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ANTES DE COMECAR

CAPITULO 1

Antes de comecar

EM UMA FRASE

Um guia curto sobre o GIST, do primeiro exame ao acompanhamento.

1.1 Para quem é este guia

A endoscopia ou a tomografia achou um nédulo na parede do estémago ou do intestino, e
o laudo fala em GIST, ou numa lesao subepitelial com suspeita de GIST, que € um nddulo
coberto pelo forro normal. Logo vém as duvidas: &€ cancer, vou operar, vou tomar remédio,
pode voltar?

Cada resposta vem no essencial, com o nome do guia da série que vai mais fundo.
Quem decide, com vocé, é a sua equipe.

1.2 Como usar

A ordem de leitura € livre. A Tabela 11 diz onde esté cada resposta.
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ANTES DE COMECAR

TABELA 1.1 — ONDE ESTA CADA ASSUNTO NESTE GUIA

CAPITULO O QUE ELE RESPONDE

2. O tumor que O que é o GIST, onde aparece e por que ele é diferente do cancer do forro?
nasce na parede

3.Comoele é Que exames mostram o nédulo, e quando entra a bidpsia?
descoberto

4. 0 nédulo Vigiar ou retirar?

pequeno achado

por acaso

5. A cirurgia O que sai na operagéo, e por qual via?

6.0 laudoeo O que o laudo mede, e o que pesa no risco?

risco de voltar

7. O remédio Quando o imatinibe entra, e por quanto tempo?
8.0 Quantas tomografias, e por quantos anos?
acompanhamento

9. Sinais de alerta Quando é pronto-socorro?
10. Quem cuidade  Quem é quem na equipe, e qual guia ler depois?

qué

Vale desde j& uma excegao, porque o GIST pode sangrar: vémito com sangue ou com
aspecto de borra de café e fezes pretas pedem pronto-socorro ou o 192, na hora. Os

outros sinais urgentes estdo no capitulo 9.

Daqui o guia segue para o tumor e para a camada da parede em que ele nasce.
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GIST: O TUMOR QUE NASCE NA PAREDE DO ESTOMAGO E DO INTESTINO O TUMOR QUE NASCE NA PAREDE

CAPITULO 2

O tumor que nasce na parede

EM UMA FRASE

O GIST nasce na camada de miisculo da parede, abaixo do forro.

2.1 Onde ele nasce

Comegamos pela parede do tubo digestivo, feita de camadas: o forro fica por dentro, e a

camada de muUsculo, mais abaixo.

As regides do estdmago estdo na Figura 2.1.

As regides do estdmago

Vista de frente: o lado esquerdo do paciente aparece a direita do desenho.

Esbfago @\_/\ Fundo

Corpo
Piloro

- Antro
M
Duodeno

Adapted from Servier Medical Art (https://smart.servier.com), licensed under CC BY 4.0

— roétulos em portugués acrescentados pelo autor

FIGURA 2.1

As regides do estdmago, em vista de frente: a entrada do eséfago, o fundo, o corpo, o antro, o piloro e o
comeco do intestino, o duodeno.

Adapted from Servier Mediical Art (https://smart.servier.com), licensed under CC BY 4.0 — rétulos em portugués acrescentados
pelo autor

O adenocarcinoma nasce no forro, na superficie, e pode descer pelas camadas. O GIST faz
outro caminho. Ele nasce na camada de muUsculo, a partir das células de Cajal ou das que
dao origem a elas. Ali forma um nédulo coberto pelo forro normal. A Figura 2.2 compara os
dois.
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GIST: O TUMOR QUE NASCE NA PAREDE DO ESTOMAGO E DO INTESTINO O TUMOR QUE NASCE NA PAREDE

FIGURA 2.2

A parede do estdmago em corte, com as pregas do forro em cima. A esquerda, o adenocarcinoma: uma
lesdo irregular que nasce no forro e desce pelas camadas. A direita, o GIST: um nédulo arredondado que
nasce na camada de musculo, coberto pelo forro inteiro, e empurra a parede para fora. llustragdo didatica,
que nao representa uma pessoa real.

flustragdo produzida pelo autor com auxilio de intefigéncia artificial

2.2 Onde ele aparece e quem tem

O GIST aparece sobretudo no estémago e, depois dele, no intestino delgado, como
marcam a Figura 2.3 e o Gréafico 2.4. E raro. Surgem de 10 a 15 casos por ano em cada
milhdo de pessoas, na maior parte dos estudos. Metade das pessoas tem mais de 60 a 65
anos quando ele é descoberto.
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GIST: O TUMOR QUE NASCE NA PAREDE DO ESTOMAGO E DO INTESTINO O TUMOR QUE NASCE NA PAREDE

FIGURA 2.3

O tubo digestivo visto de frente, do esdfago ao reto, com o estdbmago no alto e o intestino delgado no
centro, cercado pelo intestino grosso. Os pontos escuros marcam o GIST em dois lugares do estémago e
num do intestino delgado. llustragéo didatica, que néo representa uma pessoa real.

llustragdo produzida pelo autor com auxilio de intefigéncia artificial

Onde o GIST aparece

Em cada 100 tumores com o local registrado.

Estomago — 56 em cada 100
Intestino delgado _ 32 em cada 100

Intestino grosso e reto [ | 6 em cada 100

Outros lugares, com o

esofago . 6 em cada 100
0 100

Revisdo de 29 estudos de base populacional, de 19 paises; nimeros arredondados.
Elaborado pelo autor a partir de S@REIDE et al., 2016.

GRAFICO 2.4

Onde o GIST aparece, em cada 100 tumores com o local registrado, numa revisdo de estudos de base
populacional de 19 paises. Nimeros arredondados; o eséfago, com menos de 1em cada 100, entra em
outros lugares.

Elaborado pelo autor a partir de (SOREIDE et al, 2016)
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2.3 Diferente do adenocarcinoma

O TUMOR QUE NASCE NA PAREDE

Na maioria dos GIST, uma alteragdo no gene KIT ou no PDGFRA deixa ativa o tempo todo

uma proteina que faz a célula crescer.

O remédio do capitulo 7 age sobre essa proteina.

O nome assusta, e a pergunta é justa: &€ cancer? Sim: o GIST &€ um tipo de sarcoma.

Sarcoma é o cancer dos tecidos de sustentacéo, e o comportamento dele vai de quase

benigno a agressivo: o risco muda caso a caso. O GIST raramente vai aos ganglios. Quando

se espalha, vai em geral para o figado ou para o peritbnio, a membrana que reveste a

barriga por dentro. O risco de voltar se mede por quatro achados do laudo: o tamanho, as

mitoses, que sdo as células em divisdo, o local e a ruptura, 0 rompimento do tumor. A

Tabela 2.5 compara os dois tumores.

TABELA 2.5 — O GIST E O ADENOCARCINOMA DO ESTOMAGO, LADO A LADO

GIST ADENOCARCINOMA DO ESTOMAGO

Onde nasce

Para onde
costumair

O que mede o
risco

A cirurgia

O remédio

O guia desta
série

Na camada de musculo da parede

Figado e peritdnio; aos ganglios, raramente

Tamanho, mitoses, local e ruptura

Retira o tumor inteiro, com margem; em
geral, sem os ganglios

O imatinibe, dirigido a alteragdo do tumor,
quando o risco é importante e a alteragédo

responde a ele

Este guia

No forro, a camada de dentro

Os ganglios vizinhos entram no
estadiamento e saem na operagao

O estéagio, medido pelos exames de
estadiamento

A gastrectomia leva junto os ganglios que
acompanham os vasos

A quimioterapia, antes e depois da
operagdo ou s6 depois, a partir do
estagio IB

Cancer de estdmago: o mapa do
tratamento

Fonte: elaborado pelo autor a partir de (INOUE et al, 2022), (BURKILL et al, 2003),
(AGAIMY: WUNSCH, 2009), (JOENSUU et al., 2012b), (FENDRICH; BARTSCH, 2014), (JOENSUU
et al, 2013) e (SMYTH et al,, 2020).
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O TUMOR QUE NASCE NA PAREDE

O QUE OS ESTUDOS MOSTRAM

O estdbmago concentrou pouco mais da metade de 9.747 tumores com o local
registrado, e o intestino delgado, perto de um terco, numa revisdo de 29 estudos de
base populacional, de 19 paises (SOREIDE et al., 2016). Num servigo de patologia
alemao, os ganglios vizinhos foram examinados em 33 de 210 GIST; em 2 deles, havia
doenga nos ganglios (AGAIMY; WUNSCH, 2009). Em 116 pessoas com GIST maligno, a
doenca tinha ido em geral para o figado ou para o peritonio (BURKILL et al., 2003).

Fonte: SOREIDE et al, 2016; AGAIMY; WUNSCH, 2009; BURKILL et al, 2003

PERGUNTE AO SEU MEDICO

e O meu nbédulo &€ um GIST confirmado ou ainda uma suspeita?

e Em que parte do tubo digestivo ele esta?

Quem tem adenocarcinoma segue pelo guia do mapa do tratamento. Para o GIST, o
caminho continua pelos exames que o descobrem.
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COMO ELE E DESCOBERTO

CAPITULO 3

Como ele é descoberto

EM UMA FRASE

O GIST pode aparecer por acaso, num exame feito por outro motivo, ou dar sinais como

sangramento e dor.

3.1 O achado e os sinais

Em cerca de 18 de cada 100 pessoas com GIST, o tumor foi achado por acaso. Quando da
sinais, ele sangra ou déi. O sangramento lento leva a anemia, a falta de glébulos vermelhos,
que traz cansaco e palidez. O rapido aparece como fezes pretas, ou sangue pelo anus em
quantidade, ou vémito com sangue. E caso de pronto-socorro.

3.2 O nddulo coberto pelo forro normal

Na endoscopia, o GIST costuma aparecer como um calombo coberto pelo forro normal: a
leséo subepitelial dos laudos, nome que serve também para ndédulos benignos, como o
lipoma, de gordura.

3.3 Os exames que esclarecem

Para saber o que &, ha a ecoendoscopia. E uma endoscopia com um pequeno aparelho de
ultrassom na ponta, que mede o nédulo e mostra a camada de onde ele nasce. Quem
confirma & a bidpsia. Quando a operagdo ou o remédio j& estdo no plano, a diretriz
europeia de endoscopia sugere colher tecido do nédulo com cara de GIST, e também
quando ele passa de 2 cm ou tem sinais que preocupam. Nos nédulos maiores, o tecido

sai por agulha guiada pela ecoendoscopia ou por um pequeno corte no forro.

A tomografia mede o tumor. Ela procura doenga no figado e no periténio. A Figura 3.1
resume o caminho do achado a deciséo.
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GIST: O TUMOR QUE NASCE NA PAREDE DO ESTOMAGO E DO INTESTINO COMO ELE E DESCOBERTO

Do achado A deciséo
' 3
Achado e exames (capitulo 3)
Nédulo na parede, numa endoscopia ou tomografia. A ecoendoscopia, a
Ltomograﬁa e, quando a equipe pede, a bibpsia esclarecem o que ele é. )
' 3
Né6dulo pequeno (capitulo 4) Retirar (capitulo 5)
Do estdmago, menor que 2 cm: vigiar, s O maior ou que preocupa, € 0 pequeno
e reavaliar se crescer; ou retirar. escolhido; nos grandes, o remédio
pode vir antes.
\ J
( + )
Laudo da peca (capitulo 6)
L Tamanho, mitoses, local e ruptura medem o risco. )
' - > 3\
Risco alto (capftulo 7) Acompanhamento (capitulo 8)
Imatinibe depois da operacéo, se a —» | Tomografias no ritmo do risco.
| alteragdo genética responde a ele. )

Elaborado pelo autor a partir de DEPREZ et al., 2022, FENDRICH; BARTSCH, 2014, RUTKOWSKI
et al., 2013, JOENSUU et al., 2012b, JOENSUU et al., 2013 e JOENSUU et al., 2014.

FIGURA 3.1

O caminho do GIST, do achado a decisao, na ordem dos capitulos deste guia. A equipe decide o caminho
de cada pessoa.

Elaborado pelo autor a partir de (DEPREZ et al, 2022), (FENDRICH; BARTSCH, 2014), (RUTKOWSK/ et al, 2013), (JOENSUU et al,
2012b), (JOENSUU et al, 2013) e (JOENSUU et al, 2014)

O QUE OS ESTUDOS MOSTRAM

Sozinha, a ecoendoscopia ndo dé o diagndstico de todos os ndédulos cobertos pelo
forro, mas € o exame que a diretriz europeia de endoscopia de 2022 recomenda
para descrevé-los (DEPREZ et al., 2022). Nos nédulos a partir de 2 cm, a agulha
guiada e o pequeno corte no forro ficaram no mesmo patamar.

Fonte: DEPREZ et al, 2022

PERGUNTE AO SEU MEDICO

e Preciso de ecoendoscopia ou de biépsia?

e A tomografia mostrou algo fora do estdmago?

Se o nédulo for pequeno, vigiar pode ser uma opgéo.
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O NODULO PEQUENO ACHADO POR ACASO

CAPITULO 4

O ndédulo pequeno achado por acaso

EM UMA FRASE

No GIST do estdbmago menor que 2 cm, vigiar e retirar sdo caminhos aceitos.

4.1 O que a diretriz sugere, e para quem

A diretriz europeia de endoscopia tem duas orientagbes para os nddulos pequenos
descobertos por acaso, e elas valem s6 para os grupos que nomeia. A Figura 4.1 as

compara.

Para o GIST do estdmago menor que 2 cm, j& confirmado pela bidpsia, retirar &€ uma
alternativa a vigilancia que a diretriz sugere considerar, depois de uma conversa na reunido
da equipe. O servigo escolhe a técnica. Pesam o lugar e o tamanho do nédulo, e também a
experiéncia local. Sem diagnéstico e sem sintomas, o nédulo do eséfago ou do estédmago
pode ficar em vigilancia, com endoscopias em intervalos mais longos quanto menor ele

for. Fora desses dois lugares, as orientagdes ndo valem. A conduta fica com a equipe.

Retirar ou vigiar

O que sugere a diretriz europeia de endoscopia de 2022, no esdfago e no estémago.

o GIST do estdbmago menor que 2 cm, o Nédulo do esbfago ou do
confirmado pela bidpsia estdmago, sem diagnéstico e sem
A retirada é alternativa & sintomas: vigiar
vigilancia. A decisdo passa pela Endoscopia de 3 a 6 meses depois;
reuniao da equipe; a técnica segue depois, a cada 2 a 3 anos se menor
o tamanho e o lugar do nédulo, além que 1cm, ou a cadala 2 anos se
da experiéncia do servigo. de 1a 2 cm. Acima de 2 cm, sem

retirada: endoscopia com
ecoendoscopia aos 6 meses e depois
a cada 6 a 12 meses.

Fora do es6fago e do estdomago, estas orientagdes ndo valem; a conduta fica com a
equipe.
Elaborado pelo autor a partir de DEPREZ et al.,, 2022.

FIGURA 4.1

O que a diretriz europeia de endoscopia de 2022 sugere para o nédulo coberto pelo forro: considerar
retirar, como alternativa a vigilancia, o GIST do estdmago menor que 2 cm confirmado pela bidpsia, ou
vigiar o nédulo do eséfago ou do estdbmago ainda sem diagndstico. Fora desses lugares, as orientagdes nao
valem.
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O NODULO PEQUENO ACHADO POR ACASO

4.2 O que costuma acontecer com eles

Num estudo que acompanhou nédulos pequenos da camada de mUsculo, a maioria ficou
igual por dois anos e meio, em média. GIST microscépicos sdo comuns. Muita gente os
tem no estdmago sem nenhuma queixa. Se o nédulo cresce ou muda de aspecto, a equipe
reavalia.

O QUE OS ESTUDOS MOSTRAM

Num hospital italiano, em 31 meses de ecoendoscopia, em média, 5 de 49 ndédulos
cresceram e os outros 44 ndo mudaram; eram nédulos de menos de 3 cm, nascidos
da camada de musculo, em pessoas sem sintomas (BRUNO et al,, 2009). Entre os
retirados, o laudo mostrou GIST de risco muito baixo ou baixo em trés de quatro.
Para uma revisdo de 2008, é provavel que o risco dos GIST microscépicos do
estdmago seja pequeno ou nenhum (JOENSUU, 2008).

Fonte: BRUNO et al, 2009, JOENSUU, 2008

PERGUNTE AO SEU MEDICO

e O meu nbédulo é do estdbmago e tem menos de 2 cm?

e Se for vigiar, com que exame e de quanto em quanto tempo?

Quando a escolha é retirar, ou quando o tumor é maior, entra a cirurgia.
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A CIRURGIA: RETIRAR O TUMOR INTEIRO

CAPITULO 5

A cirurgia: retirar o tumor inteiro

EM UMA FRASE

A operagdo retira o tumor inteiro, com margem e sem rompé-lo.

5.1 O principio

Na operagéo, o tumor sai inteiro, com uma margem, a faixa de tecido sadio em volta: & o
tratamento-padrdo do GIST que ndo se espalhou, fora dos nédulos pequenos que ficam
em vigilancia. A capsula fina que o envolve ndo pode se romper. Rompido, o tumor pode
espalhar células. O risco de a doenga voltar sobe muito. No GIST, a doenga quase nunca
chega aos ganglios. Em geral, a operagdo nao os retira. A excecédo s&o as pessoas de até
40 anos com GIST do estdmago, em quem a ida aos ganglios &€ mais comum; nelas, a

equipe pode examinar alguns.

Nos tumores grandes, a equipe pode comecar pelo remédio. O capitulo 7 conta como.

5.2 Aretirada em cunha, e quando € preciso mais

Quando o lugar permite, sai sé o pedaco da parede do estdmago com o tumor: é a

retirada em cunha da Figura 5.1. O estdmago fica.
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GIST: O TUMOR QUE NASCE NA PAREDE DO ESTOMAGO E DO INTESTINO A CIRURGIA: RETIRAR O TUMOR INTEIRO

FIGURA 5.1

A retirada em cunha, no estdmago visto de frente, como na Figura 2.1. A esquerda, um GIST arredondado na
parede do corpo, na borda de fora, a curvatura maior; a direita, depois da retirada, uma linha curta de
grampos no lugar do tumor, com o estdmago preservado. llustragéo didatica, que ndo representa uma
pessoa real.

llustragdo produzida pelo autor com auxilio de intefigéncia artificial

Perto da jungdo com o eséfago, a retirada é mais dificil, e o tamanho pesa. Se sair a parte
de baixo, ou o estdmago inteiro, os guias da gastrectomia subtotal e da total explicam a
operacao e a vida depois. No GIST, a parte dos ganglios desses guias, em geral, ndo se
aplica.

5.3 As trés vias de acesso

Trés vias levam a mesma retirada. Na robética e na laparoscépica, o cirurgido opera por
pequenas incisdes, com uma camera; na robdtica, ele comanda de um console bragos
articulados, como explica o guia da cirurgia robética. A convencional usa uma incisédo
maior. A Tabela 5.2 p&e lado a lado o que pesa a favor e contra cada uma, e a ordem nao

indica preferéncia. Quem escolhe é a equipe, conforme o tamanho e o lugar do tumor.
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A CIRURGIA: RETIRAR O TUMOR INTEIRO

TABELA 5.2 — AS TRES VIAS DE ACESSO NO GIST DO ESTOMAGO, COM O CONTRA DE CADA UMA

VIA A FAVOR

Roboética Imagem em trés dimensdes e instrumentos que
dobram na ponta; numa revisao de 4 estudos que
olharam para tras, com 264 pessoas, resultados
depois da operagéo e na pega parecidos com os da
laparoscoépica

Laparoscopica Incisdes pequenas; numa metanalise de 28 estudos,
menos sangramento, volta mais cedo a comida,
internagao mais curta e menos complicagdes que a
convencional, sem prejuizo no controle da doenca;
nos tumores maiores que 5 cm, numa metanélise de
9 estudos, menos sangramento e alta mais cedo,
com volta da doenga parecida

Convencional Viséo direta, com o campo todo a mostra; dispensa
plataforma; num estudo italiano, operagdo mais
curta que a robética, cerca de 110 contra 180
minutos

CONTRA

Operag&do mais longa, cerca de
42 minutos a mais que a
laparoscépica; depende de
plataforma e de equipe
treinada; poucos estudos,
nenhum por sorteio

Imagem em duas dimensbes e
instrumentos retos; nos
tumores maiores que 5 cm,
depende de escolher bem
quem pode ser operado assim

Incisdo maior; no mesmo
estudo, intestino mais lento
para voltar a funcionar e alta
mais tarde que nas outras
duas vias

Fonte: elaborado pelo autor a partir de (SCHENA et al, 2024), (YE et al, 2017), (PITA

ARAUJO et al,, 2023) e (SOLAINI et al., 2021).

O QUE OS ESTUDOS MOSTRAM

BARTSCH, 2014).

Fonte: YE et al, 2017, HUANG et al, 2020, FENDRICH,; BARTSCH, 2014

Na metanélise de 28 estudos, a recuperagao foi mais rapida com a laparoscopia,
sem perda no controle da doenca (YE et al., 2017). Retiradas maiores do estdmago
foram mais comuns nos nédulos da parede acima de 5 cm perto do eséfago, entre
119 operados revistos depois (HUANG et al,, 2020). Uma revisdo alema de 2014
resume o principio da operagdo, com o tumor inteiro e sem ruptura (FENDRICH;

PERGUNTE AO SEU MEDICO

e Da para retirar s6 um pedago da parede?

Retirado o tumor, falta o laudo.
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O QUE O LAUDO MEDE: O RISCO DE VOLTAR

CAPITULO 6

O que o laudo mede: o risco de voltar

EM UMA FRASE

Tamanho, mitoses, local e ruptura: o laudo mede o risco de voltar.

6.1 Os quatro achados
No tumor retirado, o patologista registra quatro achados.

O tamanho € medido em centimetros. As mitoses s&o as células do tumor que estavam
se dividindo, contadas numa éarea padrado que o laudo chama de 50 campos de grande
aumento. Quanto mais mitoses, maior o risco. O local também pesa. Com o mesmo
tamanho e as mesmas mitoses, o GIST do estdmago volta menos que o de fora dele.

A ruptura é o tumor que se rompeu antes ou durante a operagao. Ela deixa o risco
claramente maior. Pela definigcdo proposta em 2019, ela inclui o tumor que se parte ou
derrama e o furo do tubo digestivo no lugar dele, entre outras situagdes. A Tabela 6.1 junta
esses achados no risco, com os exemplos de uma revisdo de 2006.

TABELA 6.1 — O QUE O LAUDO INDICA SOBRE O RISCO, EM EXEMPLOS

ONDE

NASCEU O QUE O LAUDO MOSTRA O QUE ISSO INDICA

Estomago Até 10 cm e até 5 mitoses em 50 Risco baixo de se espalhar
campos

Estomago Mais de 5 cm e mais de 5 mitoses em Risco alto de se espalhar
50 campos

Intestino Até 5 cm e até 5 mitoses em 50 Risco baixo de se espalhar
campos

Intestino Mais de 5 cm, com qualquer nimero de Risco de se espalhar pelo menos moderado
mitoses

Intestino Mais de 5 mitoses em 50 campos, de Risco alto de se espalhar

qualquer tamanho

Qualquer Tumor que se rompeu Risco de voltar claramente maior; entra no
lugar grupo de risco alto

Fonte: elaborado pelo autor a partir de (MIETTINEN; LASOTA, 2006), (JOENSUU, 2008) e
(NISHIDA et al., 2019).

As outras combinagdées, a equipe calcula a partir do laudo.
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O QUE O LAUDO MEDE: O RISCO DE VOLTAR

6.2 O risco em numeros

Sem remédio depois da operagéo, perto de 60 em cada 100 pessoas estavam livres da

doencga 15 anos depois, conforme o Gréfico 6.2.

O nimero vem de uma anélise de dez séries, com 2.560 operados. Depois dos dez

primeiros anos, a doenga quase néo voltou.

Quinze anos depois da operagdo

Em cada 100 pessoas operadas de GIST que ndo tomaram remédio depois. Cada

quadradinho & uma pessoa.

B livre da doenga em 15 anos (60 em cada 100)

as demais (40 em cada 100)

Analise de dez séries, com 2.560 pessoas operadas.
Elaborado pelo autor a partir de JOENSUU et al., 2012b.

GRAFICO 6.2
Livres da doenga 15 anos depois da operagéo, em cada 100 pessoas operadas que ndo tomaram remédio
depois, numa analise de dez séries com 2.560 pessoas. Cada quadradinho é uma pessoa.

6.3 A alteracdo genética

O laudo pode trazer ainda a alteragéo genética do tumor. Na maioria, ela estad no gene KIT;
numa parte menor, no PDGFRA. Quando a alteragao responde ao imatinibe e o risco de
voltar & importante, uma revisdo de 2013 recomenda o remédio depois da operagédo. Uma
alteracdo do PDGFRA chamada D842V fica fora dessa indicagéo.
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O QUE O LAUDO MEDE: O RISCO DE VOLTAR

O QUE OS ESTUDOS MOSTRAM

Numa anélise feita depois, no ensaio escandinavo e alemao, 21 de cada 100
operados com o tumor rompido estavam livres da doenca em dez anos, contra 55
sem ruptura; todos tinham risco alto e tomaram imatinibe por um ou trés anos
(JOENSUU et al, 2024). A alteragao estava no KIT em 71 de cada 100 pessoas com o
tumor testado, e no PDGFRA em 15, num registro de dois anos na Franca (EMILE et
al, 2012). A recomendacéo é de uma reviséo de 2013 (JOENSUU et al, 2013), e a
excegao do D842V, de uma revisdo alema (FENDRICH; BARTSCH, 2014).

Fonte: JOENSUU et al, 2024; EMILE et al, 2012, JOENSUU et al, 2013; FENDRICH,; BARTSCH, 2014

PERGUNTE AO SEU MEDICO

e Qual é o risco do meu tumor, e por qué?

e O laudo traz a alteragao genética?

Juntos, o risco e a alteragao genética orientam a decisédo sobre o imatinibe.
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O REMEDIO: IMATINIBE

CAPITULO 7

O remédio: imatinibe

EM UMA FRASE

O imatinibe € um remédio dirigido, de comprimido, receitado e acompanhado pelo

oncologista clinico.

7.1 Um remédio dirigido

O laudo e o risco levam ao remédio. O GIST resiste a quimioterapia comum, que esta no
guia de quimio e radio. O imatinibe bloqueia a proteina que a alteragdo do KIT ou do
PDGFRA mantém ativa. E um comprimido diario. Quem o receita e acompanha é o
oncologista clinico.

7.2 Depois da operac¢iao, quando o risco é alto

Depois da operacéo, ele diminui a chance de a doenca voltar em quem tem risco
importante. O tempo também conta. No ensaio escandinavo e alemao, com 400 pessoas
operadas de GIST com risco alto de voltar, trés anos de remédio superaram um ano nas
duas medidas do Gréafico 7.1. Em troca, mais gente parou o remédio no grupo de trés anos,
por outro motivo que néo a volta da doenca.
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GIST: O TUMOR QUE NASCE NA PAREDE DO ESTOMAGO E DO INTESTINO O REMEDIO: IMATINIBE

Trés anos ou um ano de imatinibe depois da operacio

Em cada 100 pessoas operadas de GIST com risco alto de voltar, sorteadas entre os

dois tempos; resultados em cinco anos.

Livres da doenga em cinco anos

Vivas em cinco anos
0 100

Pararam o remédio por outro motivo que nao a volta da doenga 26 em cada 100 no grupo

de trés anos e 13 no de um.
Elaborado pelo autor a partir de JOENSUU et al., 2012a.

GRAFICO 7.1

Trés anos e um ano de imatinibe depois da operagéo, em cada 100 pessoas operadas de GIST com risco
alto de voltar, sorteadas entre os dois tempos: livres da doenga e vivas, em cinco anos.

Elaborado pefo autor a partir de (JOENSUU et af, 2012a)

O QUE OS ESTUDOS MOSTRAM

Contra um comprimido sem efeito, um ano de imatinibe deixou 98 de cada 100
livres da doenga no primeiro ano, contra 83, num ensaio americano com 713 pessoas
operadas de GIST de 3 cm ou mais (DEMATTEO et al., 2009). Duzentas pessoas
tomaram o remédio por um ano e duzentas por trés, por sorteio, no ensaio
escandinavo e alemao (JOENSUU et al., 2012a). Em cinco anos, estavam livres da
doencga 66 de cada 100 com trés anos de remédio e 48 com um. Vivas, eram 92
contra 82. Pararam o remédio por outro motivo que ndo a volta da doenga 26 de
cada 100 no grupo de trés anos e 13 no de um. Com dez anos de acompanhamento,
a vantagem dos trés anos continuou: 79 contra 65 vivas em cada 100 (JOENSUU et
al, 2020).

Fonte: DEMATTEO et al, 2009; JOENSUU et al, 2012a; JOENSUU et al, 2020

7.3 Antes da operacdo, para encolher o tumor

Quando o tumor é grande, ou estd num lugar em que a operagao tiraria muito, a equipe
pode comecar pelo remédio. A ideia & encolhé-lo. S6 duas de 161 pessoas pioraram
durante o remédio, num levantamento de dez centros do grupo europeu EORTC. Em 83 de

Dr. Mateus Antunes Nogueira - Médico - CRM-SP 97.070 - Cirurgiao do Aparelho Digestivo - RQE 46345 23



GIST: O TUMOR QUE NASCE NA PAREDE DO ESTOMAGO E DO INTESTINO O REMEDIO: IMATINIBE

cada 100, a operacao feita depois retirou todo o tumor, com a margem livre ao
microscépio. Todas tinham GIST localmente avancado, ainda sem metastase. Metade
tomou o imatinibe por mais de 40 semanas antes de operar.

A Figura 7.2 mostra um tumor que diminuiu, mas a resposta varia. Num estudo
americano com 30 pessoas, o tumor encolheu de forma clara em poucas e, na maioria,

ficou estavel.

FIGURA 7.2

Um GIST grande que diminuiu com o remédio tomado antes da operagéo, no estdmago visto de frente,
como na Figura 2.1. A esquerda, o tumor, grande e com gomos, sai da parede do corpo, ha curvatura maior;
a direita, no mesmo lugar, ele estd menor e ainda visivel. A resposta varia de pessoa para pessoa, e a
operacgdo vem depois. llustragéo didatica, que ndo representa uma pessoa real.

J/lustragdo produzida pelo autor com auxilio de inteligéncia artificial

7.4 Quando a doenca se espalhou

Quando a doenga ja se espalhou, o imatinibe & o tratamento de base. O tumor diminuiu
em pouco mais da metade e ficou estavel em mais 28 de cada 100, num ensaio de 2002
com 147 pessoas com GIST avangado. Com o tempo, pode deixar de responder. O

oncologista, entéo, ajusta o tratamento.

7.5 Os efeitos do remédio

O imatinibe costuma ser bem tolerado. O inchago e a diarreia estédo entre os efeitos
comuns, de leves a moderados. Para muitos deles, a equipe tem cuidados de apoio que
permitem seguir com o remédio; quando o efeito é forte, ela pode ajustar a dose. Nao pare
o comprimido nem mude a dose por conta propria. Conte a equipe os outros remédios

Dr. Mateus Antunes Nogueira - Médico - CRM-SP 97.070 - Cirurgiao do Aparelho Digestivo - RQE 46345 24

plar de leftura pessoal - reprodugéo ndo autorizada - CRM-SP 97.070 - RQE 4634



O REMEDIO: IMATINIBE

que vocé usa, porque alguns interagem com ele. Os sinais que pedem pressa estdo no
capitulo 9.

O QUE OS ESTUDOS MOSTRAM

Os nimeros de antes da operagao vém de um levantamento europeu, sem sorteio
(RUTKOWSKI et al., 2013), e de um estudo americano com 30 pessoas (EISENBERG et
al., 2009). Na doencga avangada, o ensaio de 2002 viu o inchaco e a diarreia entre os
efeitos comuns (DEMETRI et al., 2002), e a perda da resposta com o tempo é
comum, segundo uma revisao de 2013 (JOENSUU et al., 2013). O cuidado com os
efeitos e as interagdes com outros remédios vém de uma revisdo de 201], feita com

a experiéncia de trés centros de GIST (JOENSUU et al., 2011).

Fonte: RUTKOWSKI et al, 2013; EISENBERG et al, 2009, DEMETRI et al, 2002, JOENSUU et al, 2013; JOENSUU et al,
20om

PERGUNTE AO SEU MEDICO

e O meu tumor tem indicagao de imatinibe, e por quanto tempo?

* Que efeitos devo observar, e quando ligo para a equipe?

O acompanhamento comega logo depois da operagéo.
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O ACOMPANHAMENTO

CAPITULO 8

O acompanhamento

EM UMA FRASE

Em geral, as tomografias seguem por anos, no ritmo do risco.

8.1 As tomografias, no ritmo do risco

Tomando o remédio ou ndo, o acompanhamento costuma ser feito com tomografias. Em
geral, ele é longo. Por 3 a 5 anos, uma diretriz americana citada num estudo de 2014 sugere

0 exame a cada 3 a 6 meses; depois, uma vez por ano.

O estudo usou os dados do ensaio escandinavo e alemao. Nessas pessoas, com GIST
de risco alto, a volta da doenca foi mais provavel nos dois anos depois de parar o
imatinibe, e os autores propuseram tomografias a cada 3 meses nesse periodo. Durante o
remédio, a proposta espaca os exames. Depois de dez anos, a doenga quase n&o voltou
nas séries de pessoas operadas sem remédio. A Figura 8.1 resume o calendario. A equipe
fecha as datas.

O calendério das tomografias

Quem fecha as datas de cada pessoa é a equipe.

o Diretriz americana o Risco alto, ao parar o imatinibe
Tomografia a cada 3 a 6 meses por 3 A cada 3 meses nos 2 anos
a 5 anos e, depois, uma vez por seguintes, quando a volta foi mais
ano. provavel.
Risco alto, durante o imatinibe o Depois de 10 anos
Exames mais espagados. Nas séries de pessoas operadas sem

remédio, a doenga quase nao voltou.

Elaborado pelo autor a partir de JOENSUU et al., 2014 e JOENSUU et al., 2012b.

FIGURA 8.1

O calendério das tomografias depois do tratamento, segundo a diretriz americana e uma proposta de 2014
para quem tem risco alto. O calendéario de cada pessoa vem da equipe.
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GIST: O TUMOR QUE NASCE NA PAREDE DO ESTOMAGO E DO INTESTINO O ACOMPANHAMENTO

O QUE OS ESTUDOS MOSTRAM

Sem atrasar a descoberta da volta, um modelo de 2014 que ajustou as datas ao
risco de cada fase pouparia perto de um terco das tomografias dos seis primeiros

anos (JOENSUU et al., 2014). A diretriz europeia de 2022 para o GIST também trata
do acompanhamento (CASALI et al,, 2022).

Fonte: JOENSUU et al, 2014; CASALI et al, 2022

PERGUNTE AO SEU MEDICO

e Com que frequéncia vou fazer tomografia, e até quando?

e O ritmo muda quando eu parar o remédio?

Entre uma tomografia e outra, certos sinais hdo esperam a data marcada.
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GIST: O TUMOR QUE NASCE NA PAREDE DO ESTOMAGO E DO INTESTINO SINAIS DE ALERTA EM TRES NiVEIS

CAPITULO 9

Sinais de alerta em trés niveis

EM UMA FRASE

Alguns sinais pedem pronto-socorro ou o 192 na hora; outros, a equipe no mesmo dia.

9.1 O que pede pressa

Enquanto estd no lugar, o GIST pode sangrar, € o imatinibe também tem efeitos que
pedem atencgéo. A Figura 9.1 separa pela pressa os sinais que podem surgir do diagnéstico

ao acompanhamento.

Depois da operacao, a febre e o corte vermelho ou com secrecédo pedem a equipe no
mesmo dia. Se a operagéao foi uma gastrectomia, valem também os sinais do guia dela. Na
retirada em cunha, vale a lista que a equipe entregar na alta.

Emergéncia agora — No mesmo dia — fale com a Na préxima
pronto-socorro ou 192 equipe hoje consulta — anote e
leve

@ Vomito com sangue ou com @ Febre depois da operagéao, ou @ Inchago leve em
aspecto de borra de café. vermelhidéo e secregéo no volta dos olhos ou

® Fezes pretas, ou sangue corte. nos tornozelos.
pelo &nus em quantidade. ® Febre durante o remédio, @ Cansaco que

® Desmaio, ou tontura forte longe da operacao. atrapalha a
ao levantar. @ Vomitos que se repetem e nao rotina.

® Dor s(bita e muito forte deixam a comida, a 4gua ou o ® Caibras ou dores
na barriga, que fica comprimido parar no estdmago. nos musculos.
dura. @ Diarreia que nao melhora. ® D(vidas sobre o

® Falta de ar ou dor no @ Dor na barriga que nao passa. imatinibe e os
peito. @ Manchas ou bolhas na pele que outros remédios

@ Bolhas na pele com febre, se espalham. que vocé usa.
ou feridas na boca. @ Inchago que aumenta de um dia

para o outro.
- J\ J\ J

Elaborado pelo autor; efeitos do remédio a partir de DEMETRI et al., 2002, DEMATTEO et
al, 2009 e JOENSUU et al., 2011

FIGURA 9.1
Os sinais de alerta do GIST e do imatinibe, separados pela pressa. Vale o que vocé combinou com a sua
equipe; a lista s6 orienta.

Elaborado pefo autor; efeitos do remédio a partir de (DEMETR/ et al, 2002), (DEMATTEO et al, 2009) e (JOENSUU et al, 2011)
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SINAIS DE ALERTA EM TRES NiVEIS

SINAIS DE ALERTA
Emergéncia agora — pronto-socorro ou 192:

e Vdmito com sangue ou com aspecto de borra de café.
e Fezes pretas, ou sangue pelo anus em quantidade.

e Desmaio, ou tontura forte ao levantar.

e Dor subita e muito forte na barriga, que fica dura.

e Falta de ar ou dor no peito.

e Bolhas na pele com febre, ou feridas na boca.

No mesmo dia — fale com a equipe hoje:
* Febre depois da operacao, ou vermelhiddo e secrecéo no corte.
* Febre durante o remédio, longe da operacgéo.

e Vdmitos que se repetem e ndo deixam a comida, a 4gua ou o comprimido parar

no estémago.
e Diarreia que ndo melhora.
e Dor na barriga que ndo passa.
e Manchas ou bolhas na pele que se espalham.

* Inchaco que aumenta de um dia para o outro.

Na préoxima consulta — anote e leve:

* Inchaco leve em volta dos olhos ou nos tornozelos.
e Cansaco que atrapalha a rotina.

e Caibras ou dores nos musculos.

e Duavidas sobre o imatinibe e os outros remédios que vocé usa.

O QUE OS ESTUDOS MOSTRAM

Em cerca de 5 de cada 100 pessoas com GIST avangado tratadas com imatinibe,
houve sangramento no tubo digestivo ou dentro da barriga, no ensaio de 2002
(DEMETRI et al., 2002).

Fonte: DEMETRI et al, 2002
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SINAIS DE ALERTA EM TRES NIVEIS

PERGUNTE AO SEU MEDICO
e Com que sinais eu ligo para a equipe, e para qual nUmero?

e Qual pronto-socorro devo procurar?

Para saber a quem ligar, ajuda conhecer quem cuida de qué na equipe.
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QUEM CUIDA DE QUE, E O QUE LER EM SEGUIDA

CAPITULO 10

Quem cuida de qué, e o que ler em seguida

EM UMA FRASE

O GIST é tratado por uma equipe.

10.1 Quem cuida de qué

Diante de um sinal de alerta, ou de uma davida, a equipe responde. A operagéo fica com o
cirurgido do aparelho digestivo, que também acompanha a recuperac¢éo. O imatinibe fica

com o oncologista clinico. A Figura 10.1 traz os outros profissionais.

Quem cuida de qué no tratamento do GIST

o Cirurgi&o do aparelho digestivo @) oncologista clinico
Avalia e faz a operagao; acompanha Receita e acompanha o imatinibe.
a recuperagao.

o Endoscopista o Patologista
Faz a endoscopia e a ecoendoscopia; Examina o tecido; o laudo dele mede
colhe a bidpsia. o risco.

o Radiologista o Reuni&o da equipe
Lé as tomografias do diagnostico e Junta os profissionais para decidir
do acompanhamento. o caminho de cada pessoa.

Elaborado pelo autor.

FIGURA 10.1

Quem cuida de qué no tratamento do GIST. A equipe muda de um hospital para outro.

10.2 O que perguntar, e o que ler em seguida

Leve as perguntas escritas e, se puder, uma pessoa de confianga, que anota as respostas.

A Tabela 10.2 indica o guia da série para outras situagoes.
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QUEM CUIDA DE QUE, E O QUE LER EM SEGUIDA

PERGUNTE AO SEU MEDICO
e Qual é o risco do meu GIST, e o que o laudo mediu?
e \ou operar, tomar o remédio ou fazer os dois?

e A quem eu ligo entre uma consulta e outra?

TABELA 10.2 — SE VOCE ESTA AQUI, LEIA ESTE GUIA

SE VOCE ESTA

AQUI LEIA ESTE GUIA ENDERECO NO SITE
O laudo fala em Céancer de estébmago: o mapa do /ebooks/cancer-de-estomago-mapa-do-
adenocarcinoma, tratamento tratamento

o cancer do forro
do estémago

Vai retirar a Gastrectomia subtotal /ebooks/gastrectomia-subtotal
parte de baixo
do estémago

Vai retirar o Gastrectomia total e a vida sem /ebooks/gastrectomia-total
estdmago inteiro estdmago

Quer saber como  Cirurgia robética do aparelho /ebooks/cirurgia-robotica
funciona a digestivo

plataforma

robética

Teve Urgéncias do estdmago /ebooks/urgencias-do-estomago

sangramento ou
outra urgéncia
do estémago

Ouviu falar em Quimio e radio antes ou depois da /ebooks/quimio-e-radio-na-cirurgia
quimioterapia e cirurgia

quer saber o que

ela é; o remédio

do GIST é outro

EM UMA FRASE

O GIST tem tratamento proprio, e entender o laudo ajuda a decidir com a equipe.
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GLOSSARIO

Glossario

Palavras que aparecem no livro e costumam gerar dlvida.

Adenocarcinoma

O cancer que nasce no forro do estdmago, a camada de dentro. Tem tratamento e guia préprios.

Anemia
Falta de glébulos vermelhos no sangue. Costuma dar cansago e palidez.

Biopsia

Retirada de um pedacinho de tecido para exame ao microscépio. E ela que confirma o GIST.

Capsula

A camada fina que envolve o tumor. Na operagao, o cuidado é retiréd-lo sem rompé-la.

Células de Cajal

Células da camada de musculo da parede do tubo digestivo. O GIST nasce delas ou das células que
dao origem a elas.

Diretriz

Documento em que uma sociedade médica relne as recomendagdes de conduta para uma doenga.

Ecoendoscopia

Endoscopia com um pequeno aparelho de ultrassom na ponta. Mede o nédulo e mostra de que
camada da parede ele nasce.

Endoscopia

Exame em que uma cédmera fina desce pela boca e olha o eséfago, o estdmago e o comecgo do
intestino por dentro.

Endoscopista

O médico que faz os exames e os tratamentos por endoscopia.

Ensaio por sorteio

Estudo em que as pessoas sédo sorteadas entre dois tratamentos, para que a escolha néo interfira no
resultado. Os médicos o chamam de ensaio randomizado.

Ganglio linfatico
Pequeno filtro do sistema de defesa que acompanha os vasos. No GIST, a doenga raramente chega a
eles.

Gastrectomia

Retirada de parte do estdmago (subtotal) ou dele inteiro (total).

GIST

Sigla em inglés de tumor estromal gastrointestinal: o tumor que nasce na camada de musculo da
parede do tubo digestivo.
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GLOSSARIO

Imatinibe

Remédio dirigido, de comprimido, que bloqueia a proteina mantida ativa pela alteragédo do KIT ou do
PDGFRA. Quem receita e acompanha é o oncologista clinico.

KIT e PDGFRA

Genes de proteinas ligadas ao crescimento da célula. Uma alteragdo em um deles aparece na maioria
dos GIST e orienta o uso do imatinibe.

Lesao subepitelial

Nédulo que cresce abaixo do forro e fica coberto por forro normal. Pode ser um GIST ou outro tipo de
nédulo.

Localmente avangado

Tumor grande ou que chegou a 6rgéos vizinhos, sem ter se espalhado para longe.

Margem

A faixa de tecido sadio retirada em volta do tumor.

Metanalise

Estudo que junta, com método estatistico, os resultados de véarios estudos sobre a mesma pergunta.

Metastase

Tumor que se formou longe do lugar de origem, a partir de células que viajaram pelo sangue ou pela
linfa.

Mitose

A divisdo de uma célula em duas. O laudo conta quantas células do tumor estavam se dividindo
numa area padréo.

Oncologista clinico

O médico que receita e acompanha os remédios contra o cancer, entre eles o imatinibe.

Patologista

O médico que examina ao microscépio a bidpsia e a pega retirada na operagao.

Peca

O que sai na operagéo e segue para o exame do patologista.

Peritonio

A membrana fina que reveste a barriga por dentro e cobre os 6rgéos.

Retirada em cunha

Retirada s6 do pedacgo da parede do estdmago que contém o tumor, com margem. O estdmago fica.

Ruptura

O rompimento do tumor, antes ou durante a operagéo. Deixa o risco de a doencga voltar claramente
maior.

Sarcoma

Cancer que nasce nos tecidos de sustentagéo do corpo, e ndo no forro dos 6rgaos. O GIST & um tipo
de sarcoma.
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GLOSSARIO

Tomografia

Exame de imagem que mostra o corpo em cortes.

Via convencional

Acesso ao abdome por uma incisdo maior.

Via laparoscépica

Acesso por pequenas incisdes, com uma camera e instrumentos longos.

Via robética

Acesso por pequenas incisdes em que o cirurgido comanda, de um console, bragos articulados que
reproduzem os seus movimentos. E uma técnica de acesso, e nao uma especialidade médica.
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ASSUNTO

As regides do estdmago, em vista de
frente: a entrada do eséfago, o
fundo, o corpo, o antro, o piloro e o
comegco do intestino, o duodeno.

A parede do estdmago em corte,
com as pregas do forro em cima. A
esquerda, o adenocarcinoma: uma
lesdo irregular que nasce no forro e
desce pelas camadas. A direita, 0
GIST: um nédulo arredondado que
nasce na camada de musculo,
coberto pelo forro inteiro, e empurra
a parede para fora. llustragao
didatica, que néo representa uma
pessoa real.

O tubo digestivo visto de frente, do
eso6fago ao reto, com o estdmago no
alto e o intestino delgado no centro,
cercado pelo intestino grosso. Os
pontos escuros marcam o GIST em
dois lugares do estdbmago e num do
intestino delgado. llustragéo
didatica, que nédo representa uma
pessoa real.

Onde o GIST aparece, em cada 100
tumores com o local registrado,
numa revisado de estudos de base
populacional de 19 paises. Nimeros
arredondados; o es6fago, com
menos de 1 em cada 100, entra em
outros lugares.

O caminho do GIST, do achado a
decisao, na ordem dos capitulos
deste guia. A equipe decide o
caminho de cada pessoa.

O que a diretriz europeia de
endoscopia de 2022 sugere para o
nddulo coberto pelo forro:
considerar retirar, como alternativa
a vigilancia, o GIST do estémago
menor que 2 cm confirmado pela
bidpsia, ou vigiar o n6dulo do
eso6fago ou do estdmago ainda sem
diagnostico. Fora desses lugares, as
orientagdes néo valem.

A retirada em cunha, no estdmago
visto de frente, como na Figura 2.1. A
esquerda, um GIST arredondado na
parede do corpo, na borda de fora, a

ARQUIVO

Figura_2.1_regioes-
do-estomago.png

vO14_gist-x-
adenocarcinoma-na-
parede_astra.png

vO14_onde-o-gist-
aparece_astra.png

Grafico_2.4_onde-
o-gist-aparece.png

Figura_3.1_do-
achado-a-
decisao.png

Figura_4.1_vigiar-ou-
retirar.png
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Adapted from Servier Medical Art
(https://smart.servier.com), licensed
under CC BY 4.0 — r6tulos em
portugués acrescentados pelo
autor

llustragéo produzida pelo autor
com auxilio de inteligéncia artificial

llustragao produzida pelo autor
com auxilio de inteligéncia artificial

Elaborado pelo autor a partir de
(SOREIDE et al.,, 2016)

Elaborado pelo autor a partir de
(DEPREZ et al,, 2022), (FENDRICH;
BARTSCH, 2014), (RUTKOWSKI et al.,
2013), (JOENSUU et al., 2012b),
(JOENSUU et al., 2013) e (JOENSUU
et al, 2014)

Elaborado pelo autor a partir de
(DEPREZ et al., 2022)
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curvatura maior; a direita, depois da retirada,
uma linha curta de grampos no lugar do tumor,
com o estdbmago preservado. llustracao didatica,
que nao representa uma pessoa real.

vO14_retirada-em-
cunha_astra.png
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llustragao produzida
pelo autor com auxilio
de inteligéncia
artificial

Grafico 6.2 Livres da doenga 15 anos depois da operagao, Grafico_6.2_livres- Elaborado pelo autor
em cada 100 pessoas operadas que ndo da-doenca-em-15- a partir de (JOENSUU
tomaram remédio depois, numa analise de dez anos.png et al, 2012b)
séries com 2.560 pessoas. Cada quadradinho &
uma pessoa.

Grafico 7.1 Trés anos e um ano de imatinibe depois da Grafico_7.1_tres- Elaborado pelo autor
operacao, em cada 100 pessoas operadas de anos-x-um-ano.png a partir de (JOENSUU
GIST com risco alto de voltar, sorteadas entre os et al, 2012a)
dois tempos: livres da doenca e vivas, em cinco
anos.

Figura 7.2 Um GIST grande que diminuiu com o remédio vO14_gist-que- llustragao produzida
tomado antes da operagéo, no estdbmago visto encolhe-com-o- pelo autor com auxilio
de frente, como na Figura 2.1. A esquerda, o remedio_astra.png de inteligéncia
tumor, grande e com gomos, sai da parede do artificial
corpo, na curvatura maior; a direita, no mesmo
lugar, ele estd menor e ainda visivel. A resposta
varia de pessoa para pessoa, e a operagdo vem
depois. llustragdo didatica, que nao representa
uma pessoa real.

Figura 8.1 O calendario das tomografias depois do Figura_8.1_o- Elaborado pelo autor
tratamento, segundo a diretriz americana e uma calendario-das- a partir de (JOENSUU
proposta de 2014 para quem tem risco alto. O tomografias.png etal,2014) e
calendario de cada pessoa vem da equipe. (JOENSUU et al.,

2012b)

Figura 9.1 Os sinais de alerta do GIST e do imatinibe, Figura_9.1_sinais-de- Elaborado pelo autor;
separados pela pressa. Vale o que vocé alerta.png efeitos do remédio a
combinou com a sua equipe; a lista s6 orienta. partir de (DEMETRI et

al, 2002), (DEMATTEO

et al, 2009) e

(JOENSUU et al., 2011)
Figura 10.1 Quem cuida de qué no tratamento do GIST. A Figura_10.1_quem- Elaborado pelo autor

equipe muda de um hospital para outro.

cuida-de-que.png

Base das informacgoes

O texto foi escrito a partir de diretrizes e de estudos publicados em revistas cientificas com revisdo por
pares, listados na secédo de Referéncias. As citagdes no corpo do texto seguem o formato autor-data e
remetem a lista final, formatada segundo a ABNT NBR 6023.

Conflitos de interesse

O autor nédo recebeu patrocinio nem contrapartida de fabricantes de equipamentos ou de medicamentos
citados nesta obra. Quem indica tratamento é a equipe de cada pessoa. As ilustragdes séo didaticas;
algumas foram produzidas pelo autor com auxilio de inteligéncia artificial. Nenhuma representa pessoa real,
e nao ha imagem de paciente nem de operacgéo. A Figura 2.1 é adaptada da Servier Medical Art, sob licenca
CC BY 4.0, com o crédito que a licenga exige.
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