sobrevida global e na sobrevida livre de doença quando com-
parada à realização de gastrectomia total ou subtotal. Esse
achado reforça a idéia de que, quando possível, a ressecção
segmentar do estômago deve ser utilizada no tratamento do
GIST gástrico apesar de se imaginar que a presença de massa
palpável, pela grande extensão tumoral, e da hemorragia di-
gestiva, pela invasão extensa da mucosa além da necrose
tumoral, sejam indiretamente, fatores adversos não tiveram
impacto na sobrevida (assegurada margens negativas) pois,
além de obter resultado oncológico eficaz, beneficiará o paci-
ente no que tange à qualidade de vida19.

Dos marcadores imuno-histoquímicos empregados
no presente estudo (CD34, vimentina, enolase neuro-específi-
ca, desmina e proteína S-100), nenhum teve influência na
sobrevida, fato exaustivamente repetido na literatura9,10,16,17,18,20.
Desta forma, ratifica-se a observação de que esses marcadores
devem ser utilizados como auxiliares no diagnóstico de GIST e
não como preditores prognósticos.

Foram observados resultados divergentes aos da
literatura no que se refere ao estudo das seguintes variáveis:
localização do tumor no estômago, tipo histológico, rotura
tumoral, presença de metástase e utilização do mesilato de
imatinibe. A localização do tumor no estômago e o tipo
histológico não têm sido identificadas como variáveis
prognósticas relacionadas ao GIST gástrico8,15,17,18, observa-
ção confirmada pelo presente estudo. Porém, Miettinen et
al.10, analisando 1765 casos de GIST gástrico, demonstraram
que os tumores localizados na região proximal do estômago
tiveram pior prognóstico que os tumores distais. Além dis-
so, esses autores subdividiram as características histológicas
em oito grupos e evidenciaram que a variante sarcomatosa
dos tipos fusiforme e epitelióide tiveram pior evolução. Ape-
sar deste estudo representar a maior casuística de GIST gás-
trico publicada (1765 casos), não há relato na literatura a
respeito desses achados. Desta forma, continua em aberto o
papel dessas variáveis em predizer a evolução dos GIST gás-
tricos.

Em relação à rotura tumoral, há evidências claras de
que sua presença está relacionada a pior sobrevida8,9,21, po-
rém essa observação não foi confirmada pelo presente traba-
lho, provavelmente devido à pequena amostra estudada (29
pacientes) e, conseqüentemente, o limitado poder para detec-
tar diferença estatisticamente significante.
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A presença de metástase tem sido implicada como
fator responsável por menor sobrevida1,13,15, porém a exis-
tência de metástase linfonodal não tem sido identificada
como variável adversa1,21. A observação de que a presença
de metástase não significou pior sobrevida pode ser
explicada por alguns dados da amostra estudada: dois pa-
cientes apresentavam metástase linfonodal enquanto três
outros apresentavam metástases à distância, sendo todas
as metástases ressecadas completamente (cirurgia R0), ou
seja, a presença de metástase linfonodal associada à
ressecção completa das metástases pode ter contribuído
para que não fosse detectada diferença estatisticamente
significante na sobrevida.

Apesar da evidência inequívoca na literatura de que
a utilização do mesilato de imatinibe está relacionada ao au-
mento da sobrevida2-4,22, o resultado encontrado na presente
amostra não confirma esse dado. Esse fato pode ser explicado
pela observação de que, dos cinco doentes que utilizaram a
medicação, apenas um havia completado um ano de tratamen-
to farmacológico, denotando que o tempo curto de utilização

ainda não seria suficiente para propiciar aumento de sobrevida,
observação reforçada por evidências na literatura de que a
sobrevida mediana dos portadores de recidiva varia entre 9 e
15 meses sem a utilização do mesilato de imatinibe12,13.

Embora a hemotransfusão tenha sido implicada como
variável prognóstica na oncologia23, sua pesquisa específica
em relação ao GIST não tem sido relatada. Desta forma, o re-
sultado encontrado (sem evidência de implicação prognóstica)
deve aguardar confirmação de outros estudos.

Diante do exposto, fica evidente que a identificação
de fatores prognósticos relacionados ao GIST é de fundamen-
tal importância, pois permite o melhor entendimento sobre a
evolução natural da doença e a utilização dessas informações
para adoção de novas estratégias terapêuticas. Assim, os re-
sultados do presente estudo poderão servir de alicerce para
pesquisas que investiguem a associação de tratamentos em
portadores de GIST, visto que se pode identificar fatores prog-
nósticos responsáveis por pior evolução e utilizá-los para se
definir o grupo de pacientes que poderão se beneficiar desses
tratamentos.

ABSTRACT

Background: This study wants to identify clinical and pathologic prognostic factors of resected gastric gastrointestinal stromal
tumors (GIST). Methods: Twenty-nine patients with c-Kit positive gastric GIST who underwent surgical resection at the
Brazilian National Cancer Institute (INCA) between 1983 and 2004 were reviewed retrospectively. Prognostic significance of
clinical and pathological variables was investigated. The endpoints were overall survival and disease free survival. Results:
Median follow-up was 35 months. Five-year estimate survival rate was 53%. Univariate analysis for overall survival identified
size > 13.5 cm (p=0.01) and recurrence (p=0.03) as prognostic factors. Size > 13.5 cm and recurrence were independent
factors (p=0.01 and p=0.03 respectively) in multivariate analysis. Univariate analysis for disease free survival identified size
> 13.5 cm (p=0.04) and grade (p=0.04) as prognostic factors but only size > 13.5 cm was an independent factor in multivariate
analysis. Conclusion: Size > 13.5 cm and recurrence were identified as independent prognostic factors for overall survival.
Only size > 13.5 cm was an independent prognostic factor for disease free survival.

Key words: Sarcoma; Stomach neoplasms; Prognosis; Survival
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