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Editorial

Estamos iniciando uma nova direto-
ria do GBM, também no Boletim esta
ocorrendo uma transicao. Coube a
mim a desafiante tarefa de substituir
o Prof. Fernando Almeida a altura.
Recentemente ocorreram inumeros
fatos e eventos para serem abordados
que veremos a frente. Nesta edicdo o
GBM estd cumprindo sua tarefa como
norteador da conduta do tratamento
do melanoma no Brasil, divulgando
sua opinido sobre a vacina, extensa-
mente divulgada na midia.

Na votacdo para a sede da conferén-
cia de 2009, houve trés concorrentes:
Belo Horizonte, Rio de Janeiro e Sao
Paulo. A escolha foi feita por votacdo
direta dos s6cios do GBM no site do
Grupo e o vencedor foi Sao Paulo. A
conferéncia de Salvador mostrou
que a descentralizacdo é necessaria e
benéfica, teve um nivel enriquecedor
e extremamente cativante, além de
levar a divulgacao de nossas idéias
para novo publico. No entanto, o
retorno para S3ao Paulo, apés seis
anos, trard uma conferéncia com
grande publico e conseqiientemente
a possibilidade de maior ntimero de
palestrantes convidados.

A conferéncia de Salvador teve varios
destaques e pedi que um palestrante
mostrasse aqui seu trabalho: Dr. Re-
zende, do Rio de Janeiro, com interes-
sante estudo sobre o valor da micro e
da macrometdastase encontrada no
linfonodo sentinela — onde o artigo
além de ser claro é muito bem elabo-
rado estatisticamente.

O Congresso Mundial do Melanoma,
realizado a cada quatro anos, desta vez
teve sua sede em Vancouver, Canada, e
como sempre a delegacdo brasileira
foi expressiva. O tema mais esperado
foi a palestra sobre o impacto da pes-
quisa do linfonodo sentinela terapeu-
ticamente. Abordaremos este tema
com o artigo do Dr. Rogério Izar.
Como novo editor gostaria firmar o
compromisso de priorizar artigos da
melhor qualidade possivel, indepen-
dente de que centro provém. Tivemos
mais artigos de Sao Paulo nesta edicao
pela falta de textos de outros centros.
Aqueles que tiverem interesse em
publicar neste periédico favor con-
tatar via e-mail jduprat@uol.com.br.

Jodo Duprat
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Avaliacao Prognostica de
Pacientes com Melanoma
Cutaneo e Micrometastase

Linfonodal Tratados
no Instituto Nacional de
Cancer - INCA

José Francisco Rezende (Chefe da Secdo do Tecido Osseo Conectivo do INCA),
Thiago Francischetto, Luis E C. Barros e Mario Rino (Residentes Cirurgia
Oncolégica INCA), Isabele Smal (Bioestatistica do INCA).

1. Introducao

A pesquisa do linfonodo sentinela
(PLNS) foi inicialmente descrita em
1992 por Morton em pacientes com
melanoma cutaneo'. Desde entdo, este
procedimento vem sendo aprimorado
com a implementacdo de novas técni-
cas, como a linfocintilografia, passando
também a ser aplicada em outros
tumores como o cancer de mama. Sua
eficicia na correta identificacao do pri-
meiro linfonodo a receber a drenagem
de determinado tumor j& foi comprova-
da em diversos estudos®>. Segundo o
Consenso do GBM de 2003, a PLNS esta
indicada em todos os pacientes com
melanoma cutaneo estadio clinico I ou
II (linfonodo da cadeia de drenagem,
clinicamente normal) com Breslow
maior ou igual a 0,75mm ou menor
com éareas de ulceragdo, regressdo ou
Clark IV ou V. Seu valor terapéutico ain-
da é discutivel, sem estudos que com-
provem melhora na sobrevida global
(SG) dos doentes submetidos a este
procedimento. A resposta a esta divida
pode ser esclarecida com dois estudos
prospectivos em curso*!. Contudo, seu
valor no controle local da doenca, e
principalmente seu impacto na avali-
acdo prognodstica, € inquestionavel e,
atualmente, é o exame com maior acu-
récia para avaliar o status nodal destes
pacientes, estadiando-os de maneira
correta, predizendo o prognéstico e
permitindo a racionaliza¢do do trata-
mento e desenvolvimento de novas op-
¢Oes terapéuticas®.

Atualmente, com a possibilidade do
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exame minucioso do LNS com multi-
plos cortes a H&E, uso rotineiro da imu-
nohistoquimica e emprego de novas
técnicas moleculares como a RT-PCR,
estamos diagnosticando metéstase no-
dal cada vez menor. O significado clini-
co destas pequenas lesdes ndo esté es-
clarecido. Assim, surgiu o termo micro-
metastase, utilizado no estadiamento
do cancer de mama, para definir lesdes
metastaticas iguais ou menores que
2 mm no LNS. Utilizando esta definicao
nos pacientes com melanoma cutaneo,
tentamos esclarecer se estes doentes
com metdstases cada vez menores para
o LNS apresentam o mesmo prognosti-
co que os demais com "macrometdsta-
se" (> 2mm) e também se beneficiam
do mesmo tratamento empregado atual-
mente — esvaziamento completo da
cadeia de drenagem — ou constituem
um grupo separado que pode ser pou-
pado deste procedimento acrescido de
suas morbidades.

2. Material e Métodos

A PLNS passou a ser empregada de
maneira rotineira no INCA em todos os
pacientes com melanoma cutaneo,
seguindo as indica¢6es do GBM, a par-
tir de maio de 2000. Ao final de 2004,
totalizamos 260 pacientes submetidos a
este procedimento, excluindo aqueles
com melanoma cutaneo localizado na
cabeca e pescoco. Empregamos em to-
dos o azul patente com inje¢ao subdérmi-
ca peritumoral ou pericicatricial, junto
com a linfocintilografia, que era realiza-
da na manhd antes da cirurgia, com a
injecdo intradérmica de 1m Ci de 99m
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Tc + fitato. O LNS era primeiramente
avaliado pelo patologista com a técnica
do imprint durante o ato cirdrgico e, se
positivo, a linfadenectomia completa
era realizada no mesmo tempo. Caso
contrdrio, o LNS era avaliado pela técni-
ca da H&E e imunohistoquimica (HMB
45 e S100) e, se positivo, o esvaziamento
era realizado num segundo tempo.
Analisando retrospectivamente estes
260 pacientes, 73 (28%) apresentaram
LNS positivo e, destes, quase a metade
(49%) foi diagnosticado pela técnica do
imprint, contra 36% pela H&E e 15%
pela imunohistoquimica. Neste grupo
de 73 pacientes, 20 (27%) apresentaram
metdstase nodal menor ou igual a
2 mm, caracterizando-os como micro-
metdstase. Com um follow up mediano
de 23 meses, estratificamos os 260
pacientes em 3 grupos — macrome-
tastase, micrometéstase e LNS negativo
e avaliamos a sobrevida global (SG) e
sobrevida livre de doenca (SLD) de cada
um, comparando os resultados com a
tentativa de esclarecer a nossa duvida.

3. Resultados

Na tabela 1 as caracteristicas de cada
grupo sao apresentadas. Chama a aten-
cdo a semelhanca entre eles com rela-
¢do ao sexo, a idade e cor. Contudo, os
grupos com LNS positivo (micro e ma-
crometdastase) apresentaram indice de
Breslow mediano semelhante entre si e
significativamente maior quando com-
parados ao grupo com LNS negativo. O
mesmo aconteceu com a presenca de
ulceragao, mais comum no grupo com
LNS positivo. A taxa de 6bito e a taxa de
recidiva também variou entre os 3 gru-
pos, apresentando ntimeros semelhan-
tes entre os pacientes com micro e ma-
crometdstase, sem diferenca estatistica,
e taxas menores no grupo do LNS nega-
tivo, com diferenca com significancia
estatistica quando comparado aos
demais. A sobrevida global também foi
melhor no grupo com LNS negativo e
semelhante entre os com LNS positivo,
contudo, sem diferenca estatisticamen-
te significante. Outro dado de extrema
importancia foi a porcentagem de pa-
cientes que apresentaram outro linfo-
nodo comprometido além do LNS, en-
contrado ap6s a linfadenectomia com-
pleta. No grupo de micrometastase,
15% dos pacientes apresentaram outro
linfonodo positivo enquanto que no
grupo com macrometdéstase este valor
chegou a 45% (tabela 2).

Analisando a sobrevida livre de doencga,
utilizando as curvas de Kaplan-Meir,
obtemos os resultados mais esclarece-
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Tabela 1

Grupos Varidveis LNS negativo Micrometistase Macrometastase Geral
Idade mediana 56 anos 56 anos 55 anos 55,5 anos
Sexo —masculino 45,5% 47,2% 45% 45,8%

feminino 54,5% 52,8% 55% 54,2%
Cor — branca 84,5% 85% 84,9% 84,6%
Indice de Breslow 1,82 mm 3,24 mm 3,5 mm 2mm
Pres. de Ulceracao 17,6% 15% 30% 20%

dores. Entre os grupos que apresen-
taram LNS positivo (micro e macrome-
téstase), as duas curvas se comporta-
ram de maneira semelhante, sem dife-
renca estatistica (p = 0,48), ao contrdrio
do observado com os doentes com LNS
negativo que apresentaram SLD signi-
ficativamente melhor quando com-
parado aos demais (p = 0,017). Para nos
certificarmos destes resultados, com-
paramos grupos com caracteristicas
semelhantes, utilizando varidveis com
valor prognéstico. Assim, selecionamos
os pacientes com LNS negativo, microme-
tastase e macrometastase com Breslow
menor ou igual a2 mm, Breslow >2 mm,
presenca de ulceracdo e auséncia de
ulceragdo. Os resultados continuaram
os mesmos com SLD significativamente
melhor no grupo com LNS negativo
(p=0,018;0,033; 0,025) e curvas equipa-
raveis entre os doentes com LNS positi-
vo (p =0,76; 0,32; 0,24; 0,37).

4. Conclusao

A pesquisa do LNS vem sendo empre-
gada com sucesso no INCA desde 2000,
com indice de identificacdo do LNS
préximo a 100% e taxa de falso negativo
de 3,6% para a primeira recidiva,
numeros comparaveis aos descritos na
literatura (variando em torno de 5%).
No nosso estudo, os pacientes com
metdastase nodal menor ou igual a2 mm
se comportaram de maneira semelhan-
te aos com metéstase maior que 2 mm,
se distanciando dos doentes que nao
apresentaram metdstase nodal. Além
disso, uma taxa elevada de doentes com
micrometdastase apresentava outro lin-
fonodo positivo identificado apds o es-
vaziamento completo da cadeia de
drenagem. Diante destes resultados, e
levando-se em consideracdo a falta de
opcao terapéutica para casos de recidi-
va, concluimos que atualmente os pa-
cientes com metdstase nodal menor ou
igual a 2 mm devem continuar sendo
tratados como os demais com ma-
crometdstase, constituindo um grupo
homogéneo com LNS positivo. Futura-
mente, com estudos prospectivos e a
correta definicdo de um valor com sig-
nificado prognéstico para nomear um

grupo como micrometéstase, e parale-
lamente com o desenvolvimento de te-
rapias alternativas mais eficazes, a linfa-
denectomia completa do sitio de dre-
nagem podera ser abandonada.
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Comentdrio

Pessoalmente pude ver que tanto no
Congresso Brasileiro de Cirurgia (Rio
de Janeiro) como em Salvador e Van-
couver, um tema estava sempre pre-
sente e é aqui muito bem abordado
pelo Dr. Rezende. Nos casos em que a
pesquisa do linfonodo sentinela mos-
trou micro metdstase, a complemen-
tagdo com a linfadenectomia radical
s6 mostra outros linfonodos positivos
em torno de 25% dos casos. Existiria
um subgrupo em que a complemen-
tagdo ndo seria necessdria?
Gostaria de lembrar que na linfade-
nectomia radical o estudo dos demais
linfonodos é feito apenas com 1 ou 2
cortes do linfonodo e mesmo os cortes
seriados e a IMH ndao avaliam todo o
linfonodo. Portanto, o laudo andtomo
patoldgico negativo néo significa que
ndo havia outras micrometdstases
nos linfonodos restantes. Conforme o
Dr. Rezende mostra, somente estudo
prospectivo, randomizado e com se-
guimento longo, sorteando pacientes
para linfadenectomia radical e obser-
vacdo poderd mostrar se realmente
ndo havia tumor nos linfonodos res-
tantes. Jd hd estudo em andamento e
devemos esperar por seus resultados.
Mudangas de conduta baseadas em
estudos sem seguimento ndo sdo reco-
mendadas.

Jodo Duprat

Tabela 2
Grupos Varidveis LNS negativo  Micro Macro Valor P micro xmacro  Valor P micro x LNS negativo
Taxa de 6bito 7% 15% 24,5% 0,5115 0,0064
Taxa de recidiva 12% 30% 43% 0,4840 0,0179
SG estimada 49 meses 43 meses 42 meses 0,56 0,182
% de pacientes com
linfonodo positivo ~  ------ 15% 45% - e

apo6s linfadenectomia




Linfadenectomia Seletiva
(MSLI-1) em Melanoma Estadio I

Durante o ultimo Congresso Mundial
de Melanoma realizado em Vancouver,
Canad4, uma apresentacdo em especial
trazia grande expectativa. Nao foi a toa
que os organizadores deixaram para a
ultima sessao a apresentagao dos resul-
tados preliminares do Trial Multicén-
trico de Linfadenectomia Seletiva
(MSLI-1) em Melanoma Estddio Clinico
I, desenvolvido sob a orientacdo do Dr.
Donald Morton do John Wayne Cancer
Institute e apresentado pelo autor. O
estudo procura comparar a linfadenec-
tomia completa imediata apds a detec-
¢do de um linfonodo sentinela (LNS)
positivo com a linfadenectomia com-
pleta tardia apés a detecgao de um lin-
fonodo clinicamente positivo. Apre-
sentamos, ao lado, o organograma do
estudo.

Os grandes questionamentos apresen-
tados para a realizacdo deste estudo
foram os seguintes:

1. Objetivo principal

A biépsia do LNS, com resseccao linfo-
nodal completa imediata para linfono-
dos sentinelas positivos, aumenta a
sobrevida especifica de doenca, quando
comparada com a resseccao linfonodal
completa tardia eletiva em linfonodos
sentinelas ocultos que cresceram até o
tamanho de serem palpados e detecta-
dos clinicamente?

2. Objetivos secundarios
1. A biépsia do LNS seguida de linfade-
nectomia completa imediata aumenta
o tempo livre de doenca?
2.0 statusdabidpsia do LNS tem ou apre-
senta algum significado prognéstico?
3. A biépsia do LNS identifica acura-
damente linfonodos clinicamente ocul-
tos que crescerdo ao tamanho de serem
palpaveis se forem deixados na situacao
de "esperar e observar"?
4. Para pacientes com metdstases ocultas
em LNS, a linfadenectomia completa
imediata prolonga a sobrevida quando
comparada com a linfadenectomia
completa tardia na qual o sentinela
cresceu até o tamanho de ser papéavel?
5. A biépsia do LNS aumenta as metdas-
tases em transito?
6. O atraso no tratamento de microme-
tastases contribui para a evolucdo das
metdastases linfonodais?
7. A sobrevida em pacientes com linfo-
nodo sentinela negativo e sem recor-

Rogério Izar Neves
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réncia linfonodal é similar aos pa-
cientes que foram submetidos a am-
pliacdo de margens e sem recorréncia
linfonodal?

Com seguimento médio de 59,5 meses,
o estudo ja mostra que a espessura de
Breslow estabelece uma boa estratifi-
cacao de risco para metdstases no LNS
e nos linfonodos niao sentinelas. Quan-
to ao questionamento principal, se a
biépsia do LNS com resseccao linfono-
dal completa imediata para linfonodos
sentinelas positivos aumentaria a so-
brevida especifica de doenca, quando
comparada com “esperar e observar”, na
terceira, de cinco andlises preliminares
planejadas, o resultado ainda mostrou-
se nao significativo.

Quanto aos objetivos secundarios, as res-
postas obtidas até o presente momento
sao:

1. A biépsia do LNS seguida de lin-
fadenectomia completa imediata au-
menta o tempo livre de doenca? Sim,
para melanomas de espessura inter-
medidria com Breslow entre 1,2-3,5 mm
(P=0,0065)

2. O status da biépsia do LNS tem ou
apresenta algum significado prognésti-
co? Sim, é o mais importante fator
prognéstico! (P=0,0001)

3. A bidpsia do LNS identifica acura-
damente linfonodos clinicamente ocul-
tos que crescerao ao tamanho de serem
palpéaveis se forem deixados na situacdo
de "esperar e observar"? Sim. Com a ex-

periéncia do grupo houve 97% de acuré-
cia na detec¢ao do LNS. Quando os LNS
positivos do grupo de “esperar e obser-
var’ cresceram ao tamanho de serem
palpados, o nimero de linfonodos com-
prometidos era maior (3,4 x 1,6).

4. Para pacientes com metastases ocul-
tas em LNS, a linfadenectomia comple-
ta imediata prolonga a sobrevida, quan-
do comparada com a linfadenectomia
completa tardia na qual o sentinela
cresceu até o tamanho de ser papavel?
Sim. (P=0,0084)

5. A biépsia do LNS aumenta as metdas-
tases em transito e recorréncia local?
N3ao (P=0,346). Ao contrario, prolonga o
tempo livre de doenca com a redugao
do nivel de recorréncia (P=0,0065)

6. O atraso no tratamento de micro-
metdstases contribui para a evolugao
das metéstases linfonodais? Sim. Os
dados do MSLI-1 sugerem que se me-
téstases microscopicas linfonodais fo-
rem deixadas, elas irdo tornar-se clini-
camente macroscopicas, podendo se
espalhar pela base linfonodal, envol-
vendo mais linfonodos e conseqiiente-
mente apresentando um impacto nega-
tivo na sobrevida.

Ficou claro também que a biépsia do
LNS identifica pacientes de alto risco
para terapias adjuvantes e estratificacao
de protocolos clinicos. Mais dois resul-
tados preliminares deverao ser apre-
sentados nos préximos anos para a vali-
dacao dos dados.
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Linfadenectomia sentinela
seletiva: progresso e possi-
bilidades para o futuro

O conceito de nédulo sentinela (NS) foi
esclarecido por Virchow durante a me-
tade do século dezenove e Braithwaite
utilizou os termos “glandulas sentine-
las” em 1923. No entanto, somente apds
Morton, Cochran et al. publicarem seu
estudo em 1992 é que a importancia
clinica do NS foi totalmente apreciada.
Desde entéo, a validacao deste conceito
foi confirmada em estudos realizados
em diversos centros ao redor do mun-
do. Ja estd claro que o status do NS refle-
te o status de toda a drea ao seu redor,
nao somente em pacientes com mela-
noma, mas também em pacientes com
cancer de mama e outras diversas
malignidades primarias. Novas desco-
bertas da anatomia linfatica foram
feitas a partir da linfocintigrafia pré-
operatéria e a técnica original de ma-
pear com corante azul a drea para iden-
tificar o NS foi suplementada pela uti-
lizagdo intra-operatéria de provas com
raios gama para identificar a radioativi-
dade em particulas coloidais injetadas
no local do tumor primadrio. J4 foi eluci-
dado que os trés métodos sao necessa-
rios para se atingir uma precisdo 6tima
na identificacdo do NS. Embora a avali-
acdo do NS confira informag¢oes muito
importantes para o prognostico, devem
ser esperados os resultados de estudos
randomizados a fim de determinar se a
linfadenectomia sentinela seletiva, com
a disseccao total da regido, caso encon-
trado um NS positivo, possui valor tera-
péutico. E possivel que a positividade
do NS seja meramente um marcador da
doenca que possua potencial para dis-
seminacdo hematogénica e metdstase
sistémica. Ao se estenderem os tempos de
seguimento, aumentam as taxas falso-
negativas reportadas, e maneiras para se
reduzir estas taxas ainda estdo sendo
estudadas. Esforcos estdo sendo feitos
para aumentar a precisdo da identificacao
do NS e para confirmar a verdadeira iden-
tidade do NS, tanto durante a cirurgia
quanto antes da mesma. O principal ob-
jetivo hoje é desenvolver métodos mini-
mamente invasivos ou nio-invasivos de
avaliacdo do NS, a espectroscopia de
ressonancia magnética por protons é
uma técnica que pode atingir este objeti-
vo, evitar a morbidade atual e o custo da
operacao para remocao do NS.
THOMPSON, J.E; UREN, R.E; SCOLY-
ER, R.A,; STRETCH, J.R. Selective sen-
tinel lymphadenectomy: progress to
date and prospects for the future —
Cancer Treat Res.; 127:269-87, 2005.

Temozolomida
em combinacao versus
monoterapia

OBJETIVO: A temozolomida (TMZ) de-
monstrou eficdcia para o tratamento do
melanoma metastatico igual ao oca-
sionado pela dacarbazina (DTIC), o
agente quimioterdpico padrao para o
melanoma. Como a combina¢cdao com
interferon-alfa parece ser superior ao
agente sozinho DTIC em relacdo as
taxas de resposta, o objetivo deste estu-
do foi comparar a TMZ sozinha e aTMZ
associada ao IFN-alfa em relacdao a
resposta objetiva (RO), sobrevida total e
seguranca em um estudo prospectivo,
randomizado e multicéntrico. PACIEN-
TES E METODOS: Duzentos e noventa
e quatro pacientes com melanoma
metastatico em estdgio IV ndo-tratado
(American Joint Committee on Cancer
staging system) foram randomizada-
mente divididos para receberem TMZ
oral sozinha (200mg/m?/dia, diala5a
cada 28 dias) ou em combinag¢do com
IFN-alfa subcutaneo (5MU/m? dias 1, 3
e 5 toda semana). RESULTADOS: Du-
zentos e oitenta e dois pacientes foram
elegiveis na andlise da intencdo de trata-
mento, 271 pacientes foram tratados
pelo protocolo. No grupo tratado com
TMZ+IFN-alfa, 33 (24,1%) dos 137 pa-
cientes responderam a terapia (remis-
sdo completa ou parcial), enquanto no
grupo da monoterapia, 18 (13,4%) dos
134 pacientes obtiveram uma resposta
evidente. Além disso, a taxa de resposta
foi significativamente maior no grupo
tratado com a combinacao (p=0,036). O
tempo de sobrevida médio foi de 8,4
meses para os pacientes tratados com
TMZ (95% IC; 7,07 a 9,27) e 9,7 meses
para os tratados com a combinacdo
(95% IC; 8,26 a 11,18; p=0,16). Modifica-
¢oes na dose e prolongamento dos
intervalos, devido a toxicidade hema-
tolégica, foram significativamente mais
freqiientes no grupo sob tratamento com
TMZ+IFN-alfa (p<0,001). CONCLUSAO:
O tratamento do melanoma metastatico
com TMZ+ IFN-alfa leva a uma taxa de
RO significativamente maior em relagao
ao tratamento com TMZ sozinha, a qual
ndo prolongou a taxa de sobrevida da
populacgao estudada.

KAUFMANN, R;; et al. Temozolomide
in Combination With Interferon-Alfa
Versus Temozolomide Alone in Patients
With Advanced Metastatic Melanoma:
A Randomized, Phase III, Multicenter
Study from the Dermatologic
Cooperative Oncology Group —

J Clin Oncol.; [Epub ahead of print],
2005 (Oct).
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Reunioes Cientificas
Mensais do GBM-2005

Rio de Janeiro - RJ
Dia 07 de dezembro de 2005

Coordenadores: Prof. Carlos
Barcaui e Prof. Francisco Burnier
Local: IDRA / Pavilhdo Sao Miguel
(Santa Casa de Misericérdia).

Rua Santa Luzia, 206 - Castelo - RJ
Horario: 12h00

Blumenau - SC
Dia 30 de novembro de 2005
Coordenador: Dr. Omar Machado F°
Local: Centro de Treinamento HSC
Horario: 19h30

Chapecé - SC
Dia 01 de dezembro de 2005
Local: Auditério da Radioterapia
do Hospital Regional
Horario: 7h30

Comunicado
Vacinas

Recentemente, resultados de uma vaci-
na para melanoma, através da utiliza-
cdo de células dendriticas, foram veicu-
lados pela empresa Genoa, com a fina-
lidade de comercializacdo da mesma. A
midia tem propagado os resultados ofe-
recidos, de tal sorte que, buscando es-
clarecimento, delegados do GBM con-
sultaram a diretoria executiva e cientifi-
casobre a sua posi¢ao quanto a veracida-
de e eficacia da referida vacina. Desta for-
ma, o GBM manifesta-se como segue:
"A Diretoria do GBM vem a publico pa-
ra manifestar seu entendimento de que
nao concorda com os resultados da for-
ma como sao apresentados sobre as
vacinas que podem curar ou evitar o
melanoma, e entende que tais resulta-
dos nao encontram respaldo na litera-
tura nacional e internacional. Outros-
sim 0 GBM nao indica e/ou recomenda
0 uso de tais vacinas como tratamento
para melanoma com fins comerciais. O
GBM apdbia as pesquisas e o desenvol-
vimento de novos tratamentos para o
melanoma em protocolos de estudo e
sem Onus para o paciente. Até o mo-
mento todas estas vacinas ainda sao
experimentais sem eficadcia comprova-
da e devem ser vistas como projetos de
pesquisa e nao como forma de trata-
mento ja estabelecida e aceita na co-
munidade cientifica".
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