


Os tumores estromais gastrintestinais (GIST),
embora os tumores mesenquimatosos mais frequentes
do tubo digestivo, são raros, representando 0,1% a 3%
de todos os cancros gastrintestinais e 5% de todos os
sarcomas das partes moles (1). Contudo, estes tumores
têm um significado clínico muito grande, uma vez
que, actualmente, todos os GIST são considerados
como potencialmente malignos. Historicamente, a
sobrevida aos 5 anos dos doentes a quem foi feita a res-
secção cirúrgica completa do tumor é de 35% a 65%
(4).

Estes tumores, surgem predominantemente em
doentes de idade média ou mais velhos (5ª à 7ª déca-
das), sem diferenças significativas na incidência entre
sexos.

Macroscopicamente, os GIST são tumores cin-
zento-esbranquiçados, lisos, com lobulação bem cir-
cunscrita, intra-murais ou extra-murais, que se desen-
volvem da muscular própria da parede do tubo diges-
tivo e contêm uma pseudocápsula (2). Podem surgir
em qualquer parte do tubo digestivo, do esófago ao
ânus. Aproximadamente, 60% a 70% dos GIST sur-
gem no estômago, 20% no intestino delgado, 5% no
cólon e no recto e menos de 5% no esófago. Algumas
vezes, desenvolvem-se fora do tubo digestivo, na cavi-
dade abdominal (2). Na nossa série (3), a localização
dos GIST foi semelhante, embora com um número
ligeiramente mais elevado de casos no intestino del-
gado (estômago: 55,7%; intestino delgado: 32,7%;
cólon e recto: 4,8%; outras localizações: 6,7%). Os

GIST, representam 1% a 3% das neoplasias gástricas,
20% das do intestino delgado e 0,2% a 1% dos tumo-
res colo-rectais (5).

Na reunião de consenso da ESMO(6), em 2004,
para o procedimento com os tumores estromais gas-
trintestinais, não foi conseguida unanimidade de opi-
nião entre os especialistas quanto à necessidade de
diagnóstico pré-operatório por biopsia, quer ela seja
guiada por ecoendoscopia, quer por via percutânea.
Os GIST são tumores muito frágeis e que sangram
facilmente e, por isso, a biopsia pré-operatória deve ser
evitada, sendo aceitável nos tumores claramente irres-
secáveis ou nas recidivas e, por via endoscópica, nos
tumores ulcerados. A biopsia incisional per-operató-
ria está desaconselhada, pelo risco de sementeira tumo-
ral, a não ser que sejam encontradas múltiplas lesões
metastáticas (6).

A cirurgia continua a ser o tratamento de eleição
para os GISTs primários (2). A aproximação a todos os
GISTs primários localizados ressecáveis deve ser com o
objectivo de realizar uma ressecção completa do tumor
com margens cirúrgicas negativas (R0).

Contudo, este tipo de tumores tende a expandir-se
e não a infiltrar o órgão primário, crescendo ora pre-
dominantemente para fora da parede digestiva, ora
para o lúmen, ora ainda numa direcção e noutra e, por
vezes, aderindo às estruturas vizinhas. Daqui resulta,
que a remoção do tumor poderá ser conseguida por
ressecção em cunha do órgão, por ressecção segmentar
ou por ressecção em bloco, conforme a localização e o
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tamanho do tumor. O fundamental, é que seja atin-
gido o objectivo primário da cirurgia, a ressecção com-
pleta da doença visível e microscópica. Nesse sentido,
é fundamental, que não só sejam asseguradas margens
cirúrgicas negativas, como seja preservada a integri-
dade da pseudo-cápsula do tumor, evitando a rotura
tumoral.

Os cuidados per-operatórios para que não haja
rotura do tumor devem ser maiores nos tumores mais
volumosos e nos que sofreram hemorragia ou necrose
intra-tumoral  extensa, pois são frequentemente frá-
geis. Quando se dá rotura do tumor, há um risco ele-
vado de disseminação de células tumorais na cavidade
abdominal e de subsequente recidiva. Nestes doentes,
apesar da remoção de todo o tumor primário, a sobre-
vida é semelhante à dos doentes com ressecção cirúr-
gica incompleta, com sobrevida média de 17 meses (7). 

Para Pierie e col. (17), a ressecção incompleta do
tumor é o factor predictivo major de mau prognóstico
dos GIST. Aparicio e col. (8) afirmam que o tipo de
cirurgia primária não influencia a sobrevida global,
mas que, no entanto, as recidivas locais surgem mais
frequentemente quando é feita uma ressecção peritu-
moral, mesmo que não haja invasão microscópica das
margens cirúrgicas. Por isso, estes autores desaconse-
lham a ressecção gástrica em cunha, a excisão trans-
anal ou qualquer tratamento local mais limitado,
como a enucleação, e dão preferência à ressecção seg-
mentar do estômago e do intestino. 

No entanto, na já referida reunião de consenso (6),
foi considerado como sendo tratamento adequado a
ressecção em cunha para os tumores do estômago e a
ressecção segmentar para os tumores do intestino. Para
os tumores do esófago, do duodeno e do recto o tra-
tamento de eleição deve ser a ressecção alargada, uma
vez que, frequentemente, não é tecnicamente possível
fazer a ressecção em cunha (6). Nos casos de GIST do
mesentério ou do grande epíploon a opção deve ser
pela ressecção completa em bloco de toda a doença
visível (6). Quando haja órgãos adjacentes aderentes à
massa tumoral, está recomendado fazer uma ressecção
em bloco com o tumor, para evitar a rotura da pseudo-
cápsula e a sementeira peritoneal (6). Mesmo nos

tumores intramurais pequenos, de maior diâmetro
igual ou inferior a 2 cm, deve ser evitada a enucleação
do tumor, excepto quando têm localizações difíceis,
como no esófago e no recto, mas, nestes casos, desde
que o doente seja informado e seja possível uma vigi-
lância pós-operatória apertada (6).

Contudo, em alguns casos de GIST gástrico, a loca-
lização e o tamanho do tumor podem obrigar a res-
secções mais extensas, podendo mesmo ser necessário
proceder a gastrectomia proximal ou a gastrectomia
total nos doentes com neoplasias localizadas junto da
junção esófago-gástrica (9). Numa série de 140 doen-
tes com GISTs gástricos ressecados cirurgicamente
referida por Fujimoto e col. (10), na maioria dos doen-
tes foi feita uma resecção em cunha (67,8%) ou uma
ressecção parcial (27,9%), mas em 3,5% foi necessário
proceder a gastrectomia total. Na nossa série, de 58
doentes com GIST gástrico a quem foi tentado trata-
mento cirúrgico, realizou-se cirurgia de ressecção em
55 doentes: gastrectomia em cunha/exérese tumoral
em 35 (63,7%), gastrectomia segmentar em 11 (20%),
gastrectomia total em 7 (12,7%) e ressecção em bloco
em 2 (3,6%) dos doentes (3)

A média do intervalo livre de doença dos doentes
com GIST da nossa série a quem foi feita cirurgia de
ressecção foi de 56,49 meses e a mediana de 36,8
meses; o intervalo livre de doença foi de 89% aos 5
anos e de 81% aos 10 anos. A média da sobrevida foi
de 57,03 meses e a mediana de 36,5 meses; a sobrevida
aos 5 anos foi de 78% e aos 10 anos de 75%  

Os tumores estromais gastrintestinais , ao contrário
do que acontece com os adenocarcinomas, raramente
metastizam para os gânglios linfáticos loco-regionais
e, quando metastizam, parece ser um acontecimento
tardio na evolução da doença (6,11,12). Deste modo, a
linfadenectomia não deve ser um procedimento de
rotina e apenas se justifica se houver evidência de gân-
glios linfáticos atingidos. No entanto, há autores (13)

que preconizam para os GIST gástricos a linfadenec-
tomia dos gânglios perigástricos e a ressecção do
grande epíploon; para os do intestino delgado, a res-
secção do mesentério; e para os do cólon e do recto, a
ressecção do mesocólon ou do mesorecto.
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A ressecção dos GIST por via laparoscópica deve ser
evitada atendendo ao risco elevado de rotura tumoral
e, por conseguinte, de sementeira peritoneal (6). Con-
tudo, a ressecção por laparoscopia é aceitável nos
tumores intramurais pequenos de tamanho inferior ou
igual a 2 cm de maior diâmetro, desde que com baixa
probabilidade de rotura peri-operatória (6,9). Mas, por
outro lado, a ressecção de pequenos tumores por via
endoscópica está desaconselhada, uma vez que quase
todos os GIST se desenvolvem da muscular própria e,
por isso, há grande probabilidade de a margem de res-
secção ser positiva (14).

Uma vez que hoje em dia se considera que todos os
GIST são potencialmente malignos, foi opinião con-
sensual da Reunião da ESMO (6) que todos os GIST
necessitam de ser ressecados, mesmo lesões pequenas
intramurais do tubo digestivo.

Contudo, há autores que propõem para os GIST
pequenos, de maior diâmetro inferior ou igual a 2 cm,
apenas vigilância endoscópica e não a ressecção imediata
do tumor. Porém, com esta atitude há um risco grande
de se perderem os doentes para ulterior tratamento.
Nickl (15), refere que num estudo clínico em que seguiu
este procedimento, só 50% dos doentes voltaram para
a segunda endoscopia e que a aderência para avaliações
endoscópicas subsequentes foi ainda menor.

Além disso, nem todas as lesões intramurais são
GIST, podendo ser outros tumores, quer benignos,
quer malignos. E, por outro lado, o conhecimento do
índice mitótico é essencial para avaliação do prognós-
tico e o material colhido apenas por biopsia pré-ope-
ratória é geralmente insuficiente para esta análise (14).

Por estas razões, mesmo as lesões intramurais peque-
nas devem ser ressecadas cirurgicamente, desde que
não haja contra-indicações de ordem geral.

Em alguns casos de localização de GIST no esófago e
no recto em que a ressecção cirúrgica leva a alterações fun-
cionais do órgão, alguns autores preconizam a utilização
do Mesilato de Imatinib pré-operatoriamente, com o
objectivo de reduzir o tamanho do tumor e, deste modo,
tornar possível uma cirurgia menos mutilante. A resposta
à terapêutica médica deve ser avaliada por PET/CT cerca
de 4 a 6 meses após o início do Imatinib (6).

Uma dos problemas que por vezes surge após  res-
secção dos GIST, é a  verificação de que as margens de
secção cirúrgica no órgão onde se localizava o tumor
estão invadidas pela neoplasia. 

Nos doentes operados na nossa série, foi possível
fazer a ressecção do tumor em 89,7%  dos casos. A res-
secção foi completa (R0) em 73,7% dos doentes e R1
em 17,9% e R2 em 8,4%, tendo sido possível, em
alguns destes doentes em que a ressecção inicial não
tinha sido completa, re-excisar o órgão onde se locali-
zava o tumor.

A análise multivariada de diversos parâmetros clíni-
cos e anatomopatológicos que poderiam influenciar o
prognóstico destes, segundo o modelo de regressão
estatística de Cox, mostrou que os factores com signi-
ficado estatístico no prognóstico foram, no intervalo
livre de doença as margens de ressecção cirúrgica(p<
0.049) e o grupo de risco (p< 0.018), e na sobrevida
foram as margens cirúrgicas (p<0.035).

Embora não esteja demonstrado que as margens de
ressecção positivas comprometam a sobrevida, a pre-
sença de células neoplásicas no bordo de secção pode
resultar num maior risco de recidiva peritoneal (6). Por
isso, deve ser feito o exame extemporâneo das margens
cirúrgicas, particularmente nas ressecções em cunha.

A re-excisão deverá ser considerada nas ressecções
R1 e R2, particularmente no caso de tumores que
foram seccionados em plena lesão e que não tenham
infiltração da serosa (6). Mas, o impacto da positivi-
dade das margens na sobrevida parece ser incerto nos
doente com tumores volumosos, uma vez que podem
derramar células da superfície directamente no perito-
neu, e provavelmente relevante nos doentes com
tumores pequenos (8,16).

De qualquer forma, na opinião de Heinrich & Cor-
less (14), antes da decisão de re-operar o doente é
necessário saber se os achados histológicos correspon-
dem de facto à verdadeira margem da secção cirúrgica
(em oposição ao artefacto de fixação/retracção); se a
margem positiva poderá ser identificada durante a re-
exploração; e, se é tecnicamente possível realizar uma
re-excisão mais larga, sem aumento significativo de
morbilidade. 
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