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PREFACIO

A educagido vem ganhando cada vez mais espaco em uma sociedade que
anseia conhecer, inovar e se desenvolver. No campo da Satde, percebe-se o
grande interesse em aprimorar tratamentos, diagnosticar com mais precisio
e melhorar a qualidade de vida dos pacientes. Pensando nisso, apresentamos a
segunda edi¢do do Curso Preparatorio para Prova de Titulo de Especialista
em Oncologia Clinica - OC-TEOC, atualizada, revisada e pronta para atender
aos anseios daqueles que buscam exceléncia dentro da Oncologia.

Como grande desafio, tivemos a busca dos trabalhos mais relevantes que
foram publicados ou apresentados, para entregar o que ha de mais atual no
conhecimento cientifico. Nosso corpo clinico, juntamente com a equipe aca-
démica do Instituto Oncoclinicas, traz nessa edi¢do mais conhecimento e mais
qualidade, com inten¢ao de integrar conhecimento e pratica, e tornar o proces-
so de ensino e de aprendizagem dindmico, interativo e atraente.

O OC-TEOC é um curso completo, inovador, flexivel e com abordagem
pedagogica que se propde a contribuir efetivamente com o processo de apren-
dizagem. Esta organizado em dreas tematicas da Oncologia: tumores da mama,
do trato geniturinario, do trato gastrointestinal, ginecoldgicos, de pele, do siste-
ma nervoso central (SNC), de cabega e pescogo e toracicos, além das neoplasias
hematoldgicas. Abrange também as areas de pesquisa clinica, sistema de satide
do Brasil, cuidados paliativos, Oncogeriatria, diagnéstico de precisdo, Oncoge-
nética, emergéncias oncoldgicas e conceitos de cirurgia e de radioterapia.
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Esse ¢ mais um projeto que entregamos a sociedade médica e as equipes
multidisciplinares com a sensagao de dever cumprido. O resultado obtido com
a primeira edi¢do do curso foi surpreendente: foram mais de 800 inscritos e
mais de 60% de aprovados na prova de titulo de especialista em Oncologia
Clinica (TEOC). Esse sucesso é fruto de um trabalho em equipe e segue o com-
promisso do Instituto Oncoclinicas de levar para a sociedade o que ha de mais
importante, recente e inovador no tratamento oncoldgico.

Rio de Janeiro, inverno de 2022

Dr. Carlos Gil Ferreira - Presidente do Instituto Oncoclinicas

Dr. Pedro De Marchi - Coordenador Médico do Instituto Oncoclinicas
Professor Eduardo Mendes Maluf - Gerente Executivo de Ensino
Maria Guiomar Benuto Frastorne — Especialista de Ensino

Yuri Arnaldo de Abreu - Secretario Académico

Jodo Paulo de Almeida - Analista Administrativo II

Vitor Alexandre Sotelo da Silva Lopes - Analista Administrativo IT
Vinicius de Oliveira Bartole — Analista Administrativo 11
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Capitulo 1

Tumores
gastrointestinais
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1. Pensando em um TNE G1 bem diferenciado de pancreas metastatico
e um carcinoma neuroenddcrino de pancreas metastatico, assinale a
alternativa CORRETA:

(A) O prognostico e a resposta terapéutica a analogos de somatostatina sdo
semelhantes entre as duas doencas.

(B) O PET-Galio-68 costuma ser um exame de imagem ttil em ambas as doengas.

(C) O PET-CT scan tradicional com FDG costuma ser um exame de imagem
util em ambas as doencgas.

(D) O PET-CT scan tradicional com FDG é um exame de imagem util no car-
cinoma neuroenddcrino, mas nao no TNE G1.

(E) O analogo de somatostatina é o tratamento padrdo de primeira linha no
carcinoma neuroendocrino metastatico.

2. Quanto ao cancer colorretal (CCR) metastatico, assinale a alternativa
INCORRETA:

(A) Resseccdo da doenca metastdtica esta associada a cura numa pequena
parcela dos pacientes.

(B) Num paciente com adenocarcinoma de célon sigmoide metastatico,
KRAS mutado, baseado na lateralidade, o uso de doublet com anticorpo
anti-EGFR ¢ a escolha na primeira linha mais associada a ganho de sobre-
vida global.

(C) Pacientes com boa performance, jovens e com BRAF mutado V600E cos-
tumam ter prognostico ruim e devem ser tratados na primeira linha com
esquemas agressivos.

(D) Na vigéncia de instabilidade de microssatélite no CCR metastatico, o
estudo de fase IIT KEYNOTE-177 mostrou beneficio de sobrevida livre de
progressdo e taxa de resposta a favor de imunoterapia quando comparada
a quimioterapia.

(E) No cenario metastdtico irressecavel, ndo ha diferenga de eficacia entre FOLFOX
e FOLFIR], sendo a escolha baseada no perfil de tolerabilidade esperado.

3. Quanto ao GIST, assinale a alternativa INCORRETA:

(A) Na imuno-histoquimica, os GISTs caracterizam-se por geralmente expres-
sar a proteina KIT (CD117) e CD34, além de DOG-1.

(B) Mais de 80% dos GISTs em adultos apresentam mutacdo do gene KIT
(maioria no éxon 11).

(C) Quando uma bidpsia é necessdria, deve-se preferir bidpsia percutinea por
agulha grossa.
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(D) O progndstico dos GISTs nao metastaticos que foram ressecados depende
de sua localizagdo, tamanho e indice mitético (por 10 campos de grande
aumento - CGA), além da presenga ou ndo de ruptura tumoral.

(E) A avaliagdo do status mutacional dos genes KIT e PDGRFA ¢ muito
importante para a tomada de decisoes terapéuticas, tanto para adjuvancia (caso
o paciente seja de alto risco para recorréncia) quanto no cendrio neoadjuvante
e metastatico).

4. Quanto a um TNE de ileo, grau 1, bem diferenciado, assinale a
alternativa INCORRETA:

(A) Em caso de doenca localizada ressecada, deve-se indicar tratamento adju-
vante com andlogo de somatostatina por um ano.

(B) Na doenca metastatica, é incomum ocorrer sindrome carcinoide na ausén-
cia de metastases hepaticas.

(C) Em pacientes com doenga metastatica, ndo funcionante, de baixo volume e
sem sinais de progressao, é possivel apenas observar.

(D) Na doenga metastatica que necessita de tratamento, sdo op¢des validadas
por estudos de fase III, andlogo de somatostatina, everolimo e lutécio (PRRT).

(E) No cenario de doenga funcionante com metdstases hepaticas irressecaveis,
pode-se langar méao de terapias locorregionais intra-arteriais hepaticas para
controle da sindrome carcinoide.

5. Quanto ao cancer colorretal (CCR) metastatico, assinale a alternativa
INCORRETA:

(A) A cirurgia citorredutora para pacientes com carcinomatose peritoneal de
baixo volume como sitio exclusivo de doenga e que tiveram boa resposta a
tratamento sistémico de primeira linha nao mostrou beneficio com a adigao de
oxaliplatina intraperitoneal hipertérmica.

(B) Na terapia de conversdo, costumamos empregar esquemas mais agressivos
que confiram maiores taxas de resposta e pelo menor tempo possivel até que as
lesdes se tornem ressecéveis.

(C) Num paciente que recebeu FOLFOX e bevacizumabe na primeira linha, o
uso de FOLFIRI com bevacizumabe, ou aflibercepte ou ramucirumabe pode
ser indicado como segunda linha.

(D) Num paciente com doenga metastatica para figado, ressecavel, lado esquer-
do e RAS selvagem, a quimioterapia perioperatdria de escolha ¢ FOLFOX com
panitumumabe ou cetuximabe.
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(E) Na terceira linha, tanto regorafenibe quanto TAS-102, quando compara-
dos a placebo em estudos randomizados de fase III, mostraram ganho de SG
da ordem de 2 meses, com modesto ganho de SLP, em pacientes com CCR
ECOGOoul.

6. Paciente de 57 anos, sexo masculino, foi diagnosticado com neo-
plasia de célon descendente durante colonoscopia de rastreamento.
Tomografia de estadiamento ndo mostrou doenca a distancia e o CEA
pré-operatério era de Ing/ml. Submetido a colectomia, cujo resultado
anatomopatoldgico foi o seguinte: adenocarcinoma intestinal bem dife-
renciado, medindo 3,5cm, invadindo além da camada muscular prépria
(sem invasao de peritbnio), auséncia de invasdo angiolinfatica ou peri-
neural, margens cirdrgicas livres, auséncia de metdstase em 20 linfo-
nodos ressecados. Imuno-histoquimica revelou presenca das enzimas
MLH1, MSH2, PMS2 e MLHG6. Qual é a melhor abordagem para esse
paciente?

(A) Seguimento clinico, ja que o paciente possui instabilidade de microssatélite.

(B) Seguimento clinico, j& que o paciente ndo apresenta fatores prognosticos
adversos.

(C) Quimioterapia com 5-FU/leucovorin por trés meses.
(D) Quimioterapia com 5-FU/leucovorin por seis meses.
(E) Quimioterapia com FOLFOX/CAPOX por trés meses.

7. Paciente, 65 anos, foi diagnosticado com tumor de cdlon obstrutivo
e submetido a colectomia de urgéncia. Anatomopatolégico evidenciou
adenocarcinoma moderadamente diferenciado com infiltracdo de peri-
ténio visceral, presenca de invasdo angiolinfatica e perineural, margens
cirargicas livres, presenca de metdstase em quatro de 17 linfonodos res-
secados. Exames de imagem apds a cirurgia ndo mostraram doenca a
distancia. Assinale a alternativa VERDADEIRA:

(A) Paciente deverd receber quimioterapia a base de oxaliplatina por trés meses.
(B) Devera ser feita pesquisa de instabilidade microssatélite para decisdo de
melhor esquema de quimioterapia.

(C) Paciente se enquadra nos critérios de estadio III de baixo risco.

(D) Paciente devera receber FOLFOX por seis meses.

(E) Paciente devera realizar colonoscopia um ano apds o diagndstico.
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8. Paciente de 53 anos, sexo feminino, cursa com sangramento retal
ha dois meses. Ao exame fisico, toque retal mostra lesdo vegetante em
cana anal, de cerca de 3cm, além de linfonodos inguinais palpaveis a
esquerda. Realizada bidpsia da lesdo, que foi compativel com carcino-
ma escamocelular de canal anal. Assinale a alternativa CORRETA:

(A) Paciente devera realizar cirurgia e quimiorradioterapia adjuvante com
5-FU e mitomicina ou cisplatina na auséncia da mitomicina.

(B) Paciente devera realizar quimiorradioterapia neoadjuvante exclusiva com
5-FU e mitomicina ou cisplatina na auséncia da mitomicina.

(C) Até o momento, ndo existem medidas eficazes na prevengdo do cancer de
canal anal.

(D) A cirurgia s6 nao deve ser realizada em pacientes com performance status ruim.

(E) Paciente devera realizar quimiorradioterapia neoadjuvante exclusiva com
capecitabina.

9. Sobre o tratamento de cancer de reto, assinale a alternativa CORRETA:

(A) Para os tumores localmente avangados, a cirurgia seguida de quimiorra-
dioterapia adjuvante aumenta o controle local e deve ser indicada para todos
os pacientes com bom performance status.

(B) A principal indicagdo da radioterapia neoadjuvante de curso curto (5x5Gy)
¢ para tumores T4.

(C) FOLFOX/CAPOX sdo os regimes de escolha durante a quimiorradiotera-
pia neoadjuvante.

(D) Pacientes com estadio III de baixo risco podem receber trés meses de
quimioterapia adjuvante, de acordo com os dados do IDEA.

(E) A QT-RT neoadjuvante aumenta o controle local e proporciona maior
chance de preservacio esfincteriana.

10. Sobre a terapia neoadjuvante total (TNT) para o cancer de reto,
assinale a alternativa INCORRETA:

(A) A TNT esta associada a uma maior adesdo da quimioterapia, quando
comparada com o tratamento adjuvante.

(B) Pacientes submetidos a TNT podem ser candidatos a terapia conservadora,
sem cirurgia.

(C) Os dados do PRODIGE-23 consolidaram o FOLFIRINOX como regime
padrdo para pacientes com tumores de reto T4 ou N2.

(D) Tanto a estratégia de short course como a radioterapia convencional podem
ser aplicadas no cenario da TNT.
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(E) A oxaliplatina nao deve ser administrada em concomitancia com a ra-
dioterapia.

11. Paciente de 70 anos, sexo masculino, ECOG 2, sem comorbidades
relevantes, evoluiu hd quatro meses com perda de peso progressiva
e dor em regido abdominal. Tomografia do abdémen e pelve revelou
inimeras lesdes hepaticas suspeitas para neoplasia secundaria e lesdo
de 4,5cm na cauda do pancreas. Bidpsia hepatica confirmou o diagnds-
tico de adenocarcinoma de pancreas. O paciente questiona qual seria a
melhor opgdo de tratamento nesse momento. Qual das opgdes abaixo
€ a mais recomendada para terapia inicial?

(A) FOLFIRINOX.

(B) Gencitabina + nab-paclitaxel.
(C) Gencitabina.

(D) Gencitabina + capecitabina.

(E) Capecitabina.

7

12. Paciente, 55 anos, sexo feminino, é internada no setor de emer-
géncia por quadro de dor em hipocéndrio esquerdo e ictericia iniciado
ha dois meses. Tomografia do abdémen com contraste revelou lesao
na cabeca do pancreas com 3cm e linfonodos peripancredticos au-
mentados em ndmero e didmetro, além de dilatacdo de vias biliares
até colédoco distal. Nao foram evidenciadas lesdes focais hepaticas.
Foi submetida a colangiopancreatografia retrégrada endoscépica com
implante de prétese biliar e bidpsia de lesdo pancreatica, positiva para
adenocarcinoma do pancreas. Tomografia do térax ndo revelou lesdo
secunddria. Qual o préximo passo no manejo dessa paciente para auxi-
liar na abordagem terapéutica?

(A) Dosagem de Ca 19-9.

(B) Dosagem de Ca 19-9 e CEA.

(C) Tomografia de abdomen e pelve multifasica (protocolo de pancreas).
(D) Ressonancia nuclear magnética.

(E) PET-CT.

13. Paciente de 65 anos, sexo feminino, com histérico de cirrose hepé-
tica por hepatite C e em progressao a sorafenibe por carcinoma hepa-
tocelular multifocal metastatico para pulmao, comparece ao consultério
para discussdo sobre estratégias de segunda linha. Ultimos exames de
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imagem revelaram surgimento de quatro novos nédulos pulmonares
suspeitos para metdstases e crescimento das lesGes hepaticas pré-
-existentes. No momento da avaliagcdo, ECOG PS 1. Ao exame fisico, sdo
observados sinais de circulacdo colateral apenas. Exames laboratoriais
ndao mostram anormalidades, exceto leve hipoalbuminemia (3g/dl) e
AFP 100ng/dl. Assinale a alternativa CORRETA sobre a melhor estraté-
gia de tratamento:

(A) Terapias locorregionais para as lesoes hepaticas e pulmonares.
(B) Regorafenibe.

(C) Adigdo de doxorrubicina ao sorafenibe.

(D) Ramucirumabe.

(E) Quimioterapia - FOLFOX.

14. Paciente, 46 anos, feminino, com histéria de infeccdo por hepati-
te B e cirrose hepatica, comparece ao setor de emergéncia com dor
abdominal, ascite volumosa e ictericia moderada. Exames laboratoriais
iniciais revelaram INR 3.0, bilirrubinas totais de 4, albumina de 1.5 e al-
fafetoproteina de 78. Tomografia de abdémen e pelve identificou lesdao
hepatica no segmento VI classificada como LI-RADS 5 e linfonodos re-
troperitoneais aortoiliacos compativeis com doenca secundaria a dis-
tancia. E correto afirmar:

(A) Diante dos achados de histdria clinica e de imagem, o diagnostico de carcino-
ma hepatocelular (CHC) deve ser suspeitado e confirmado por bidpsia hepatica.
(B) Os achados de histéria clinica e imagem preenchem critérios para o diagnos-
tico clinico de CHCe, portanto, deve ser iniciado imediatamente tratamento com
atezolizumabe e bevacizumabe.

(C) Os achados de histéria clinica e imagem preenchem critérios para o diagnos-
tico clinico de CHC e, portanto, deve ser iniciado imediatamente o tratamento
com sorafenibe em dose reduzida devido a potencial hepatotoxicidade.

(D) Os achados de histéria clinica e imagem preenchem critérios para o
diagnostico clinico de CHC e ndo é necessdria a confirmagio por bidpsia.

(E) Diante do achado de lesdao LI-RADS 5 deve ser solicitada nova imagem em
trés meses para confirmar os achados iniciais.

15. Em relagdo ao tratamento dos tumores avangados de vias biliares,
€ CORRETO afirmar:

(A) Colangiocarcinomas e tumores avangados de vesicula sdo tratados de ma-
neira individual, haja vista que apresentam quimiossensibilidades distintas.
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(B) Ivosidenibe esta indicado em primeira linha para tumores IDH-1 mutados.
(C) Infigratinibe é superior ao ivosidenibe em primeira linha.
(D) Gencitabina + cisplatina corresponde a opgdo padrdo em primeira linha.

(E) O uso de pembrolizumabe mostrou-se altamente eficaz nos tumores bilia-
res avangados, com elevadas taxas de resposta.

16. Paciente do sexo masculino, de 52 anos, obeso e ex-tabagista pro-
cura gastroenterologista devido a dores epigastricas e fezes enegreci-
das ha aproximadamente um més. Realizada endoscopia digestiva alta,
que evidencia lesdo ulcerada, fridvel, com bordos elevados em antro
gastrico. Realizada bidpsia da lesado, cujo resultado confirma adenocar-
cinoma pouco diferenciado com células em anel de sinete. Quanto ao
estadiamento, assinale a opgdo CORRETA:

(A) Ultrassonografia endoscdpica (USE) deve ser realizada em todos os
pacientes para melhor caracterizagdo da doenga locorregional.

(B) PET-CT deve ser solicitado para todos os pacientes com tumores gastroe-
sofagicos, especialmente em adenocarcinoma com anel de sinete, devido ao seu
pior prognostico, alto risco de metastizagao e maior sensibilidade da histologia
ao método.

(C) PET-CT tem ganhado cada vez mais importincia no estadiamento dos
tumores gastroesofagicos, uma vez que possuem alta sensibilidade para de-
tecgao de linfonodos regionais.

(D) Laparoscopia com lavado peritoneal deve ser realizada no estadiamento
dos tumores de JEG e estomago localmente avangados, entretanto, raramente
modificam o estadiamento.

(E) Principal indicagdo de USE se faz para avaliacio de tumores iniciais can-
didatos a tratamento cirtrgico ou endoscdpico exclusivo, visando a descartar
possibilidade de subestadiamento e consequente tratamento inadequado.

17. Em relacdo aos tumores de intestino delgado, assinale a alternativa
CORRETA:

(A) Trata-se de neoplasia rara e representa cerca de 10% dos tumores gastroin-
testinais.

(B) Quando comparados aos tumores colorretais, sdo considerados mais agres-
sivos e de pior prognostico.

(C) Devido ao bom prognéstico, o tratamento cirtrgico exclusivo constitui
o tratamento curativo, ndo havendo portanto indicacdo de quimioterapia
adjuvante.
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(D) O ileo é a por¢ao mais frequentemente acometida, seguida do duodeno e
jejuno.

(E) Cerca de 50% apresentam instabilidade microssatélite.

18. Paciente de 65 anos, tabagista e etilista, com tosse, disfagia e per-
da ponderal progressiva, é encaminhada ao oncologista devido ao
diagndstico de carcinoma espinocelular de es6fago. Traz EDA, que des-
creve lesdao estenosante que se inicia a 26¢cm da arcada dentdria supe-
rior. Tomografias ndo descrevem sinais de doenca a distancia.

(A) Trata-se de uma lesdo de esofago proximal e, portanto, quimiorradiotera-
pia definitiva ¢ o tratamento de escolha.

(B) Trata-se de lesdao do esofago inferior e, portanto, ndo ha indica¢éo de reali-
zagdo de traqueobroncoscopia para estadiamento locorregional.

(C) Trata-se de lesao do esofago médio e, portanto, quimiorradioterapia defi-
nitiva é o tratamento de escolha. Caso ndo atinja resposta completa, paciente
deverd receber imunoterapia adjuvante.

(D) Trata-se de lesao do es6fago médio e, caso ndo alcance resposta patoldgica
completa com tratamento trimodal, devera receber imunoterapia adjuvante.

(E) Trata-se de lesao do esofago proximal. Deve ser tratada com tratamento
trimodal, seguido de imunoterapia adjuvante.

19. Quanto as caracteristicas moleculares dos tumores gastroesofagicos,
assinale a alternativa CORRETA:

(A) Fusdo de NTRK ¢é encontrada em cerca de 20% dos tumores de estdbmago.

(B) Hiperexpressdo/amplificacio de HER-2 é encontrada em cerca de 30% dos
carcinomas espinocelulares de esofago.

(C) Hiperexpressdo/amplificacdo de HER-2 é mais comumente encontrada em
tumores distais.

(D) A presencga de EBV ¢ extremamente comum e confere pior prognostico.

(E) Instabilidade de microssatélite é encontrada em cerca de 20% dos tumores
gastricos.

20. Paciente feminino, de 32 anos, sem comorbidades, com adenocar-
cinoma gastrico recém-diagnosticado localizado 3cm abaixo da JEG.
Exames de estadiamento confirmam estadio clinico Ill. Assinale a opcédo
CORRETA.

(A) Quimioterapia perioperatoria é a estratégia indicada.

(B) Gastrectomia com linfadenectomia D2 é a estratégia indicada.
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(C) Como ha perspectiva de tratamento cirtrgico para essa paciente, ndo ha
indica¢ao de laparoscopia de estadiamento.

(D) A presenca de HER-2 positivo pode interferir na escolha da estratégia inicial.

(E) Por se tratar de tumor Siewert II, deve ser tratado preferencialmente com
trimodalidade (quimiorradioterapia seguida de cirurgia).

21. Paciente do sexo masculino, 62 anos, ECOG 0, hepatite C tratada
e jd com carga viral negativada, foi diagnosticado incidentalmente
com nédulo hepéatico Unico de 6,2cm em segmento lll, com washout,
sem sinais de invasao vascular. Child-Pugh A. Submetido a hepatec-
tomia esquerda, sem complica¢gdes. Qual a sua conduta?

(A) Observagio.
(B) Sorafenibe adjuvante por um ano.
(C) Durvalumabe + tremelimumabe por um ano.

(D) Atezolizumabe e bevacizumabe por um ano.

22. Mulher, 69 anos, ECOG 1, com antecedente de obesidade e DM
tipo 2 bem controlado com metformina, foi recém-diagnosticada com
carcinoma de vesicula biliar metastético para figado (pelo menos cinco
nddulos visiveis na tomografia). Qual tratamento abaixo é capaz de con-
ferir maior ganho de sobrevida global?

(A) Cisplatina + gencitabina.
(B) Gencitabina + nab-paclitaxel.
(C) FOLFIRINOX.

(D) Cisplatina + gencitabina + durvalumabe.

23. Homem, 71 anos, sem antecedentes mdrbidos, ha dois anos teve
adenocarcinoma gastrico. Fez FLOT perioperatério, mas teve neutro-
penia febril j& no primeiro ciclo e foi suspenso. Foi entdo direto para
cirurgia, cujo AP revelou tratar-se de adenocarcinoma gastrico subtipo
intestinal de Lauren, moderadamente diferenciado, pT3 pN1 (um de 33
linfonodos positivos). Permaneceu em seguimento. Atualmente (dois
anos apds a cirurgia), cursou com metastases hepaticas e em linfono-
dos retroperitoneais. Bidépsia hepatica confirmou tratar-se de metdstase
do adenocarcinoma gastrico, HER-2 1+, PDL-1 por CPS = 10. Qual sua
conduta?

(A) Paclitaxel + ramucirumabe.
(B) FOLFOX.
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(C) FOLFOX + nivolumabe.
(D) FOLFOX + trastuzumabe.

24. Mulher, 54 anos, previamente higida, sem histdria familiar de cancer,
é diagnosticada com adenocarcinoma gastrico, tipo difuso, com exten-
sa carcinomatose peritoneal e ascite moderada, HER-2 negativo, CPS
3, com proficiéncia das enzimas de reparo. Fez inicialmente FOLFOX
como tratamento de primeira linha e, posteriormente, paclitaxel e ramu-
cirumabe em segunda linha. Sdo opcdes de terceira linha, exceto:

(A) Trifluridina-tipiracil (TAS-02).

(B) Pembrolizumabe.

(C) Irinotecano.

(D) Cabozantinibe.

25. Mulher, 72 anos, fez endoscopia digestiva alta em exames de roti-
na, sendo evidenciada lesdo subepitelial de aproximadamente 2cm em
grande curvatura. Cirurgia confirmou tratar-se de GIST gastrico, subtipo
fusocelular, de 2,2cm, trés mitoses por 50CGA, com mutagdo em éxon
11. Qual é sua conduta?

(A) Observagio.

(B) Imatinibe 400mg ao dia por um ano.

(C) Imatinibe 400mg ao dia por trés anos.

(D) Imatinibe 800mg ao dia por trés anos.

Veja esse conteudo na integra
acessando a OC Academia:

http://ocacademia.com
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