
O GIST é uma neoplasia mesenquimal rara que corresponde a cerca de 1% das neoplasias malignas gastrointestinais 
diagnosticadas anualmente. Concordamos com a posição da National Comprehensive Cancer Network (NCCN) de que a 
inclusão em estudos clínicos deve ser considerada para todos os pacientes oncológicos. 

Guia do Episódio de Cuidado

Tumor Estromal Gastrointestinal (GIST)

1. DIAGNÓSTICO INICIAL

1.1 A suspeita clínica de GIST por sintomas – dor abdominal, perda de peso, 
sangramento gastrointestinal, massa abdominal palpável - ou por evidência de 
massa abdominal visto em exames de imagem deve desencadear investigação 
diagnóstica dirigida, incluindo:
• Anamnese dirigida com histórico familiar de neoplasias
• Exame físico completo
• Exames laboratoriais incluindo perfil hepático 
• TC ou RNM de abdome com contraste
• Biópsia para confirmação diagnóstica - Evitar biópsia percutânea por agulha em 

lesões abdominais ressecáveis
• Considerar referenciamento para teste genético germinativo a partir de 

histórico pessoal e familiar

O estadiamento do GIST deve 
incluir: 
• Radiografia ou TC de tórax 
• RNM ou TC de abdome com 

contraste 
• Considerar PET-CT para melhor 

avaliação de resposta
O estadiamento do GIST é 
estabelecido pela AJCC 8a edição e 
pode ser encontrado no apêndice 
A.

2. ESTADIAMENTO

I - ASSISTENCIAL

3. DOENÇA LOCALIZADA

- USG com 
endoscópico
(EUS) com 
punção por 
agulha fina
- Imagem de 
abdome

EUS sem 
sinais de alto 

risco**

GIST 
localizado

GIST
Gástrico 

<2cm

GIST 
Gástrico 
>2cm ou 
GIST não-
gástrico

Ressecção 
cirúrgica 
completa 

factível com 
mínima 

morbidade

EUS com 
sinais de alto 

risco**

Sim

Não

Considerar seguimento 
com EUS e/ou imagem 
ou ressecção completa

Considerar 
tratamento com 
neoadjuvante**

*

Ressecção
cirúrgica 
completa

Imatinibe até completar pelo 
menos 3 anos de 

tratamento*

Alto 
risco

Ressecção 
cirúrgica 
completa

Risco
Interme

diário

Baixo
risco

Imatinibe 
adjuvante por 

pelo menos 
três anos de 
tratamento*

Discutir 
observação ou 

imatinibe 
adjuvante por 
pelo menos 3 

anos de 
tratamento*

Observação

* Todos pacientes considerados para terapia sistêmica neoadjuvante ou adjuvante devem ter tumor submetido a teste 
molecular para mutações KIT e PDGFRA. O benefício da terapia (neo)adjuvante pode variar de acordo com diferentes mutações 
driver presentes.
** Critérios de alto risco incluem ulceração, heterogeneidade, bordas irregulares
*** Pode-se considerar tratamento neoadjuvante guiada por alterações moleculares; imatinibe deve ser utilizado 
preferencialmente para mutações de sensibilidade; considerar avapritinibe em pacientes com  mutação PDFGRA exon 18 D842V 
e doença localizada e indicação de neoadjuvância, caso seja possível acesso a essa medicação; considerar sunitinibe em 
deficiência de SDH; considerar terapia anti-BRAF em mutação BRAF de sesibilidade.



5. ACOMPANHAMENTO APÓS TRATAMENTO CIRÚRGICO

APÊNDICE A

Anos 1-5 Anamnese, exame físico, e TC de abdome e pelve a cada 3-6 meses 

Após ano 5 Individualizar acompanhamento

Estadiamento pela AJCC 8th edition
A) GIST
1. Estadiamento do tumor primário
- T1: ≤ 2 cm; 
- T2: > 2 e ≤ 5 cm; 
- T3: > 5 e ≤ 10 cm; 
- T4: > 10 cm. 
2. Estadiamento linfonodal
- N0: sem metástase em linfonodos regionais ou desconhecido; 
- N1: presença de metástase linfonodal
3. Estadiamento da doença metástatica
- M0: ausência de metástases à distância;
- M1: presença de metástases à distância.
4. Grau
- G1: baixo grau ≤ 5 mitoses por 50 CGA; 
- G2: alto grau > 5 mitoses por 50 CGA.
5. Agrupamento por estádios, simplificado
5.1 Sitio primário gástrico
IA: T1-2N0M0 e G1; IB: T3N0M0 e G1; II: T1-2N0M0 e G2 ou T4N0M0 e G1; IIIA: T3N0M0 e G2; IIIB: T4N0M0 e G2; IV: qqTN1M0 e 
qqG ou qqTqqNM1 e qqG.
5.2 Sítio primário não gástrico
I: T1-2N0M0 e G1; II: T3N0M0 e G1; IIIA: T1N0M0 e G2 ou T4N0M0 e G1; IIIB: T2-4N0M0 e G2; IV: qqTN1M0 e qqG ou qqTqqNM1 e 
qqG.
 

• Deve-se considerar ressecção cirúrgica, especialmente em casos passíveis de ressecção completa
• Considerar terapias locais como ablação, ou embolização, em casos de doença hepática limitada ou de oligoprogressão
• A escolha da terapia sistêmica para pacientes com doença avançada deve levar em conta a idade, performance status, 

comorbidades, sintomas associados ao tumor, carga tumoral, tempo livre de doença para aqueles com recorrência após 
tratamento curativo, e aspectos logísticos entre outros.

• A escolha de terapia sistêmica também deve levar em conta o perfil molecular do tumor, e todos os pacientes submetidos 
a terapia sistêmica devem ser testados para mutações KIT e PDGFRA. 

• Pode-se considerar tratamento com avapritinibe na primeira linha, em pacientes com mutação PDFGRA exon 18 D842V, 
caso seja possível acesso a essa medicação; também considerar larotrectinibe para tumores com fusão NTRK; considerar 
sunitinibe para tumores com deficiência de SDH; considerar dabrafenibe + trametinibe em mutação BRAF V600E. 

Doença 
recorrente 

irresecável ou 
metastática com 

mutação de 
sensibilidade ao 

imatinibe

- Imatinibe 
400mg/dia

- Considerar dose 
inicial de 

800mg/dia em  
mutação KIT   

exon 9
- Considerar 

escalonamento 
de dose para 

800mg/dia para 
paciente com 
progressão à 

dose de 
400mg/dia

Sunitinibe Regorafenibe

Opções 
- Ripretinibe (preferencial, 

se acesso)
-  Nilotinibe

- Sorafenibe
- Dasatinibe

- Cabozantinibe
- Pazopanibe
- Imatinibe 

(retratamento
- Imatinibe +  

everolimus

4. DOENÇA METASTÁTICA



APÊNDICE B – Regime de terapia sistêmica

Imatinibe
● imatinibe, 400 mg VO/dia (durante a refeição e com copo grande de água), até progressão. 
● Se análise mutacional estiver disponível, considerar imatinibe, 800 mg VO/dia, nos pacientes com mutação no éxon 9 com 
doença metastática. Não há dados prospectivos para guiar escolha de dose para tratamento adjuvante de pacientes com 
mutação KIT exon 9, e a escolha de dose deve ser considerada caso a caso
● Considerar escalonamento de dose ara 800 mg/dia em pacientes com progressão a dose de 400 mg/dia

Sunitinibe
● sunitinibe, 50 mg VO/dia (preferencialmente em jejum), por 4 semanas, a cada 6 semanas
ou 
● sunitinibe 37,5 mg/dia VO contínuo.

Regorafenibe
● regorafenibe, 160 mg VO/dia, D1-D21 a cada 4 semanas, até progressão
ou 
● considerar iniciar com dose de regorafenibe 80 mg/dia, e aumentar gradativamente conforme tolerância

Nilotinibe
● nilotinibe, 400 mg VO 12/12h, contínuo, até progressão

Sorafenibe
● sorafenibe, 400 mg VO 12/12h, contínuo, até progressão

Dasatinibe
● dasatinibe, 70 mg VO 12/12h, contínuo, até progressão

Pazopanibe
● Pazopanibe, 800 mg VO/dia, contínuo, até progressão

Avapritinibe
● avapritinibe, 300 mg VO/dia, contínuo, até progressão

Ripretinibe
● ripretinibe, 150 mg VO/dia, contínuo, até progressão; considerar escalonamento para 150 mg VO 2x/dia se progressão na 
dose anterior.

Larotrectinibe
● Larotrectinibe 100 mg VO 2x/dia, até toxicidade ou progressão

III. GLOSSÁRIO
TC: Tomografia Computadorizada
RNM: Ressonância Magnética
VO: Via oral 
IV: Intravenoso

 

5. ALTA HOSPITALAR

Critérios de Alta:
Boa tolerância a terapia antineoplásica, Sintomas controlados e Estabilidade Clinica

II – INDICADORES DE QUALIDADE
- Curva de sobrevida livre de progressão
- Eventos adversos com necessidade de interrupção da terapia antineoplásica
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