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RESUMO: Objetivos: Os sarcomas sinoviais são tumores raros e agressivos que acometem adultos jovens, com sobrevida doença-
específica em cinco anos de 57 a 63%.  O presente estudo analisa a experiência institucional com este tumor, dando ênfase à
associação entre variáveis clínicas, padrões de recorrência e sobrevida. Método: Entre 1970 e 2001 foram identificados 57
pacientes com sarcomas sinoviais. Fatores demográficos, clínicos e anatomopatológicos foram pesquisados. Associações entre
variáveis clínicas e a sobrevida livre de recidiva local, livre de metástases e doença-específica em cinco anos foram calculadas.
Resultados: A idade mediana dos pacientes foi 26 anos, 56% eram masculinos, 79% eram brancos. Localizavam-se em membro
inferior em 74%, proximalmente em 53%. O sintoma mais comum foi a presença de tumor em 42%. Na admissão 18% eram
intactos, 42% manipulados e 40% recidivados. A maioria era maior que 5 cm., e três pacientes apresentavam metástase linfonodal.
A cirurgia mais freqüente foi ressecção ampla, 30% necessitou amputação. Margens amplas foram obtidas em 65%, 51% eram
tumores bifásicos. Neoadjuvância foi utilizada em 46% e adjuvância em 58% dos casos. As sobrevidas livre de recidiva local ,
metástases e doença específica em cinco anos foram 60±8%, 47±7% e 58±7%. A localização proximal do tumor associou-se com
preservação de membro (p=-0,001), margens inadequadas (p=0,006) e subtipo bifásico (p=0,047). Conclusões: Os dados confir-
mam a hipótese de tratar-se de tumor agressivo, com altos índices de recidiva local e à distância. Os resultados do tratamento são
comparáveis a outros centros especializados. Tratamento fora destes centros deve ser desencorajado (Rev. Col. Bras. Cir. 2005;
32(6): 304-309).
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INTRODUÇÃO

Os sarcomas sinoviais são tumores raros, compre-
endendo aproximadamente 5 a 10% dos sarcomas de partes
moles1,2. São mais comuns em extremidades, embora possam
originar-se em qualquer parte do corpo sem qualquer relação
com membranas sinoviais2,3. Acometem principalmente adul-
tos jovens e apresentam-se como uma massa dolorosa de
crescimento lento próxima a uma grande articulação, especial-
mente a região do joelho3. Histologicamente podem ser de
dois tipos, monofásico e bifásico, baseados na presença ou
ausência de diferenciação glandular epitelial junto a células
tumorais fusiformes 3-6. Apresentam uma translocação carac-
terística entre o cromossomo 18 e o X, t(X;18)(p11; q11), pre-
sente em mais de 90% deles,  o que pode auxiliar no diagnós-
tico em casos não característicos7,8. São tumores agressivos,
recidivando localmente em torno de 12 a 31%, mesmo com
tratamento adequado, e à distância, entre 39 e 54% dos ca-
sos1,9,10. Metastatizam principalmente para pulmões11,12 e, em
torno de 3-7%, para linfonodos4,13-16. Apresentam índices de
resposta à quimioterapia mais altos do que o restante dos
sarcomas em adultos17-19 e índices de sobrevida doença-espe-

cífica em cinco anos de 57 a 63%1,15,16 . O presente estudo visa
a analisar a experiência do Hospital do Câncer AC Camargo
com o tratamento de sarcomas sinoviais de extremidades e
sem doença à distância no momento da admissão. Associa-
ções entre variáveis clínicas, os padrões de recorrência e
sobrevida são enfatizados.

MÉTODO

Os registros anatomopatológicos de pacientes ope-
rados no Hospital do Câncer AC Camargo entre janeiro de
1970 e dezembro de 2001 foram pesquisados e destes selecio-
nados os com diagnóstico de sarcoma sinovial.  A partir des-
tes registros, prontuários foram recuperados do serviço de
arquivo médico do hospital e revisados, sendo escolhidos
para análise os correspondentes a tumores de extremidades.
Após esta primeira seleção foi realizada revisão de lâminas
para confirmação diagnóstica por três patologistas. O diag-
nóstico dos tumores bifásicos foi realizado através de padrão
histológico característico, enquanto os monofásicos tiveram
confirmação através da expressão imuno-histoquímica de EMA
(Figura 1). De um grupo inicial de 89 casos, não foi possível a
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confirmação do diagnóstico inicial em 17 e em oito casos a
quantidade de material disponível não era adequada para nova
análise. Dos 64 casos remanescentes, sete apresentavam do-
ença metastática no momento da admissão, sendo também
excluídos do estudo. A análise foi realizada, portanto, nos 57
casos de pacientes com sarcomas sinoviais de extremidades
com doença localizada ao diagnóstico. As variáveis
pesquisadas foram: sexo, idade, raça, localização na extremi-
dade, sintomas e duração, situação na admissão (intacto, ma-
nipulado ou recidivado), tamanho do tumor (estadio T), com-
prometimento linfonodal (estadio N), número de recidivas pré-
vias, avaliação de ressecabilidade, tipo de ressecção (amputa-
ção ou preservação de membro), tipo de reparo,  transfusão de
sangue, margem cirúrgica, complicações, uso ou não de
neoadjuvância ou adjuvância,   subtipo histológico,  ocorrên-
cia de recidivas locais e à distância incluindo forma de trata-
mento das mesmas e tempo mediano para sua ocorrência  e
óbito pela doença.  Associações entre variáveis clínicas rela-
cionadas a características tumorais e de tratamento foram
estabelecidas através de teste exato de Fisher ou Qui-Quadra-
do de Pearson, na dependência do número esperado de ocor-
rências de uma variável ser > ou <5. O nível de significância
considerado foi de erro tipo I (alfa) igual ou menor que 0,05. A
sobrevida livre de recidiva local, sobrevida livre de metástases
e sobrevida doença-específica em cinco anos foram calcula-
das utilizando o método de Kaplan-Meier. Todos os tumores
foram considerados de alto grau, por definição20.

RESULTADOS

Para os 57 pacientes avaliados, a idade variou de
quatro a 73 anos, com mediana de 26 e média de 30,12. Destes,
oito (14%) tinham até 16 anos, 36 (63%) entre 17 e 40 anos e
13(23%) com mais de 40 anos.  Com relação ao sexo, 32 pacien-
tes eram do sexo masculino (56%) e 25 do sexo feminino (44%).
Quanto à raça, 45 pacientes eram brancos (79%) e 12 não-
brancos (21%). Os dados demográficos encontram-se
sumarizados na Tabela 1.

Levando-se em conta a localização, cinco pacientes
apresentavam tumor na região proximal do membro superior

(9%); nove na região distal do membro superior (16%); 25 na
região proximal do membro inferior (44 %); e 18 na região distal
do membro inferior (30%).

O sintoma mais comum foi a presença isolada de tu-
mor, em 24 pacientes (42%). A presença de dor associada ao
tumor ocorreu em 21 pacientes (37%). A associação de dor e
tumor a parestesia ocorreu em seis casos (11%), e destes dois
com impotência funcional (4%). A presença de dor e tumor
associados à  ulceração ocorreu em dois casos (4%) e a de dor
isoladamente em um caso (2%). A associação do tumor a trau-
ma local foi referida espontaneamente por oito pacientes (14%).
A duração dos sintomas foi avaliada somente em pacientes
intactos ou com biópsias prévias (22 pacientes) e variou de
dois a 144 meses, com média de 19,59 meses e mediana de oito
meses.

No momento da admissão, com relação a manipula-
ção prévia do tumor 10 (18%) eram intactos, 24 manipulados
(42%) e 23 recidivados (40%).

Com relação ao estadio T, sete  tumores (12%) tinham
tamanho menor ou igual a 5 cm (T1), 25 tumores (44%) eram
maiores que 5 cm (T2) e  25 (44%) tumores tinham o tamanho
não  avaliável (Tx). Entre os tumores T2, 13 (23%) eram maio-
res que 10 cm. Para o estádio N, três pacientes (5%) apresen-
tavam metástase linfonodal ao diagnóstico.

De acordo com a avaliação clínica quanto a
ressecabilidade, 10 pacientes tiveram indicação de amputação
desde a primeira avaliação (18%), 19 pacientes foram avalia-
dos como tendo ressecabilidade duvidosa (33%) e 28 pacien-

Figura 1 - Sarcoma sinovial - subtipos histológicos: A- bifásico, B-monofásico.

Tabela 1 - Sarcoma sinovial - dados demográficos.

Variável Categoria n %

sexo masculino 32 56
feminino 25 44

idade até 16 anos 8 14
17-40 anos 36 63
>40 anos 13 23

raça brancos 45 79
não-brancos 12 21
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tes como sendo ressecáveis sem amputação (49%). Todos os
pacientes com ressecabilidade duvidosa foram submetidos a
neoadjuvância, além de sete outros pacientes com grandes
tumores (45%). Destes 26, quatro receberam quimioterapia iso-
lada (15%), 13 quimioterapia associada a radioterapia (50%) e
nove radioterapia isolada (35%). Após tratamento
neoadjuvante, a amputação foi necessária em sete casos
(37%); foi possível a preservação do membro em 12 pacientes
(63%). No total, a ressecção ampla foi a cirurgia mais utilizada,
possível em 40 pacientes . O reparo da ferida operatória foi
primário em 50 casos (88%), em seis casos foi necessária a
rotação de retalhos (10%) e em um caso enxerto livre de pele
(2%).

Com relação à necessidade de transfusão, esta foi
necessária em 10 casos (18%) enquanto 47 pacientes não re-
ceberam sangue (82%) .

As margens foram consideradas adequadas (micros-
copicamente livres) em 37 (65%) pacientes, exíguas (tumor em
íntimo contato com feixe neurovascular ou estrutura óssea,
mesmo com margens microscópicamente livres) em 13 (23%)
pacientes, inadequadas (margem microscópica comprometi-
da) em três (5%) pacientes e não avaliáveis em quatro pacien-
tes (7%).

Quanto ao subtipo histológico, 29 pacientes tiveram
o diagnóstico de sarcomas sinoviais bifásicos (51%) e 28
monofásicos (49%).

Complicações de ferida operatória aconteceram em
13 pacientes (23%).   Destes pacientes, oito  receberam alguma
forma de neoadjuvância (62%).

Com relação a terapia adjuvante, 24 pacientes (43%)
não realizaram nenhuma forma de terapia, enquanto 33 recebe-
ram alguma forma de tratamento (57%). Destes, 15 pacientes
receberam apenas radioterapia (45%), nove pacientes recebe-
ram quimio e radioterapia (27%) e nove pacientes apenas
quimioterapia (27%). Dos 33, 20 não haviam recebido nenhu-
ma forma de neoadjuvância. Os dados referentes às caracte-

rísticas tumorais e tratamento encontram-se sumarizados nas
Tabelas 2 e 3.

A recidiva local após admissão no Hospital do Cân-
cer AC Camargo aconteceu em 17 pacientes (30%). O tempo
mediano até a primeira recidiva foi de 27 meses. O tratamento
da recidiva local foi exclusivamente cirúrgico em 10 casos
(59%), cirurgia associada a radioterapia em quatro casos (23%)
, quimioterapia associada radioterapia em um caso (6%) e
quimioterapia exclusiva em um caso (6%). A amputação ou
desarticulação foi indicada como tratamento cirúrgico da reci-
diva em nove casos (53%) e foi realizada em oito pacientes
(47%), um recusou o procedimento. O caso em que foi admi-
nistrada apenas quimioterapia tratava-se de uma recidiva em
coto de amputação associado a metástases pulmonares.

Metástases à distância ocorreram em 33 pacientes (58%).
O tempo mediano até a primeira metástase foi de 15,9 meses. Os
sítios de metástase mais freqüentes foram pulmões (85%) e os-
sos (24%). Em 19 pacientes, as metástases eram exclusivamente
pulmonares (55,8%).  Nestes, 11 foram submetidos a ressecção
cirúrgica das mesmas, sete associados a quimioterapia (combina-
ções a base de adriamicina). No restante, quimioterapia exclusiva
ou combinada com radioterapia foi administrada. Em três  pacien-
tes nenhum tratamento foi realizado.

Os dados referentes ao resultado do tratamento en-
contram-se sumarizados na Tabela 4.

Tabela 2 - Sarcoma sinovial - dados referentes ao tumor.

Variável Categoria n %

local no membro MS proximal 5 9
MS distal 9 16
MI proximal 25 44
MI distal 17 30

sintomas tumor 24 42
tumor +dor 21 37
outros 12 21

status  local intacto 10 18
manipulado 24 42
recidivado 23 40

categoria T TX 25 44,8
T1 7 12,0
T2 25 43,2

categoria N N0 54 95
N1 3 5

subtipo monofásico 29 51
histológico bifásico 28 49

Tabela 4 - Sarcoma sinovial - dados relacionados ao resulta-
do do tratamento.

Variável Categoria n %

recidiva local sim 17 30
não 40 70

metástases sim 33 58
não 24 42

óbito por tumor sim 29 51
não 28 49

Tabela 3 - Sarcoma sinovial - dados referentes ao tratamento.

Variável Categoria n %

neoadjuvância sim 26 46
não 31 54

tipo de cirurgia preservação  de
membro 40 70
amputação 17 30

transfusão sim 10 18
não 47 82

margem adequada 37 65
exígua 13 23
inadequada 3 5
não avaliável 4 7

complicações de
ferida operatória sim 13 23

não 44 77
adjuvância sim 33 58

não 24 42
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Em relação a associação entre as variáveis clínicas
estudadas, não houve associação significativa envolvendo
status local, tamanho do tumor, status linfonodal e uso de
terapia adjuvante. A localização proximal do tumor associou-
se com preservação de membro (p=-0,001), margens inade-
quadas (p=0,006) e subtipo bifásico (p=0,047). Os tumores
distais associaram-se com amputação (p=-0,001), margens
adequadas (p=0,006) e subtipo monofásico (p=0,047). O uso
de neoadjuvância associou-se com margens adequadas
(p= 0,02), necessidade de transfusão (p= 0,032) e subtipo
bifásico (p= 0,035).

As sobrevidas livre de recidiva local, livre de
metástases e doença específica em cinco anos foram, respec-
tivamente, 60±8% ; 47±7%;  58±7%. O tempo mediano de se-
guimento foi de 36 meses.

DISCUSSÃO

O objetivo deste estudo foi o de relatar uma série
histórica de pacientes com sarcomas sinoviais de extremida-
des, com ênfase na descrição de variáveis clínicas e suas
interações, padrões de recorrência e sobrevida.

A idade mediana da população em estudo foi 26, con-
firmando ser este um tumor de adultos jovens3,15,16,21. Houve
uma leve predileção pelo sexo masculino nesta casuística,
coincidente com descrições clássicas3. Tentativas de associa-
ção da idade ou sexo do paciente com prognóstico são
conflitantes. Parece haver uma tendência a melhor prognósti-
co em paciente jovens 1,10-12 (< 20-25 anos) e do sexo femini-
no16,22 , mas este dado não se confirmou em análises
multivariadas de um estudo com casuística mais consistente9.

O sarcoma sinovial tem sido descrito como mais fre-
qüente próximo a grandes articulações, principalmente joe-
lho3. A localização mais freqüente em nosso estudo foi a
proximal do membro inferior (43,2%), sendo que de 25 tumores
23 eram em coxa e apenas dois em proximidade ao joelho. Le-
vando-se em conta que o conceito de que o sarcoma sinovial
se origina de tecido sinovial articular é errôneo23, este resulta-
do não surpreende. Alguns estudos fazem menção de que
tumores proximais teriam tendência a serem maiores e de maior
dificuldade para obtenção de margens livres 24,25. Em nossa
casuística, tumores proximais tiveram associação significati-
va com margem inadequada, enfatizando este aspecto.

A presença isolada de tumor e de tumor associado a
dor foram os sintomas mais comuns e são coincidentes com
referências prévias 1,3,11,21,26. O tempo mediano entre o apareci-
mento de sintomas e a apresentação foi de oito meses, o que
reflete o crescimento lento do tumor apesar de o mesmo ser de
alto grau.  O período mais longo nesta série foi de 144 meses.
Este período é variável na literatura e existem relatos de inter-
valos tão longos quanto vários anos após o início de sinto-
mas3. A relação com trauma foi referida por oito pacientes
(13,7%). Outros estudos já tentaram mostrar esta correlação
sem sucesso3,6,27. Aparentemente o trauma só chama a aten-
ção para um tumor já existente no local.

A maior parte dos tumores nesta série já haviam so-
frido manipulação prévia e ou já eram recidivados. Isto parece
ser um fator de mau prognóstico1,6, embora alguns autores

discordem desta opinião28,29. O fato é que incisões de biópsia
mal posicionadas, tentativas de exérese sem diagnóstico pré-
vio com margens inadequadas, violação de planos anatômicos
entre outras falhas de técnica, se não pioram o prognóstico,
com certeza dificultam o trabalho do cirurgião que recebe o
caso em um centro de referência.

O tamanho do tumor parece ser o fator prognóstico
mais consistente na maior parte das séries 1,5,6,9-12. Tumores
maiores que 5 cm possuem pior prognóstico, e permanecem
como variável independente de prognóstico após análise
multivariada.  Nesta casuística a maior parte dos tumores ava-
liáveis eram maiores que 5 cm. Isso é condizente com o perío-
do longo entre o início de sintomas e a apresentação.  Apesar
disso, a sobrevida doença-específica é comparável a de séries
com menores tumores1,15. A presença de linfonodos compro-
metidos ao diagnóstico em sarcomas sinoviais ocorre entre 3
a 7%4,13-17 e estava presente nesta série em três pacientes.
Destes, dois  vieram a falecer após dois e nove anos de segui-
mento.

A simples ressecção de sarcomas de partes moles
resultou no passado em índices inaceitáveis de recidiva, tão
altos quanto 65%30. Nas últimas duas décadas, avanços no
uso de terapia multimodal resultou em índices de controle lo-
cal de 95% e amputações em menos de 10% dos casos31, sem
prejuízo em sobrevida 9,13. Neste estudo 17 (29,3%) pacientes
foram submetidos a amputação, sete deles após tentativa de
redução do tumor com neoadjuvância. Isso reflete a alta inci-
dência de tumores T2 volumosos em nossa casuística, além
da inclusão de casos pré-era de tratamento multimodal.  Em
contrapartida, a preservação foi possível em 12 pacientes que
no passado teriam sido amputados. A maior parte dos pacien-
tes não necessitou transfusão sangüínea embora tenha havi-
do uma associação significativa entre uso de neoadjuvância e
uso de hemoderivados. Isso possivelmente se deve a altera-
ções locais de vascularização e fibrose dificultando dissecção
adequada.  Outro fator de mau prognóstico consistente na
literatura é a presença de margem microscópica comprometi-
da5,16 . Este fator, como o tamanho tumoral, permanece signifi-
cativo mesmo após análise multivariada nestas séries.  A pro-
ximidade a estas estruturas não é incomum: 16 de nossos pa-
cientes estavam nesta situação, três dos quais não foi possí-
vel a obtenção de margem livre. Dos 13 com margem exígua
quatro recidivaram e dos três com margem comprometida dois
tiveram recidivas locais. Isto corrobora a importância da mar-
gem no controle local da doença mesmo com o uso de trata-
mento multimodal. Em nosso estudo, houve uma associação
significativa entre margem adequada e o uso de neoadjuvância.

O subtipo histológico tem sido amplamente avaliado
como fator prognóstico na literatura. Embora existam descri-
ções de que o tipo monofásico seria mais agressivo1,17  , ou-
tros discordam deste fato e não vê diferença entre eles10,24 .
Em nossa casuística, cada subtipo representa metade da série.
O número de recidivas locais e à distância encontrava-se igual-
mente distribuído entre os subtipos. Houve uma associação
significativa entre o subtipo e o local no membro, tumores
bifásicos possuindo localização predominantemente proximal
e monofásicos distal. O subtipo monofásico também asso-
ciou-se a maior índice de amputação.
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As complicações de ferida operatória aconteceram
em 22,4% dos pacientes. Destes, 61,5% receberam alguma for-
ma de neoadjuvância. Complicações de ferida são mais fre-
qüentes em pacientes recebendo radioterapia pré-operatória.
O’ Sullivan32 descreve uma freqüência de 35% de complica-
ções locais quando utilizada radioterapia pré-operatória com-
parado com 17% quando a radioterapia é pós-operatória.
Eilber33 descreve um índice de complicação local de 26% com
o uso de quimioterapia e radioterapia associadas no período
pré-operatório. Nosso índice de complicações é compatível
com tais estudos.

A terapia adjuvante foi utilizada em 56,9% dos pa-
cientes. Embora a radioterapia  pós operatória tenha um
papel bem definido no controle local da doença34 e a
quimioterapia neoadjuvante venha ganhando mais adep-
tos 33,35, o uso da quimioterapia adjuvante é mais contro-
verso. Vários estudos não conseguiram mostrar benefício
em seu uso,9,12,16,24,25, mas aparentemente quando utilizada
em um subgrupo de pacientes com tumores maiores do que
5 cm e em pacientes com mais de 20 anos pode haver ganho
de sobrevida1.  Nosso critério de seleção para o uso de
quimioterapia foi variável, dependendo do protocolo
institucional da época, não possibilitando nenhuma forma
de análise.

O impacto da recidiva local na sobrevida em sarcomas
de extremidades permanece incerto. Alguns autores indicam a
recidiva como um grave fator prognóstico6,12, outros não con-
cordam 28,29. Evans28 destaca a diferença entre persistência de
doença e recidiva local verdadeira, a primeira sendo um even-
to inocente quando tratada com nova ressecção adequada.  A
recidiva local aconteceu em 27,6% dos pacientes de nossa
série e a sobrevida livre de recidiva local em cinco anos foi de
62,28%. O resgate cirúrgico foi possível em 87,5%, 56,2% dos
quais com amputação. Stojadinovic36 descreve em uma série
de 1178 pacientes com vários tipos histológicos de sarcomas
um índice de recidiva local de 17%, 9% necessitando amputa-
ção para resgate, índices bem mais baixos que os nossos. No
entanto, esta série não incluiu tumores de dígitos, pés e mãos

e pacientes que já se apresentavam como recidiva. Concluin-
do, concordamos com Ueda29 que a recidiva representa um
marcador de agressividade, mas que raramente é o responsá-
vel pelo óbito do paciente.

Metástases à distância aconteceram em 58,6% e a
sobrevida livre de metástases em cinco anos foi de 46,56%.
Em mais da metade as metástases foram exclusivamente pul-
monares, 57,8% sendo submetidos a metastasectomia ci-
rúrgica. Outros estudos mostram índices de metástases à
distância entre 40 e 50%9, principalmente para pulmões6,11,16,
tendo como fatores preditivos o tamanho do tumor (T2) e
invasão de estrutura óssea ou neurovascular9,12. A maioria
de nossos pacientes eram T2 e os com invasão óssea ou
neurovascular fizeram parte do grupo amputados. Dos pa-
cientes T2, 45% apresentaram metástases, assim como dois
dos três pacientes do grupo T1. Dos amputados, 65% apre-
sentaram metástases. Embora existam evidências de que os
sarcomas sinoviais tenham melhor resposta à quimioterapia
que outros tipos histológicos19, sobrevida a longo termo
em pacientes com estádio IV só é possível em casos seleci-
onados de ressecção completa de metástases pulmonares
exclusivas37. Apenas um de nossos 11 pacientes com
ressecção pulmonar de metástases permanece livre sem
doença.

A presente série reflete uma experiência de mais
de 30 anos no tratamento desta doença em nossa institui-
ção, com todos os casos incluídos preenchendo critérios
atuais de diagnóstico de sarcoma sinovial. A sobrevida
doença-específica em cinco anos atingida foi  de 56,78%.
Este índice é comparável aos obtidos atualmente em cen-
tros de referência para tratamento de sarcomas1,15,16, que
infelizmente não tem melhorado. Apesar de existirem séri-
es com melhores resultados9 , isto ocorreu pela inclusão
apenas de pacientes intactos e com tumores menores. Ain-
da assim é importante ressaltar a necessidade de trata-
mento em centros especializados e dedicados ao trata-
mento desta rara doença, para que melhores resultados
possam ser obtidos.

ABSTRACT

Background: Synovial sarcoma is a rare and aggressive tumor more frequently affecting  young adults and has a 5 year
disease specific survival of 57-63%. The present study describes the institutional experience with the treatment of this
tumor, emphasizing associations between clinical variables, patterns of recurrence and survival. Methods:  Between
1970 and 2001, 57 patients were identified with synovial sarcomas. Demographic, clinical and histological factors were
analyzed. Associations between clinical variables and 5 year local recurrence free, metastasis free and disease specific
survival were calculated. Results: Median patient age was 26 years, 56% were male and 79% caucasians. Tumors were
located in the lower limb in 74%, proximally in 53%.The most common symptom was the presence of tumor in 42%. At
admission, 18% were intact, 42% manipulated and 40% recurrent. Most of them were larger than 5 cm, 3 patients had
lymph node metastasis. The most common procedure was extensive  resection, 30% were  amputated. Wide margins were
obtained in 65%, 51% were biphasic tumors. Neoadjuvant therapy was performed in 46%, 56% had adjuvant therapy.
The 5 year local recurrence free, metastasis free and disease specific survival were 60±8%, 47±7% e 58±7%. Proximal
location was associated with limb sparing procedures (p=0.001), close margins (p=0.006) and biphasic tumors
(p=0.047).Conclusion: Data support  the hypothesis that this is an aggressive tumor, with high rates of local and remote
recurrences. The survival obtained was comparable to other reference centers. Treatment outside these centers should be
discouraged.

Key words: Synovial sarcoma, Therapy; Recurrence
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