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cuidar e o curar sdo palavras constantes na vida dos pro-

fissionais da salde, principalmente para aqueles que

tratam pacientes oncolégicos. Entretanto, nem todos os
individuos com cancer tém cura, mas todos podem ser cuida-
dos. A expressao cuidar tem origem no latim, que em sua forma
mais antiga era “cura”. Quem cuida promove a vida, que é o bem
maior da humanidade. Neste contexto, o psico-oncélogo temum
papel fundamental ndo s6 no processo vivenciado pela pessoa
acometida por uma neoplasia maligna, mas também no apoio
para equipe assistencial. Nesta revista, a psicologa Mia (Ingrid
Maria) Olsen de Almeida nos conta a sua experiencia pessoal.

A abordagem dos tumores cutaneos pelos médicos generalis-
tas muitas vezes é inadequada e isto ocorre pelo fato de que
muitos destes profissionais desconhecem estas neoplasias e
sua historia natural, principalmente em se tratando do mela-
noma. Tal fato é muito relevante, pois o reconhecimento, a sus-
peita e o diagnostico precoce, desta doenca, elevam os indices
de cura. Portanto, a difusdo do conhecimento sobre este tema
é de extrema importancia, para que possamos ter impacto na
mortalidade. Neste volume, os Drs. Alberto Wainstein, Andrea
Quadros Garrido e Ana Paula Drummond-Lage nos falam todos
0s aspectos importantes a respeito deste assunto e como po-
demos solucionar este problema.

0 carcinoma espinocelular (CEC), também conhecido como es-
camoso ou epidermoéide se origina nos queratinécitos, motivo
pelo qual é tipificado como ndo melanoma. Segundo os dados
do INCA (Instituto Nacional de Cancer) para o ano de 2022 no
Brasil, esta neoplasia é a segunda mais incidente, perdendo
apenas para o carcinoma basocelular (CBC). E importante ressal-
tar que ela é responsavel por mais de um quinto dos tumores
cutadneos malignos e quando o diagnéstico é precoce, os indices
de cura alcancam aproximadamente 90%. No entanto, alguns
pacientes evoluem para formas mais graves da doenca e cerca
de 2% morrem em razao deste tumor. Entretanto, atualmente,
com os resultados animadores da imunoterapia, este cenario
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vem mudando. Neste boletim, os Drs. Marcello Queiroz e Rodri-
g0 Munhoz nos elucidam a respeito destas novas perspectivas.

A maior parte dos tumores cutaneos sao localizados, entretan-
to, um percentual pequeno é avancado regionalmente (nas ca-
deias linfonodais) ou até sistemicamente (nos drgdos a distan-
cia). Muitas vezes as lesoes estdo em localizagbes complexas
como, por exemplo, na face ou extremidades, cuja avaliagcdo
local precisa pode auxiliar na decisdo terapéutica. Para todas
essas situagoes os exames de imagem tém sido, cada vez mais,
de grande valia. As novas tecnologias tém permitido analises
mais precisas, criteriosas e detalhadas, modificando, por vezes,
abordagens de tratamento. No cenario do cancer de pele o ul-
trassom de alta resolucdo tem ocupado um espago importante.
Nesta publicacdo, a Dra. Luciana Zattar nos revela todas as par-
ticularidades e aplicacoes deste método.

Na dltima década houve uma revolu¢dao no tratamento do
melanoma. Inicialmente as drogas novas (terapia alvo e
imunoterapia) melhoraram a sobrevida dos pacientes me-
tastaticos, que até ha alguns anos tinham um prognéstico
desanimador. Obviamente, com resultados bem-sucedidos,
a evolugdo natural seria a testagem nos doentes com aco-
metimento locorregional (ECIII). E mais uma vez os nimeros
foram bem promissores. Com o avanco da oncologia, o passo
seguinte foi avaliar o tratamento neoadjuvante e a adjuvan-
cia nos individuos com doenca local de alto risco para recai-
da. Nesta edicdo, o Dr. Rodrigo Kraft Rovere nos fala sobre as
atualizagoes apresentadas na ASCO 2022.

Temos também as palavras do nosso presidente, Dr. Renato
Bakos, do ombudsman Dr. Flavio Cavarsan e os comentarios
do Dr. Miguel Brandao a respeito da Conferéncia Brasileira
sobre Melanoma de Salvador em 2022. E, como de costume,
convido a todos que quiserem participar, deste espaco de
divulgacdo de informagdes cientificas do GBM, que enviem
uma mensagem para boletim@gbm.org.br.

Rodrigo R. Munhoz
Ivan Dunshee Filho Ezio Augusto Amaral Filho

Flavio Cavarsan

Victor Gimenes (MTB: 30686)
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Associando-se ao GBM, vocé passa a integrar um seleto grupo de profissionais dedicados ao estudo do melanoma. Além
disso, tem varias vantagens e acesso a conteddo exclusivo. Acesse nosso site e saiba mais: www.gbm.org.br.
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PRESIDENTE

Caros colegas,

Inicialmente, me direciono a todos com muita empol-
gacao perante o retorno das atividades presenciais de
forma sistematica dentro da grade de eventos do GBM.
A “familia GBM” esteve durante os Gltimos meses, assim
como todo o mundo, conectada principalmente pelo meio
digital. Neste primeiro semestre do ano, tivemos gratifi-
cantes reencontros nas reunides cientificas de Sdo Paulo
e no simpo6sio local de Floriandpolis. No segundo semes-
tre de 2022, teremos uma agenda intensa de eventos pre-
senciais com reunides cientificas, simpoésios regionais e
locais em quase todas regides do Brasil. Contamos com a
participacao ampla de nossos associados e interessados
na oncologia cutanea.

Os eventos digitais se consolidaram e nossos GBMtalk
também vao de “vento em popa”. Tanto os eventos no
modelo tumor board quanto os seminarios tem reunido

GRUPO BRASILEIRO DE

MELANOMA

todos participantes e palestrantes num ambiente des-
contraido e de muitos aprendizados nas ja tradicionais
segundas-feiras. Estamos em constante aprendizado em
identificar o(s) modelo(s) de educacdo médica continuada
que se consolidam nestes novos tempos!

Esta edi¢do do boletim traz artigos que demonstram a im-
portancia da multidisciplinaridade na jornada do pacien-
te oncolégico. Comegando pela importancia da educacao
médica continuada em oncologia cutdnea na atencdo pri-
maria, porta de entrada para a maioria do pacientes; os
desafios diagnésticos e suas inovacdes tecnolégicas , o
manejo de tumores infrequentes e/ou avangados e suas
alternativas terapéuticas atuais e a importancia do acom-
panhamento psicolégico em toda a trajetéria dos pacien-
tes e familiares, aliviando suas ansiedades e amenizando
o sofrimento.

Uma 6tima leitura a todos e a muitas reunioes cientificas
ainda em 2022! Grande abraco.
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antecedeu o curar...

do é crivel que qualquer médico, independente da

sua especialidade, ndo saiba que a sua missdo é cui-

dar sempre, mesmo quando ndao pode mais curar.
Na natureza tudo que nasce, morre e tudo que morre, se
transforma... E incompreensivel que o médico e os demais
profissionais das areas da salde, ignorem a morte e o pro-
cesso do morrer. Ambos estardo sempre presentes na vida
desses profissionais.

Fundamental para o cuidar é conhecer a constitui¢ao do ser
humano. Ele é a soma de quatro dimensdes: a fisica (o cor-
po), @a mente (o cognitivo, a emocdo), a espiritual (transcen-
dentalidade) e a social (relacionada com a cidadania, fami-
lia, profissdo, etc).

A equipe multiprofissional age como uma unidade bem ar-
ticulada onde sao essenciais a competéncia, a compassivi-
dade, a solidariedade, a comunicabilidade e a humildade.
Nem um membro é superior ou inferior ao outro em poder

ou importancia. A camaradagem flui sem se perceber. Duas
caracteristicas originam-se deste trabalho em conjunto: res-
peito mutuo e autoestima.

Trechos escritos pelo Prof. Dr. Marcos Tulio de Assis Figuei-
redo, ex-patologista do Departamento de Patologia da EPM-
UNIFESP, contidos na apostila "A arte do cuidar"”, 2011 da Fa-
culdade de Medicina de Itajubd - Minas Gerais.

A idéia de incorporar ao boletim do GBM a abordagem do
paciente oncolégico na visao de outros profissionais da sau-
de, surgiu nessa nova equipe editorial e achou-se por bem
abrir espaco para eles se expressarem. Acreditamos que to-
dos ganharemos em conhecimentos para ajudar no cuidar
dos pacientes oncolégicos.

A primeira profissional convidada para fazer essa aborda-
gem foi a psico-oncéloga Mia Almeida que ja participou de
outros boletins ®
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uem é o psico-oncélogo ? E um um psicélogo que

deve ter uma especializacdao em psicologia da

saude (hospitalar) com conhecimento desta rea-

lidade e condicoes de se inserir e comunicar de
forma adequada com os demais profissionais, médicos e ndao
médicos que atuam. A psicooncologia é outra especialidade
da psicologia da sadde. Esse profissional precisa ter os co-
nhecimentos relativos as diferentes etiologias oncolégicas
e o impacto que estas podem ter sobre a qualidade de vida
dos pacientes, os possiveis efeitos colaterais dos tratamen-
tos propostos, os efeitos dos diferentes medicamentos, no-
¢oes de prognéstico para adequar expectativas dos envol-
vidos. Sua atuacdo estd inserida na “filosofia” dos cuidados
paliativos, ou seja, a prevencdo e abordagem do sofrimento
do individuo diante de qualquer diagndstico potencialmen-
te fatal. Nesta visao tem que ter condi¢oes para atuar nas
dores (sofrimentos) fisicos, psiquicos, sociais e existenciais/
espirituais. Perceber qual o principal sofrimento “emergen-
te” nesse momento e como aborda-lo diretamente, ou indi-
retamente, através dos demais profissionais.

Cabe a ele promover a qualidade de vida da “unidade”
de cuidados, deferida pela OMS, como paciente, familia
e equipe de saldde. Cuidar da sadde mental da equipe,
instrumentalizando-os nas habilidades de comunicacdo,
questdes relativas ao luto (ndo s6 por morte), manejo de
sintomas com abordagens ndo farmacolégicas. Deve for-
necer suporte emocional para a prevencdo de burnout e
fadiga por compaixao.

A atuacdo indireta é fundamental para beneficiar o paciente
e sua familia, favorecendo atitudes adequadas (terapéuti-
cas) da equipe. Portanto, a abordagem de controle de sinto-
mas abrange sempre a Unidade de cuidados como um todo.

O psico-oncélogo deve estar inserido nessa equipe, trocan-
do informagdes e compartilhando conhecimentos. Assim é
possivel acessar os valores, a cultura e prioridades do pa-
ciente e sua familia, fundamentais na tomada de decisao.

A fadiga, com alta prevaléncia em pacientes em tratamento,
pode ser abordada, ajudando o paciente a perceber e res-
peitar seus proprios limites, bem como a introducao de me-
didas de economia de energia.

Os sofrimentos psiquicos sdo lidados pela escuta (“s6 o ou-
tro sabe o que estd passando”), acolhimento e validacdo dos
mesmos. Auxiliar em tomadas de decisao, buscar seus recur-
sos de enfrentamento, favorecer a comunicagdo e por vezes
intermediar, com as outras pessoas envolvidas.

No aspecto social, lidar com as questdes familiares e mu-
dancas de papéis e dindmica que o adoecimento ocasiona.
Favorecer a comunicacdo entre os membros e a equipe. Na
questao existencial/espiritual, buscar os recursos do pa-
ciente em seu sagrado (sua religido se a tiver), ajuda-lo a
buscar sentido na situagao atual e quando possivel, traba-
lhar questoes relativas ao “legado” que quer deixar.

O luto permeia todo o percurso da doenca desde o diagn6s-
tico. E necessario acessar e trabalhar todas as perdas, sejam
concretas ou simbélicas. Isto repercute em todos, paciente,
familia e equipe. Quando o paciente falece, cabe acompanhar
a familia no processo do luto, bem como apoiar a equipe.

Para isso, o psico-oncélogo necessita uma formacao abran-
gente, ndo restrita a um Unico referencial teérico. Este artigo
expressa minha opinido pessoal e é baseada na minha expe-
riéncia profissional.



ATUALIZAGAO CIENTIFICA

falta de conhecimento sobre melanoma por pacientes

e médicos e a auséncia da cultura do autoexame regu-

lar da pele s3o fatores que contribuem para o atraso no
diagnéstico do melanoma (1-3). A fase de crescimento super-
ficial, periodo em que as células neoplasicas estdo confinadas
aepiderme é o momento em que o diagnéstico é considerado
precoce e tem importancia crucial para um tratamento com
menor morbidade e principalmente com maior possibilidade
de cura e reducdo de mortalidade (2).

No Brasil a Atencdo Primaria é a “porta de entrada”
dos pacientes no Sistema Unico de Salde (SUS) e os mé-
dicos das Unidades Basicas de satde (UBS) tém um papel
fundamental na realizacdo dos programas de prevencao e
deteccdo do cancer.(4) A verificacdo do perfil técnico e de
condutas dos médicos da aten¢do primaria pode nos for-
necer subsidios para tracar o caminho que o paciente com
suspeita de melanoma percorre no SUS, incluindo os atra-
sos no diagnoéstico e a repercussao no prognostico.

A avaliacao do conhecimento atual do médico da
atencdo primaria, o generalista, comparado ao dermatolo-
gista, o especialista, podera fornecer subsidios em relacao
as politicas de educagdo continuada desses profissionais
além de avaliar a formagdo académica dos mesmos volta-
dos para o diagnéstico desse tipo de cancer. Estando mais
aptos a fazer o diagnéstico precoce, o tratamento curativo
pode ser possivel com intervengoes cirdrgicas menos mu-
tilantes e menor risco de metastases, além de aumentar a
sobrevida do paciente de forma significativa (5).

Foi realizada uma pesquisa de carater transversal,
intervencional, descritiva e comparativa em dois grupos
distintos de médicos. O primeiro grupo foi composto por
médicos que trabalham na atencdo primaria do SUS no
municipio de Belo Horizonte- MG, identificados neste tra-
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balho como generalistas. O segundo grupo teve a parti-
cipacao de médicos dermatologistas, denominados espe-
cialistas. Nao houve nenhuma limitacdo nos dois grupos
quanto ao sexo, idade e tempo de graduacao (6).

O questionario foi elaborado pelos pesquisadores
contendo perguntas sobre melanoma abordando concei-
tos, epidemiologia, fatores de risco, prevencdo primaria e
secundaria, condutas frente a pacientes de risco ou com
lesdes cutaneas suspeitas, e dados sobre a formagao mé-
dica. O preenchimento dos questionarios foi feito reser-
vadamente, sem a presenca dos pesquisadores, com direi-
to ao anonimato, inclusive do local de trabalho(6).

A amostra foi composta por 80 médicos especia-
listas e 160 generalistas. Houve predominio de individuos
do sexo feminino nos dois grupos sendo esta propor¢ao
menor no grupo de generalistas (15% x 40%) (p<0,001),
bem como a idade média e o tempo médio de formado
(p<0,001 para ambos). Houve predominancia de indivi-
duos de raga branca em ambos os grupos, e em relacao
ao estado civil, a maioria era casada no grupo de genera-
listas (62,9%), e 51,3% eram solteiros no grupo de espe-
cialistas. Entre os especialistas, houve predominancia de
individuos formados em universidade privada (70,9%),
enquanto entre os generalistas 63,1% se formaram em
universidade publica (p<0,001).

A maioria dos médicos dos dois grupos (mais de 80%)
definiram melanoma como "“lesdo cutanea maligna pig-
mentada”. Mais de 90% dos médicos dos dois grupos
responderam que o melanoma tem origem nos melané-
citos. Sobre a epidemiologia do melanoma, a proporcao
de médicos que respondeu como incorreto ser o tipo de
cancer de pele mais comum no mundo foi maior no grupo
de especialistas (p<0,001). Quando avaliamos fatores de
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risco, o conhecimento dos dermatologistas foi maior que
os dos generalistas (p<0,001).

O percentual de médicos que examina toda a pele do pa-
ciente comrisco elevado para melanoma foi de 90% entre
os especialistas e 24,5% entre os generalistas (p<0,001).
Os motivos mais citados para a auséncia do exame de pa-
cientes com risco para melanoma foram a falta de tempo
nas consultas (17,6% especialistas, 66,1% generalistas,
p<0,001) e grande demanda de pacientes (17,6% espe-
cialistas, 61,5% generalistas, p<0,001). Mais de 90% dos

especialistas afirmaram examinar a pele de um pacien-
te com histérico anterior de melanoma, enquanto en-
tre os generalistas essa proporcao foi de apenas 52,9%
(p<0,001) (Tabela 1).

Entre as causas do atraso no diagnéstico do melanoma
cutaneo, a burocracia para consultas na aten¢do secun-
daria no SUS foi a razao mais citada entre especialistas
(p=0,001), assim como a falta de especialistas no SUS
(p=0,004) e o atraso no diagndstico da suspeita na aten-
¢do primaria (p=0,003) (Tabela 1).

Tabela 1. Respostas ao questionario sobre melanoma: canduta

Especialistas Generalistas

Caracteristica P-valor
(n=80) (n=160)

Vocé costuma examinar toda a pele dos pacientes com risco elevado para melanoma?*  <0,00%
Sim 72 (90%)3 9 (24,5%)
Néo 2 (2,5%)2 4 (15,1%)
Se houver queixa relacionada 6 (7,5%)9 6 (60,4%)

Quais os motivos para néo realizar o exame de toda a pele?
Falta de tempo nas consultas 3 (17,6%) 78 (66,1%) <0,00f
Demanda de pacientes muito grande* 3 (17,6%)7 2 (61,5%) 0,00f
Nao considera importante* - -
Acha que é uma doenca rara* - 4 (3,4%) -
Nao saberia diagnosticar* - 10 (8,5%) -

Vocé costuma examinar a pele de um paciente que ja tenha tido melanoma no passadd?* <0,001

Sim, comfrequéncia
Nao, nunca
Eventualmente

Apenas se tiver alguma queixa

74 (92,5%) 82 (52,9%)

2 (2,5%) 9(5,8%)
2 (2,5%) 36 (23,2%)
2 (2,5%) 28 (18,1%)

Ao encontrar alguma les&o cutnea suspeita, qual a sua céhduta?

Encaminhar para dermatologia (prioridade alta)*

Encaminhar para dermatologia (prioridade habitual) 2(2,5%)1

Encaminhar para cirurgia (prioridade alta)*
Encaminhar para cirurgia (prioridade habitual)*
Orienta uso de filtro solar e observagao

Orienta retorno em 3 meses para reavaliagao*
Outra* 1

34 (42,5%) 129 (81,1%) <0,00f
7 (10,8%) 0,024
32 (40%)1 2 (7,6%) <0,00f
- 1(0,6%) -
1(1,2%) 4 (2,5%) 0,665
1(1,2%) - -
2 (15%) 3(1,9%) <0,00f



Qual é a causa do atraso no diagnéstico do melanoma cutaneo? ¥
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secundaria
Extensa fila de espera para especialista*
Falta de especialistas no SUS* 3

Desinteresse do préprio paciente*

Atraso n o diagndstico da s uspeita na a tengéo

primaria*

48 (60%) 60 (37,5%) 0,001¢
55 (68,8%) 90 (57%) 0,092¢

6 (45%) 4 1(25,9%) 0,004¢
32 (40%) 6 7 (42,4%) 0,781¢
64 (80%) 96 (60,8%) 0,003¢

* Variaveis possuem missings.

¥Variavel permite respostas multiplas

Os p-valores referem-se ao T modelo logistico simples, *teste qui-quadrado de independéncia,

£teste exato de Fisher

Quando perguntados sobre aregra "ABCDE", 96,2% dos
especialistas afirmaram conhecé-la, enquanto entre os
generalistas apenas 35,4% a conheciam (p<0,001). So-
bre o significado das letras da regra "ABCDE", entre os
especialistas houve pelo menos 95% de acerto em to-
das as letras, enquanto entre os generalistas os percen-
tuais de acerto variaram entre 17,6% e 53,1%, todos
com diferenca significativa. Ao encontrar alguma lesao
cutanea suspeita, 42,5% dos especialistas afirmaram
encaminhar para a cirurgia dermatolégica com priori-
dade alta, enquanto entre os generalistas foram 81,1%
(p<0,001). O encaminhamento para dermatologia com
prioridade habitual foi mais comum entre os generalis-

tas (p=0,024), enquanto o encaminhamento para cirur-
gia com prioridade alta ou outras condutas foram maio-
res entre especialistas (p<0,001 para ambas) (Tabela 2).

Mais de 90% dos médicos dos dois grupos afirmaram
sentir falta de politicas de educacdo permanente na
prefeitura de Belo Horizonte voltadas para o conhe-
cimento do melanoma e outros canceres. No ques-
tionario, entre as figuras apresentadas, a figura 3, ou
seja, aimagem classica de uma lesdo de melanoma, foi
apontada como sugestiva de melanoma por todos os
médicos especialistas, e por 88,5% dos generalistas
(p<0,001) (Tabela 2).
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Tabela 5. Respostas ao questionario sobre melanoma: Regra ABCDE e treinamento.

Especialistas Generalistas
Caracteristica P-valor
(n=80) (n=160)
Vocé conhece a regra “ABCDE” para as lesdes pigmentadas da pele?* <0,001t
Sim 77 (96,2%) 5 6 (35,4%)
Nao 1(1,2%) 5 4 (34,2%)
Parcialmente 2 (2,5%) 48 (30,4%)
Significado das letras*
A (certo)* 7 9 (98,8%) 66 (41,2%) <0,001%
B (certo)* 7 9 (98,8%) 85 (53,1%) <0,001%
C (certo)* 7 8 (97,5%) 88 (55%) <0,001%
D (certo)* 7 8 (97,5%) 63 (39,4%) <0,001%
E (certo)* 7 6 (95%) 28 (17,6%) <0,001%

Dentre as figuras abaixo, qual é fortemente sugestiva de melanoma? ¥

A* - 1 0 (6,4%) -
B* - 1 0 (6,4%) -
c*8 0 (100%) 139 (88,5%) <0,001%
D* - 1 0 (6,4%) -
E* - 4 (2,5%) -

Vocé sente falta de politicas de educagao permanente na prefeitura de

BH voltadas para o conhecimento do melanoma e de outros canceres?* 0,855f
Sim 74 (93,7%) 148 (94,3%)
Nao 5(6,3%) 9 (5,7%)

* Variaveis possuem missings.
¥Variavel permite respostas multiplas
Os p-valores referem-se ao t modelo logistico simples, *teste qui-quadrado de independéncia,

fteste exato de Fisher



Os médicos que atuam na atencao primaria de Belo Ho-
rizonte conhecem pouco sobre melanoma e tem condutas
deficitdrias em relacdo aos pacientes de risco ou que te-
nham lesdes suspeitas. Isso confirma a suspeita de que
muitos médicos ndo sdo capazes de identificar um mela-
noma precoce e conduzir o paciente da melhor forma. O
conhecimento desse profissional sobre doencas de eleva-
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uso da ecografia como método auxiliar de ava-

liacdo da pele iniciou em 1979, com o primei-

ro estudo para medida de espessura cutanea.

Com o passar dos anos, somando-se 0s avangos
tecnolégicos, hoje, os mais recentes equipamentos de ul-
trassonografia combinam transdutores lineares de alta
frequéncia e melhor pés-processamento, possibilitando
uma avalia¢do mais acurada da pele, in vivo, de forma ndo
invasiva e em tempo real com informacgdes e detalhamento
sem precedentes, muito superior a outros métodos de ima-
gem de diagnoéstico radiolégico.

Com resolucdo submilimétrica e riqueza de detalhes, o ul-
trassom conquistou espaco na avaliagdo da pele, anexos e
les6es dermatolégicas, sobretudo em tumores cutaneos
malignos, por sua alta incidéncia na pratica e caracteri-
zacgao clinica, por vezes, dificil e inespecifica. O método
permite o maior acuracia diagnéstica, melhor manejo tera-
péutico, menor morbidade e aumento da sobrevida dos pa-
cientes com cancer de pele, e pode entdo ser utilizado em
todas as etapas de avaliacdo e conducdo clinica e cirdrgica,
do diagnostico ao tratamento, da suspeita a vigilancia.

A ultrassonografia de alta resolucao e frequéncia permite
a identificacdo de lesdes. Nesta primeira etapa da avalia-
¢do, para acurado diagnéstico diferencial, sdo avaliadas
caracteristicas como composicao e localiza¢do das lesdes.
Com as informagdes adquiridas no exame é possivel ca-

racterizar o tipo de cancer de pele, diferenciando entre as
principais histologias (Figura 1). A ecografia é ainda uma
ferramenta confidvel para a predicao de subtipos histolé-
gicos com maior risco de recorréncia e invasao, sobretudo
no carcinoma basocelular, achado importante no planeja-
mento cirdrgico.

Além de predizer tipos e subtipos de tumores, os detalhes
e dados anatdmicos fornecidos pela ultrassonografia per-
mitem 6tima caracterizagdo e correta mensuragdo da le-
sdo primaria com resolucdao submilimétrica, avaliando-se
suas medidas de forma volumétrica e em trés dimensoes.
Tornou-se possivel a delimitagdo das margens laterais e
profundas dos tumores, com possivel demarcagao na pele
(Figura 2), também relevante para a melhor programacao
terapéutica, e com 6tima correlagdo intraoperatéria e ana-
tomopatolégica.

O exame permite auxiliar na sele¢do de sitios, orientar e
guiar biopsias em areas mais suspeitas, com maior espes-
sura ou infiltracdo. E possivel realizar o estadiamento lo-
cal, através daidentificagcdo dos limites precisos e sinais de
invasdo das lesdes, através da visualizacdo das camadas da
pele envolvidas e de estruturas nobres e superficiais que
podem estar acometidas, como cartilagens, vasos (veias e
artérias) e nervos superficiais e periféricos, que ndo eram
sequer antes identificadas em exames de imagem. Infor-
macdes de extrema valia sobretudo em areas de dificil res-



seccdo, como em face, cabega e pescogo, e com importante
impacto na morbidade e recuperacao do paciente, por aju-
dar no planejamento de tratamentos e na extensdo da area
a ser abordada.

O estadiamento regional (Figura 3) também pode ser re-
alizado através da ultrassonografia, detectando-se sateli-
toses e metastases em transito, ou ainda o acometimen-
to linfonodal, imprescindiveis para definicdo da melhor
conduta. Pode-se assim reduzir os tempos cirdrgicos, ne-
cessidade de cirurgias ou mesmo da biépsia do linfonodo
sentinela, através de achados e informacgdes definidoras e
modificadoras de conduta.

Na conducdo pés-tratamento, seja este clinico ou cirdrgico,
o ultrassom permite avaliacdo precoce de sucesso e eficacia
terapéutica, cominvestigacdo e deteccdo de respostas a imu-
no, quimio ou radioterapia. E possivel ainda identificar recidi-
vas ou lesdes remanescentes, além de diagnosticar possiveis
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complicacdes confundidoras, como linfoceles, queloides e
abscessos. Atua na avaliagao imediata, assim como no segui-
mento e vigilancia tumoral, de forma acurada e ndo invasiva.

S3o inimeras as aplicagdes praticas do ultrassom nos tu-
mores cutaneos, gracas a resolu¢ao das imagens dos no-
vos equipamentos, além das vantagens ja conhecidas do
método — como a avaliacdo dindmica e em tempo real das
estruturas e lesoes, auséncia de radiacdo, facilidade de es-
canear grandes extensées em menos tempo, possibilidade
da comparagdo com o lado contralateral e da avaliagdo do
padrdo de vascularizac@o sem o uso de contrastes poten-
cialmente danosos. O ultrassom dermatolégico é, entao, o
melhor método para avaliagao das neoplasias de pele, pois
oferece maior precisao diagnoéstica, traz mais informacgoes
e tem melhor resolucao do que qualquer outra ferramenta
de diagnéstico radiolégico disponivel. As aplicacdes sdo
infinitas, promissoras e modificadoras de condutas, deven-
do ser do conhecimento de médicos e pacientes.

FIGURA 1: Imagens clinicas dos principais tumores cutaneos e suas caracteristicas diagnésticas ao ultrassom.
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FIGURA 2: Imagens clinica e de ultrassonografia (24 MHz Modo B e Doppler SMI) de dermarcagao de margens laterais e profun-

da de carcinoma basocelular na regido frontal.

FIGURA 3: Imagens clinica de paciente com antecedente de melanoma em dorso e de ultrassonografia (24 MHz Modo B) para

estadiamento local e locorregional com detec¢do e demarcacao de lesdes sélidas suspeitas para metastases em transito.
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m 2005 realizamos em Salvador - Bahia, a 62 Conferén-

cia Brasileira sobre Melanoma, foi um passo importante

para a nacionalizacdo do GBM, pois as quatro anteriores

tinham sido realizadas em Sao Paulo. Dezoito anos de-
pois, teremos a 152 Conferéncia em Salvador, nos dias 3 a 5 de
agosto de 2023, no Hotel DeVille.

A proposta desta Conferéncia é discutir com base em evidén-
cias cientificas a abordagem do melanoma e outros tipos de
cancer de pele. Com temas de interesse para dermatologistas,
cirurgides gerais e oncologicos, oncologistas clinicos e patolo-
gistas. Com atencdo especial para a formacao de estudantes
e médicos residentes. Em um formato que favorece a partici-
pacdo ativa de todos, estimulando momentos de discussdo
e interacdo. Desejamos que esta Conferéncia tenha impacto
significativo na educacdo médica, tratamento e evolu¢do dos
nossos pacientes.

A incidéncia do melanoma cresce a cada ano, a expectativa
para 2030 é que serd o terceiro cancer em nimero de casos e
em 2040 o segundo, sendo superado somente pelo cancer de
mama. Este dado reforca ainda mais a importancia do Grupo
Brasileiro de Melanoma e desta Conferéncia.

Nossos cursos pré-conferéncia estarao focados em cada espe-
cialidade e na multidisciplinaridade, também contaremos com
profissionais estrangeiros reconhecidos mundialmente.

Os trabalhos serao apresentados na forma de posteres eletro-
nicos e serao publicados no Boletim do GBM. Serao premiados
os trés melhores trabalhos em duas areas: clinica e investiga-
tivo. As regras para a apresentacao dos trabalhos estdo sendo
atualizadas e em breve informaremos detalhes.

Na programacao do evento, faremos o curso “Juntos contra o
Melanoma”, direcionado para cabelereiros, manicures, podé-
logos e tatuadores, na Bahia existe uma maior incidéncia no
melanoma Acral, justificando a importancia de realizar o trei-
namento destes profissionais.

Uma novidade serd arealizacdo de sessdes cientifico-culturais,
que contara um pouco da nossa historia, da musica, da filatelia
e da cultura, além de uma exposicao sobre a histéria do GBM.

Solicito a todos os membros que tenham impressos, fotos e
lembrancgas, e que queiram expor, entrem em contato conos-
co (miguelbrandao@uol.com.br). E importante e fundamental
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honrar a nossa histéria e nossos professores que fundaram este
Grupo, pioneiro e que serviu de exemplo para tantos outros.

Ao final da Conferéncia, sera sorteado para os presentes um
final de semana no Hotel Patachocas, um hotel de padrdo inter-
nacional, situado em uma antiga fazenda de cocos a beira-mar
com uma extensa faixa de areia clara e um mar de aguas calmas
e cristalinas localizado na paradisiaca quarta praia em Morro de
S3o Paulo - Bahia.

Visitar Salvador, conhecer suas belezas, mistérios e sua histéria
é viver uma experiéncia com fascinantes descobertas e ines-
queciveis emogoes. As palavras ndo sdo suficientes para des-
crever todos os encantos e atmosfera magica que envolve esta
cidade, que é do povo, dos santos e dos orixas. Mas quem ja
experimentou um pouco do sabor da cidade do Salvador sabe
que é impossivel resistir aos prazeres que a cidade oferece aos
visitantes. A natureza tropical em todo o seu esplendor, a cul-
tura rica em manifestagdes populares, a histéria cheia de aven-
turas e heroismo.

Salvador, a Bahia e todos n6s estaremos esperando todos vocés
de bracos abertos. Sejam bem-vindos. Paz e bem.
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carcinoma espinocelular ou epiderméide (CEC)

da pele figura entre as neoplasias mais fre-

quentemente diagnosticadas no mundo todo,

e sua carcinogénese se associa a proliferacao
maligna e desordenada dos queratindcitos. Como resul-
tado daincidéncia crescente observada nas Gltimas déca-
das, o CEC atualmente perfaz cerca de 20% dos tumores
de pele ndo-melanoma, além de ser responsavel por 20%
de todas as mortes relacionadas a cancer de pele, com nu-
meros absolutos de mortes, em muitas casuisticas, proxi-
mos aos do melanoma (1-4).

Na maior parte dos casos, o diagnéstico em estadios
precoces permite elevadas chances de cura a partir do
emprego de terapias locais, como excisdo primaria com
margens cirdrgicas livres ou radioterapia externa. Po-
rém, uma proporcao nao desprezivel de pacientes pode
apresentar lesdes redicivantes, localmente avancadas ou
metastaticas, contribuindo para um aumento considera-
vel na morbidade e mortalidade do CEC(2). As metastases
do CEC tendem a ocorrer mais frequentemente em linfo-
nodos regionais (cerca de 85% dos casos), e se correla-
cionam com um pior prognostico nestes pacientes, com
menos de 20% vivos em 10 anos. Os 15% restantes de
pacientes com CEC avangado incluem individuos que de-
senvolvem lesdes metastaticas em sitios a distancia, con-
figurando um cenério desafiador, com menos de 10% dos
pacientes vivos em 10 anos (5).

Historicamente, pacientes com CEC de pele avancado
eram tratados com quimioterapias citotoxicas, usualmen-
te baseadas em agentes platinantes, porém as custas de
efeitos colaterais muitas vezes limitantes e com ques-

tionavel eficacia, sobretudo frente a indisponibilidade

de estudos randomizados nessa populacdo (6,7). Poste-
riormente, o uso de inibidores do receptor de crescimen-
to epidérmico (epidermal growth fator receptor - EGFR)
como o Cetuximabe ganhou o seu espago como uma mo-
dalidade de tratamento sistémico nestes pacientes. No
entanto, de forma semelhante as terapias citotéxicas,
apesar de cursar com taxas de resposta ndo despreziveis,
os beneficios se mostraram de curta duracao (8-11).

Mais recentemente, a imunoterapia na forma de anticor-
pos monoclonais anti-PD-1 se consolidou como mais uma
opc¢ao terapéutica no CEC avangado, amparada por um s6-
lido racional vinculado aos mecanismos de carcinogénese
do CEC de pele, que incluem dano ao DNA produzido pela
radiacdo ultravioleta (UV) e inflamagdo crénica.(12,13) De
fato, diversos estudos prospectivos demonstraram efi-
cacia de variados agentes anti-PD-1 no CEC, incluindo o
nivolumabe, cemiplimabe e pembrolizumabe, usados em
monoterapia.

O cemiplimabe, cuja aprovacado para uso clinico ocorreu
em 2018 nos EUA e em 2019 no Brasil, teve sua eficacia
documentada em um estudo de fase Il composto por di-
ferentes coortes de pacientes com doenga localmente
avancada ou metastatica. Em pacientes ndo candidatos
a cirurgia ou RT com intuito curativo, o cemiplimabe re-
sultou em respostas objetivas em aproximadamente 50%
dos pacientes nas diferentes coortes, com medianas para
resposta proximas de dois meses, e mediana de sobrevida
livre de progressado superior a 18 meses (14,15).

Ainda que ndo aprovados no Brasil para o tratamento do
CEC de pele avancado, os agentes pembrolizumabe e ni-
volumabe resultaram em eficicia e tolerancia comparavel
ao cemiplimabe em diferentes estudos (15-17). Em um



estudo de fase Il de brago Unico concebido e conduzido
integralmente no Brasil entre outubro de 2018 e outu-
bro de 2019, vinte e quatro pacientes com CEC de pele
avanc¢ado (mediana de idade: 74 anos) foram tratados com
nivolumabe na dose de 3mg/kg a cada 14 dias até pro-
gressao de doenga, toxicidade limitante ou o periodo de
12 meses de tratamento. O nivolumabe resultou em uma
taxa de resposta objetiva 58.3% (14/24), com mediana
de duragdo de resposta nao foi alcancada, e mediana de
sobrevida global superior a 20.7 meses. Nesse estudo, a
exposicdo prévia a radioterapia se associou a piores des-
fechos nestes pacientes (p= 0.035) (17).

Convém salientar que o perfil de tolerancia dos agen-
tes citados, quando empregados para o tratamento do
CEC de pele avancado em monoterapia, foi comparavel
aquele demonstrado em outras indicagdes de anticorpos
anti-PD-1 em outros tumores sélidos, com incidéncia de
eventos adversos de grau 3 ou superior de aproximada-
mente 15-20% - perfil esse particularmente relevante ao
tratamento dos pacientes com CEC de pele, que frequen-
temente manifestam a doenca em idades avancadas ou
em um contexto de comorbidades (18).

Apesar da falta de estudos de fase 3 randomizados, a efi-
cacia e seguranca demonstrada nos estudos prospectivos
citados justificou aincorporagdo daimunoterapia tanto em
primeira linha, quanto para pacientes previamente expos-
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Prado trial

No estudo OpACIN-neo, 2 ciclos neoadjuvante (neoadj) IPI
Img/kg + NIVO 3mg/kg (I1N3) foram identificados como
esquema de dosagem mais favoravel com uma taxa de
resposta patologica (pRR) de 77% e 20% grau 3- 4 IRAEs,
sendo mais bem tolerado do que a dose ipi 3 mg/kg e nivo
1 mg/kg.

Apéds 24,6 meses de acompanhamento médio (FU), o RFS
de 2 anos (2 anos) foi de 96,9% para pacientes (pts) com
resposta patolégica versus 35,5% para nao respondedo-
res (>50% tumor viavel; pNR). Esses dados levantaram a
questdo se a disseccdo total de linfonodos (TLND) poderia
ser omitida com seguranca em pacientes que obtiveram
uma resposta patolégica importante (MPR-major patho-
logical response-; <10% tumor viavel) em seu linfonodo
sentinela na linha e se adicionar terapia adjuvante pode-
ria melhorar o resultado de pacientes sem resposta pa-
tologica. Métodos: PRADO é uma coorte de extensdo do
estudo OpACIN-neo fase 2 com o objetivo de confirmar a
resposta patologica e a seguranca do neoadj I11N3 e testar
a terapia subsequente orientada pela resposta. Pacientes
com melanoma em estégio lll foram incluidos para rece-
ber 2 ciclos de neoadj I11N3 ap6s a colocagao do marcador
no ILN. A resseccdo do linfonodo sentinela foi planejada
na semana 6. Os pacientes que obtiveram MPR no NLI ndo
foram submetidos a resseccdo linfonodal completa-TLND;
pts com resposta parcial (pPR; >10 — <50% tumor viavel)
foram submetidos a TLND; e pts com pNR foram subme-
tidos a TLND e receberam adj NIVO ou dabrafenibe mais
trametinibe (D+T) por 52 semanas tradioterapia (RT). Os
endpoints primarios foram pRR no ILN e RFS em 2 anos. As
taxas de RFS de 2 anos foram calculadas usando um méto-
do baseado em Kaplan Meier.
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Entre novembro de 2018 e janeiro de 2020, 99 pacien-
tes foram inscritos e tratados com pelo menos 1 ciclo de
neoadj I1IN3. Anteriormente, mostramos um pRR de 72%
(1C 95% 62 - 80), incluindo 60 (61%) pts com MPR e 11
(11%) pts com pPR. A omissdo de TLND em pacientes com
MPR resultou em reducdo significativa da morbidade ci-
rargica e melhora da qualidade de vida. Houve 27 nao
respondedores, dos quais 6 desenvolveram metastases a
distancia antes da resseccao do NLI. Dos outros 21 pNR
pts, 7 receberam adj NIVO, 10 adj D+T, 3 sem terapia adj e
1 foi perdido para FU. Ap6s uma FU mediana de 27,9 me-
ses (data de corte em 31 de janeiro de 2022), a taxa de
RFS estimada em 2 anos para pts MPR foi de 93,3% (IC
95% 87,2 - 99,9), com 4/60 pts desenvolvendo uma reca-
ida regional. A sobrevida livre de metastases a distancia
(DMFS) foi de 100%. Dos 11 pts pPR, 4 desenvolveram
uma recaida (todos distantes), resultando em uma taxa de
RFS e DMFS de 2 anos de 63,6% (IC 95% 40,7 - 99,5). A
taxa de RFS de 2 anos dos pts pNR foi de 71,4% (IC 95%
54,5 -93,6) e DMFS 76,2%. No corte de dados, a recidiva
ocorreuem 2/7 pNR pts com adj NIVO e 3/10 com adj D+T.
O corte final de dados esta planejado para meados de fe-
vereiro de 2022.

Os pts MPR nos quais o TLND foi omitido apresentaram
uma taxa de RFS 2y de 93,3% e DMFS de 100%, indicando
que a ressecao apenas do LN sentinela e a omissao da te-
rapia adj podem se tornar uma abordagem segura nesses
pts. A terapia sistémica adj em pNR pts parece melhorar
a RFS em comparacdo com o controle histérico (OpACIN-
-neo), portanto, deve ser considerada neste grupo de pNR
desfavoravel. A taxa de DMFS de 63,6% observada no
grupo pPR sugere a consideracdo da terapia adj também
para este subgrupo.
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O estudo KEYNOTE-716 envolveu 976 pacientes que foram
randomizados 1:1 para receber pembrolizumabe (n = 487)
ou placebo (n = 489). Na parte 1 do estudo, os pesquisa-
dores administraram 200 mg em adultos, ou 2 mg/kg para
pacientes pediatricos, de pembrolizumabe por via intrave-
nosa uma vez a cada 3 semanas por 17 ciclos. O placebo foi
administrado a cada 3 semanas.

0 desfecho primario foi a sobrevida livre de recidiva (RFS)
por avaliacao do investigador, e os desfechos secundarios
foram DMFS, sobrevida global (0S) e seguranca. Os inves-
tigadores definiram DMFS como o tempo desde a rando-
mizacdo até o primeiro diagnéstico de metastase a distan-
cia na terceira analise interina que foi planejada apés 146
eventos de metdastase a distancia. O desfecho exploratério
foi a qualidade de vida relacionada a sadde. Na parte 2 do
estudo, o pembrolizumab foi administrado a todos os pa-
cientes cuja doenca recorreu.

A idade minima dos pacientes elegiveis foi de 12 anos. Os
pacientes eram elegiveis se tivessem melanoma recém-diag-
nosticado, ressecado, de alto risco, estagio Il com uma bidpsia
de linfonodo sentinela negativa e pontuacdes de desempe-
nho ECOG de 0 ou 1. Os pacientes foram estratificados por
categoria T 3b, 4a e 4b, também como estado pediatrico. Long
observou que um erro tipo 1 foi controlado em um alfa unila-
teral de 2,5% com 2,5% previamente alocados para o ponto
final RFS devido a significancia estatistica desta medida de
estudo na primeira analise intermediaria.

O DMFS favoreceu o pembrolizumab em todas as 3 subca-
tegorias T. O ndmero de eventos na subcategoria T3b foi
23 em pacientes que receberam pembrolizumabe e 31 em
pacientes que receberam placebo (HR 0,71; IC 95%, 0,41-
1,22), para T4afoi 8 e 20, respectivamente, (HR 0,42; 1C 95%
,0,19-0,96), e para T4b foi 30 e 41, respectivamente (HR 0,7;
IC 95%, 0,44-1,13). Nenhuma taxa média de DMFS foi alcan-
¢ada; no entanto, as taxas de DMFS de 12 e 24 meses favore-
ceram o pembrolizumab em todos esses subgrupos.

Pembrolizumabe adjuvante resultou em uma melhora
significativa na sobrevida livre de metastases a distancia
(DMFS) em comparagdo com placebo, com uma reducdo
continua no risco de recorréncia e um perfil de seguranca
aceitdvel em pacientes com melanoma ressecado em esta-
gio IIB ou estagio 1IC, de acordo com os dados da terceira
analise interina do estudo KEYNOTE-716 (NCT03553836)
apresentado durante a Reunido Anual da ASCO de 2022.

Apés um acompanhamento médio de 27,4 meses (inter-
valo, 14,0-39,4), os pacientes no brago de pembrolizumab
experimentaram uma melhor taxa de DMFS de 24 meses
de 88,1% em comparagao com 82,2% para aqueles que re-
ceberam placebo. O DMFS de 12 meses também favoreceu
o pembrolizumab com 94,7% vs 90,2% no braco placebo.

A mediana de DMFS ainda ndo foi alcancada nos bracos
de pembrolizumab ou placebo. O nimero de eventos foi
menor no brago pembrolizumabe do que no placebo, afe-
tando 63 pacientes (12,9%) vs 95 pacientes (19,4%), res-
pectivamente (hazard ratio [HR] 0,64, 1C 95%, 0,47-0,88; P
=0,0029).

Rela 047

PD-1 e LAG-3 s3o marcadores de células T esgotadas. O re-
latlimab, um anticorpo bloqueador de LAG-3 humano, em
combinagdo com inibidores de PD-1, restaura a funcdo efe-
tora de células T exaustas, ativando-as para induzir a morte
de células tumorais.

O estudo RELATIVITY-047 é um estudo global, randomiza-
do, fechado e duplo-cego que avalia a terapia de primeira
linha com dose fixa de nivolumabe mais relatlimabe em pa-
cientes com melanoma avancado.

Além de ter melanoma nao ressecavel ou metastatico nao
tratado anteriormente, os pacientes precisavam ter um
status de desempenho ECOG de O ou 1 para serem elegi-
veis para inscricao.

Os principais fatores de estratificagdo incluiram expressao
de PD-L1, status mutacional de BRAF, estagio AJCCv8 M e
imuno-histoquimica mensurando LAG-3.

Um total de 714 pacientes foram randomizados 1:1 para rece-
ber nivolumabe em dose fixa intravenosa (IV) na dose de 480
mg mais 160 mg de relatlimabe a cada 4 semanas (Q4W; n =
355), ou nivolumabe IV em dose fixa de 480 mg Q4W (n = 359).

Os 2 bragos tinham caracteristicas de linha de base seme-
Llhantes. Um total de 36,1% dos pacientes (n = 258) apre-
sentou niveis basais elevados de lactato desidrogenase, in-
cluindo 36,6% (n = 130) do braco de combinacao e 35,7%
(n=128) do braco de nivolumab.

O desfecho primario do estudo foi PFS por BICR. Os prin-
cipais desfechos secundarios incluiram sobrevida global
(0OS) e taxa de resposta global (ORR) por BICR. Os pontos



finais foram testados hierarquicamente, comecando com
PFS, depois OS e depois ORR.

Dados atualizados de PFS por revisdo central independen-
te cega (BICR) mostraram, em um acompanhamento médio
de 19,3 meses, melhora sustentada na PFS com a combi-
nacao. A PFS mediana foi de 10,22 meses com nivolumab
mais relatlimab (95% Cl, 6,51-14,75) vs 4,63 meses com
nivolumab sozinho (95% Cl, 3,48-6,44; HR, 0,78; 95% ClI,
0,64-0,94). As taxas de PFS também foram maiores entre
0s pacientes que receberam a combinacao do que naque-
les que receberam nivolumabe sozinho. Aos 12 meses, a
taxa de PFS para nivolumab mais relatlimab foi de 48,0%
(95% Cl, 42,5%-53,4%) vs 36,9% (95% Cl, 31,7%-42,1%)
para nivolumab sozinho. Aos 24 meses, a taxa de PFS para
aqueles que receberam a combinag¢do foi de 38,5% (IC
95%, 32,7%-44,2%) vs 29,0% (IC 95%, 23,8%-34,4%)
naqueles que receberam a monoterapia.

Combinacdes de inibidores de checkpoint imunolégico
(CPI) que bloqueiam PD-1 e CTLA-4 ou inibidores de BRAF/
MEK mostraram eficacia antitumoral significativa e bene-
ficio de sobrevida global (OS) em pacientes (pts) com me-
lanoma metastatico (MM) mutante de BRAFV600, levando
para ampla aprovacao regulatdria. Existem poucos dados
prospectivos para orientar a escolha de um sobre o outro
como terapia inicial ou a sequéncia de tratamento prefe-
rida nesta populacdo. O ensaio DREAMseq foi desenhado
para comparar a eficacia e toxicidade da sequéncia de ni-
volumab/ipilimumab (N/I) seguida de dabrafenib/trameti-
nib (D/T) com a sequéncia inversa.

Os pacientes elegiveis com MM mutante BRAFV600 vir-
gens de tratamento foram estratificados por ECOG Perfor-
mance Status (PS) O ou 1 e nivel de LDH e randomizados
1:1 para receber a Etapa 1 com N/I (Braco A) ou D/T (Braco
B) e na progressdo da doenca (PD) foram inscritos na Etapa
2 recebendo a terapia alternativa, D/T (Arm C) ou N/I (Arm
D), respectivamente. Os pacientes receberam N (1mg/kg)/I
(3 mg/kg) a cada 3 semanas x 4 doses seguidas de N 240
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IV a cada 2 semanas por até 72 semanas (Bracos A e D) ou
D 150 mg VO BID e T2 mg VO gD até PD (Bracos B e C). Em
2019, os investigadores tiveram a op¢ao de usar a dosagem
de inducdo alternativa de N (3mg/kg)/l (1 mg/kg) a cada 3
semanas x 4 doses para os Bracos A e D. Os ciclos foram a
cada 6 semanas e a imagem foi obtida na linha de base e
q12 semanas em cada braco. O endpoint primario foi OS
de 2 anos.

A partir de julho/2015, 265 dos 300 pts foram recrutados
(133 Braco A e 132 Brago B). A idade mediana foi de 61
(25-85) e 63% eram do sexo masculino. Os dados demo-
graficos para o braco A e B foram equilibrados com 67%
PS0 e 60% com LDH normal. Em 16/07/21, em um acom-
panhamento médio de 27,7 meses, 27 pts mudaram para o
Braco C e 46 para o Braco D. A toxicidade geral de Grau 3+
foi de 60% no Braco A e 52% no Brago B. Grau 5 EAs rela-
cionados ao tratamento incluidos 2 no Braco A e 1 no Bra-
¢o C. O ORR até o momento é: Brago A 46% (52/113), Bra-
¢o B 43% (49/114), Braco C 48% (11/23) e Brago D 30%
(8/27). 37/42 pts avaliados no Braco A e 19/37 no Braco
B permanecem em resposta. DOR mediano: Brago A- Nao
alcancado; Braco B-12,7 mos (IC 95%: 8,2, -) (p <0,001).
Houve 100 dbitos (Brago A a C-38/Braco B a D-62). A taxa
de SG de 2 anos para aqueles que comecaram com o brago
A foi de 72% (IC 95%: 62-81%) e para o brago B 52% (IC
95%: 42-62%) (log-rank p = 0,0095). O PFS mostrou uma
tendéncia a favor do Braco A (log-rank p=0,054). Ambas
as curvas PFS e OS mostram um padrao bifasico com o Bra-
¢co B acima do Brago A até 6 e 10 meses, respectivamente.
Para os 115 pts com progressao documentada na Etapa 1
(Brago A-44/Braco B-71), 60 (52%) se registraram na Eta-
pa 2. O principal motivo para ndo se inscrever na Etapa 2
foi @a morte por DP em 6 meses ( Brago A: 15/23; Braco B:
25/32).

Para pts com MM com mutacao BRAFV600 avancado, a se-
quéncia de tratamento comec¢ando com a combinagdo CPI
de N/I resultou em OS superior, que se tornou evidente
em 10 meses, com DOR de Etapa 1 mais longo e respostas
mais continuas do que a sequéncia de tratamento come-
candocom D/ T.



www.gbm.org.br

gestao atual, comandada com elegancia e competén-

cia pelo Dr. Renato Bakos, vem colhendo elogios dos

associados, diretoria e comissoes pelas oportunida-
des apresentadas de atualizagdes cientificas de altissimo ni-
vel, pelo retorno das atividades presenciais com o aconche-
go das resenhas e abracos entre os amigos da familia GBM.
Como é bom ver e presenciar que o grupo segue crescendo
com consisténcia e leveza.

Por falar em crescimento, vale ressaltar a envergadura dos
projetos que estao em andamento, como o registro brasi-
leiro de melanoma que vem ganhando corpo e promete ser
um ativo importante para o GBM, além das atualizacdes do
manual de condutas em melanoma e as cartilhas de carci-
noma basocelular, carcinoma escamoso da pele e carcinoma
de células de Merkel, resumindo em literatura atualizada e
aprendizado garantido.

Alias aprendizado ndo tem faltado nos inimeros eventos
que o GBM entrega todos os meses através de GBM talk,
GBM tumor board (esses em formato virtual) além dos pre-
senciais simposios locais, regionais e reunides cientificas na
cidade de Sao Paulo.

Por falar em reunido cientifica, quero parabenizar os coor-
denadores Mauro e Milvia Enokihara e Alberto Wainstein,
juntamente com o corpo de palestrantes selecionados
para apresentarem seus casos mais desafiadores em me-
lanomas e lesdes spitzoides, com discussdes riquissimas
e 6timo aproveitamento entre todos os presentes no dia
25/06/2022 no hotel Melia Paulista.

Os contetdos dos eventos do GBM atingiram uma riqueza
de informacoes tdo grande, que foram motivos de uma cri-
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tica construtiva, com intuito de se formar um arquivo gra-
vado deste conteldo para revisitagdes futuras. Critica essa
apresentada durante a reunido cientifica do dia 25 de junho,
pela Dra. Selma Cernea, frequentadora assidua das reunides
do grupo e que vai ao encontro de uma solicitacao antiga do
nosso grande mestre Francisco Belfort, e que, gracas a sensi-
bilidade do nosso presidente Bakos, foi pautado na reunido
de diretoria do mesmo dia, sendo deliberado por evento
teste ja na proxima reunido cientifica de Sao Paulo, no més
de setembro de 2022.

Por fim encerro essa coluna, na qualidade de Ombudsman
da gestao 2022-2023, comunicando a todos os associados,
que permanec¢o com a disponibilidade de recepcionar su-
gestdes, criticas e ajudas que possam fazer do GBM uma
instituicdo ainda mais querida e justa, através dos e-mails:
boletim@gbm.org.br ou fcavarsa@yahoo.com.br

“Vida foi a vida que vi
vida foi a vida que se foi
vida é a vida que vivi
vida é estar aqui.

Se bem vivi, é porque amei e mereci
se bem viver, sempre viverei

se eu for, jamais saberei

sempre aqui estarei.

Sempre... sempre...."

Adalberto Cavarsan
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