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Resumo

Nas ultimas décadas tem-se assistido a um aumentocitiéncia do melanoma cutaneo,

implicando um aumento do niumero de doentes a mteggtratégias de seguimento apds
tratamento deste tumor. Paralelamente a necessiltadeguimento e ao conforto que este
proporciona, o impacto ao nivel do sistema de sa&mddermos de custos e de recursos, exige

que este acompanhamento seja avaliado numa pévapdeicusto-beneficio.

O presente trabalho foi elaborado através da s®ee; revisdo de publicacbes com
recomendacdes relativamente ao seguimento de doemte melanoma, com o objectivo de
analisar as estratégias quanto a duracdo, freqyénonteludo e entidade responsavel.
Pretendeu-se também identificar os factores camuicites da elaboragdo dessas estratégias e
avaliar a relacdo entre estratégias e custos egoo®ma influéncia do seguimento na
sobrevivéncia e ainda a importancia de conheceraidade de vida do doente durante esse

periodo.

Até a0 momento, ndo se alcancou um consenso iotenah sobre qual a estratégia de
seguimento mais adequada. O que se constata &igterediferentes protocolos com ideias

gerais semelhantes e adequadas ao pais onde surgira

A maioria dos protocolos é feita de acordo conmsoaride recorréncia baseado no estadio da
doenca. A ideia unificadora é a de um acompanhamenatis frequente quanto maior o
estadio e de uma diminuicdo do nimero de consatidengo do tempo por diminui¢cdo das
recorréncias, sendo o seguimento habitualmentemuiisiizado até ao décimo ano. Verifica-
se uma tendéncia para a personalizagdo das emstsatégn avaliacdbes menos frequentes e
mais especificas, acordadas entre o médico e deddestudos recentes analisam a aplicacédo
de questionarios que avaliam o bem-estar fisiamifumal e emocional do doente durante o

seguimento. E recomendado uniformemente como das@aca todos os doentes a recolha



da histdria clinica e o exame objectivo completotedas as consultas. A educacao do doente
tem vindo a ganhar um lugar de destaque durantFiodm de seguimento e posteriormente.
A grande maioria dos autores recomenda a utilizdeaexames adicionais apenas na suspeita
de doenca recorrente ou em doentes sintomaticas.ebtda comprovado qual o responsavel

mais adequado para realizar o seguimento.

A pertinéncia desta revisdo reside nos reconhedidasficios de um seguimento adequado
em termos de sobrevivéncia e qualidade de vida,eadamente na deteccdo precoce de
recorréncias e de novos melanomas primérios, meéanento de informacédo e educacéo ao

doente e na reunido de dados para investigacaiifican

Palavras-chave:melanoma; seguimento; recorréncias.

Abstract

During last decades the incidence of cutaneousnuoeia has increased causing a growing
number of patients to be in follow-up programs rafteatment. This places a large burden on
healthcare resources, requiring an adequate eiaiuaf the relation between costs and

benefits of these strategies.

This work was done through the selection and rewéwublications with recommendations
for melanoma patients follow-up, with the aim ofabizing the duration, frequency, content
and the type of health professional involved irs ghiocess. The intention was also to identify
the factors affecting the development of thesetexjias and to evaluate the relationship
between strategies and economic costs, to andigzatiuence of follow-up in survival and

the importance of knowing the quality of life dugithis period.



Follow-up strategies are widely discussed but tte de international consensus has been
reached regarding the optimal follow-up schedulger€ are different strategies in adequacy

with the respective country.

Most protocols are performed according to the dkecurrence based on disease’s stage.
The unifying idea is a more frequent follow-up thigher the stage and a decrease in the
number of observations over the time due to a emludn relapses, being usually provided
until the tenth year. There is a trend towardspglesonalization of strategies with fewer an
more specific evaluations, agreed between doctdr @atient. Recent studies analyze the
implementation of questionnaires that assess pilygmotional and functional well being of
patients during follow-up. It is uniformly recomnaad as essential for all patients to collect
clinical history and complete physical examinatioeach evaluation. The patient’s education
has gained a prominent place during the follow-wgriqu and beyond. Most authors
recommend the use of additional tests only if stispiof recurrent disease or in symptomatic

patients. It's not proven who is the most apprdpr@ofessional to provide follow-up.

The relevance of this review lies in the recognibedefits of a proper follow-up in terms of
survival and quality of life, particularly in thegy detection of recurrences and new primary

melanomas, patient reassurance and education anchalation of data for research.

Key-words: melanoma; follow-up; recurrences.



| - Introducéao

O melanoma cuténeo é considerado o tumor maissagveda pele, sendo responsavel pela
maior parte das mortes por tumores cutaneos (8B%td. entre 0s cancros mais comuns da
populacdo jovem adulta. Os quatro principais tigtes melanoma sao: melanoma de
crescimento superficial (70%), melanoma nodulafq)l5melanoma |éntigo maligno (5%) e
melanoma acral lentiginoso (5-10%). A maioria dasos (70%) surgde novo e 0s restantes

(30%) tém origem numa lesdo melanocitica pré-existe

Embora a sua etiopatogénese néo esteja totalnsiteexida, a exposicdo a radiacdo solar é

considerada a causa principal deste cancro, adsogiama predisposicao genética.

Nas ultimas décadas assistiu-se a um aumento ¢eadoada incidéncia do melanoma,
havendo desta forma um crescente nimero de doantescessitar de seguimento apos

tratamento.

Existem protocolos bem definidos e largamente eggiira o tratamento do melanoma, mas
relativamente aos procedimentos a adoptar apostantento ainda ndo se alcangou um
consenso internacional. Alguns paises, particularenaqueles com maior incidéncia deste
tumor, estabeleceram recomendacdes proprias, aatendispares entre si e poucas sao as

que se baseiam na evidéncia.

Pretende-se com este artigo reunir e analisarcsnendacdes existentes relativamente ao
seguimento de doentes com melanoma, sua durag@péficia, conteudo e entidade
responsavel. Serdo igualmente revistos os factooesiderados no planeamento dessa
estratégia. Pretende-se também analisar a relagé® estratégias e custos econdmicos, a
influéncia do seguimento na sobrevivéncia e aindaportancia de avaliar a qualidade de

vida do doente durante esse periodo.



Il — Progndstico do melanoma

O principal factor de prognéstico dos doentes cagtanoma € a espessura do tumor primario
(indice de Breslow), uma vez que, estad demonstiagoquanto maior a espessura do tumor
menor sera a sobrevivéncia associada (Batchl. 2009), por maior risco de metastases
regionais e a distancia. De acordo com a basedizsdzara a elaboracdo da classificacdo da
American Joint Committee on Cancer (AJCC), a sabéexia aos 10 anos é, como se pode
ver naTabela 1, de: 92% para tumores de espessut@® mm; 80% para tumores entre 1,01 e
2,0 mm; 63% para espessuras compreendidas entre 2,0 mm; e de 50% para tumores de

espessura > 4,0 mm.

Espessura (mm) <1,0 >1,01<2,0 >2,01<4,0 >4,0

Sobrevivéncia

92% 80% 63% 50%
aos 10 anos

Tabela 1 Variacdo da sobrevivéncia aos 10 anos com a &g@edo tumor primario.

Analisando estes dados confirma-se a relagéo ardrer espessura e menor sobrevivéncia,
com implicagbes no tratamento e no seguimento. déehtes de maior risco, isto é, com
tumores de maior espessura, esta relacdo implieasgam desenvolvidos esforcos mais
intensos para a detec¢cdo de doenca metastatica &reos de vigilancia a longo prazo,
implica a disponibilizacdo dos meios adequadosidgndstico de recorréncias e de novos

melanomas primarios atempadamente.

Outros factores que influenciam o prognéstico ieciw indice mitético do tumor, a presenca
de ulceracéo, a regresséo, a idade e 0 sexo dtedadocalizacdo do tumor e a presenca de
metastases ganglionares reginais e a distanciax# ritética € definida histologicamente

como o nimero de mitoses por mm é actualmente considerada um factor independente



preditivo da sobrevivéncia, havendo uma correlaggoificativa entre maior taxa mitética e
um declinio das taxas de sobrevivéncia (Batchl. 2009). Idade avancada no momento da
cirurgia de excisdo do melanoma primario, ter umadulocalizado na cabeca ou no tronco,
ser do sexo masculino, ter tumor ulcerado ou cortasteses, estdo também associados a

menores taxas de sobrevivéncia e, como tal, gopagmnastico.

E importante ter em conta estes factores poiseantiiam todo o curso clinico da doenca e
consecutivamente a sobrevivéncia dos doentes. Ess@io analisd-los aquando da
elaboracdo da estratégia de seguimento do doemenmanoma, para adequa-la em termos

de frequéncia das consultas e do proprio conteadmguimento.
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lIl — Objectivos do Seguimento

O seguimento de doentes com melanoma tem comdgaisobjectivos: a deteccao precoce
de recorréncias potencialmente trataveis (loca&gionais e a distancia), uma vez que ha
evidéncia, de associacdo entre a sua deteccédocprectaxas de sobrevivéncia mais altas
(Garbe Cet al. 2003); a deteccdo precoce de novos melanomasnwsna verificacdo da
eficacia do tratamento; o fornecimento de infornsaggoio e educacao aos doentes e ainda a

reunido de dados para investigacédo cientifica.

Como o risco de recorréncia do melanoma se mant@mvdrios anos ha uma grande
necessidade de encontrar a melhor estratégia dareago para o doente e para o sistema de
saude. No entanto, ndo havendo um consenso ini@mahcgeralmente o que € praticado é

um acompanhamento regular baseado no senso cormmmoleservacdes anteriores.

Nalguns paises europeus (Austria, Bélgica, Dinamafcanca, Alemanha, Irlanda, Italia,
Holanda, Noruega, Polonia, Escdcia, Espanha, SuBaiga, Reino Unido) Africa do Sul,
Estados Unidos da América, Canada, Australia e Nosi@ndia, onde a incidéncia do
melanoma é relativamente elevada, foram desenws\pdotocolos e recomendacgdes para o
seguimento destes doentes, como se exemplificiatzeda 2 a 5 Segundo estes protocolos,
os doentes com melanoma devem ser estadiados w® @omn o sistema de classificacdo da
AJCC Tumor-Node-Metastasis (TNM) e, consoante @ades{ preconiza-se uma actuacao

terapéutica e um determinado esquema de seguimento.

7

O critério utilizado para desenhar a maioria dasaggias de seguimento é o risco de
recorréncia com base no estadio da doenga, basearelo analises retrospectivas. Para os
estadios | e Il ha estudos baseados na evidénkévamente ao comportamento do

melanoma, o que n&o acontece para o estadio ndpteomo consequéncia a existéncia de

recomendac¢des com eficacia ndo demonstrada (Syetigr 2010).

11



Analisando as referidas recomendacdes é possival iaformacdes em relacdo a frequéncia

(nimero de consultas por ano apos o diagnoéstiab)ragdo total do seguimento, ao contetdo

das consultas e ao especialista que devera acoarpadbente.

Pais,
Ano e Estadio Estratégia Conteado principal | Duragdo| Respwséavel
Autor
Ap0Os tratamento cirdrgico estes doentes ndo néaesde seguimento,
insitu uma vez que nao ha risco de metastases. Na coapakairurgia devem
ser educados para auto-exame.
Educacéo para autor Cuidados
A 2-4 visitas até 1 A a0 p 1A primarios, se
exame.
preparados.
Educacéo para autor .
a0 p Cuidados
3-3 M durante 3 A exame; o
IB—1lIA - | 5A primarios, se
Rej 6-6 M durante 2 A| Sem testes adicionai
€mno fineiros: preparados.
Unido rotineiros;
2010 Equipas
Educacéo para autor multidiscipli-
J. 'z' B, iC e | 3-3M durante 3 A gxar:e_ naresp
Marsden v 6-6 M durante 2 A .| 10A .
. . Sem testes adicionai especializadag
ressecaveis Anual até aos 10 A ..
rotineiros; em cancro da
pele.
Equipas
IV multidiscipli-
irmresseca Estratégia definida de acordo com necessidadealin nares
veis Propostos para participacdo em ensaios clinicos.| especializadag
em cancro da
pele.

Tabela 2: Protocolo de seguimento apos tratamento de doeatesnelanoma — Reino Unido 2010.

M — meses; A — anos.
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Pais, Ano : L. , I .
e Autor Estadio Estratégia Conteudo principal Responsavel
Consultas no minimo| Exame completo da pele e
insitu anuais para toda a | educagéo para auto-exame N&o especificado.
vida. mensal.
312 Maté 5 A; HC e EO;
- . . Exame anual completo da
EUA Visitas anuais até . ~ -
. 1A . pele para toda a vida; | N&o especificado.
National clinicamente ~
C L. Educacao para auto-exame
ompre- necessario.
. mensal.
hensive
Cancer
Network HC e EO
,2010 Radiografia torax, LDH e
Wiston W. 3-6 M durante 2 A contagem das células
Tan 3-12 M durante 2 A | sanguineas circulanteada
B -1V Visitas anuais até 6-12 M (opcional); N&ao especificado.

clinicamente
necessario.

Exame anual completo dg
pele para toda a vida e
educacéo para auto-exan
mensal.

e

Tabela 3: Protocolo de seguimento apds tratamento de doeot®smelanoma — EUA National

Comprehensive Cancer Network 2010. M - meses; Aes;aHC — historia clinica; EO — exame

objectivo; LDH - desidrogenase lactica.
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Pais, Ano

e Autor Estadio Estratégia Conteudo principal | Duracdo| Respusavel
in situ Seguimento anual HC e EO. 3a5A Nao
durante 3 a 5 anos. especificado.
HC e EO. Anélises
sanguineas, LDH 6-
3-6 M durante 2 A 6M ou anuais (2 A) e
6-6 M nos 3 A anuais nos 2 A NEO
IA seguintes. seguintes. 5al0A e
. . . . L especificado.
Visitas anuais até Radiografia torax e
Espanha clinicamente necessario. ecografia abdominal
Network (opcional) anuais nos
of Catalan primeiros 5 A.
and
Balearic Sangue, LDH 2-4x an
Melano- 3-6 M nos primeiros 3 A (3 A), G:G_M (2A)e
ma anual (dltimos 5 A). ~
IB e llA © Radiografia térax e 10 A Nao
Centers 6-6M durante os 2 A , . especificado.
2010 sequintes ecografia abdominal
C. Mangas g ' (opcional) 6-6 M (3 A)
e anual até 10 A.
Sangue, LDH 2-4x an
(3A),6-6 M(2A) e
IB. IIC e 3-4 M durante 3 A | anual nos ultimos 5 A NEO
' 6-6 M durante 2 A Radiografia térax e 10 A "
i especificado.

Anual nos ultimos 5 A

abdominal 1-2x A (3
A) e anual durante 2
A.

Tabela 4: Protocolo de seguimento apos tratamento de doeategnelanoma — Espanha 2010. M -

meses; A — anos; HC — histéria clinica; EO — exabjectivo; LDH - desidrogenase lactica.
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Pais,
Ano e | Estadio Estratégia Conteuddo principal | Duragdo| Respusavel
Autor
Australia 2 consultas por ano ate Médico a
e Nova I aos 5 A e anuais ate aosHC, EO, auto-exameg. 10 A escolha do
Zelandia 10 A. doente.
2008
Maarten 3-4 consultas por ano atg NZo
J. el aos 5 A e anuais até aos NA&o especificado. 10A .
Speijers 10 A, especificado.

Tabela 5: Protocolo de seguimento apés tratamento de doentasmelanoma — Austrélia e Nova

Zelandia 2008. M - meses; A — anos; HC — histdfidaa; EO — exame objectivo.
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IV - Frequéncia e duracédo do seguimento

A maior parte dos autores defende que duranteéesptimeiros anos apdos o diagndstico o
doente deve ter 3 a 4 consultas por ano (Spegees. 2010). Recomendacdes recentes
referem que, tendo em mente a deteccdo precocecderancias, o intervalo entre duas

consultas ndo deve exceder os 6 meses (laetigbr 2010), embora este assunto seja fonte de
controvérsia. A maioria refere que a frequéncia a@assultas devera ser tanto maior quanto
mais elevado o estadio da doenca. Uma minoriaetasnendacdes (Suécia, Africa do Sul e

Escécia) defende a ndo existéncia de um esqueraaopaloentes consoante o seu estadio,
mas sim um acompanhamento baseado nas caractarissipecificas do doente e do tumor.
Tendo em conta que 80 a 90% das recorréncias atorcs trés primeiros anos apos o

diagnostico, verifica-se na maioria dos protocalog reducdo no numero de consultas apos
o terceiro ano (Leiteet al. 2010) e uma nova reducdo apds o quinto ano, dadieclinio

rapido das recorréncias apos esse periodo desporitdguns trabalhos (Franckeiral. 2008).

Os protocolos que vao sendo reestruturados defenatman estratégia cada vez mais
personalizada e acordada entre o doente e o méelimny em conta para definir a frequéncia
de consultas, o estadio da doenca, o nivel de dauseprovocado pelas consultas e os
factores de prognéstico ja apresentados. Situagéspecificas como gravidez,

imunossupressao, presenca de multiplos nevos @jpautras neoplasias da pele, idades
extremas, entre outras condic¢des, irdo necesgtandacompanhamento mais regular e com

outras particularidades.

Trabalhos recentes defendem cada vez mais estatédgiseguimento com consultas menos
frequentes e com objectivos mais especificos. Nstude de Turner Ret al de 2011
comparou-se, em 2998 doentes tratados por melafestedio | e 1) entre 1985 e 2009 e

seguidos no Instituto do Melanoma da Austrélia,feit@ de um esquema de seguimento
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menos regular que as recomendacoes praticadasi@resate na Alemanha, que preconizam
um acompanhamento mais frequente. Um dos objectvasverificar se ao esquema de
seguimento menos intenso se associava um atrag@aguostico de recorréncias e de novos
melanomas primarios. Numa das estratégias, basel@uidelines da Australia e Nova
Zelandia de 2008, como se pode veiTahela 5 durante os primeiros 5 anos os doentes com
estadio IA e IB tinham consultas a cada 6 meseséranos seguintes consultas anuais; nos
doentes com estadio IIA, 1IB e IIC as consultasrede trimestrais durante os primeiros 5
anos e anuais nos 5 anos seguintes. Na outraégsirdtaseada num estudo do seguimento do
melanoma (MELFO), para o estadio | as consultaanioanuais durante 10 anos; para o
estadio IlIA foram semestrais durante 2 anos e armi@iante os 8 anos seguintes; para 0s
estadios IIB e IIC cada 4 meses havia uma condultante 2 anos, depois de 3 em 3 meses
durante 3 anos e finalmente consultas anuais B0®%$ seguinte©s autores concluiram que
um esquema de monitorizacdo menos intenso podshieir substancialmente o niamero de
consultas com apenas um pequeno atraso (de um ranonaximo) na deteccdo de
recorréncias e de um atraso ainda menor na detdegdovos melanomas primarios. Referem
ainda que uma forma de diminuir este atraso didgroopodera ser ajustar a frequéncia do
seguimento a cada paciente em particular, istoigpodibilizando um maior nimero de
consultas nos primeiros anos de seguimento e nestel com factores progndsticos mais
desfavoraveis. Outros dados importantes verificadsse trabalho foram que: a maioria das
recorréncias ocorreu nos primeiros 5 anos de semian principalmente no 1° ano, tendo
como principais factores preditivos de recorrénziatingimento ganglionar e o estadio
AJCC; as taxas de novos melanomas primarios foranstantes durante os 10 anos de
seguimento, tendo como principais factores proggussia idade e a data do diagndstico do

melanoma inicial.
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No que diz respeito a duracdo, as consultas densegio sao disponibilizadas geralmente até
ao décimo ano apds o diagnodstico, com visitas anmas Ultimos cinco anos (exemplo:
Espanha, Australia e Nova Zelandia, como se podenasTabelas 4 e h Em alguns
protocolos, no entanto, € recomendado um seguinpar® toda a vida tendo em conta o
risco de novos melanomas primarios e de outraslasap da pele, disponibilizando, por
exemplo, um exame completo anual da pele (exenghl@, como esté indicado neabela

3). Ha alguma divergéncia de opinides quanto a dorap seguimento, pois alguns estudos
revelam que apdés 10 anos de acompanhamento asltasndeixam de ter influéncia na
sobrevivéncia e ndo se justificam em termos deoeefstacia, excepto em situacbes muito
especificas, porque as recorréncias afectam apemapercentagem muito pequena de casos

apos esse periodo (Franclatmal. 2006).

Num estudo de Leiteet al (2011), realizado na Alemanha, em que sao aconapash
33384 doentes com melanoma cutaneo (estadio)l @ulidnte 10 anos, os autores verificaram
qgue, apesar da maioria dos novos melanomas prisn@ciarrer no primeiro e segundo anos
apos diagnostico da doenca inicial, cerca de 256fr@e apds os 10 anos de seguimento.
Apos esta andlise os autores defendem que pareg@etprecoce de novos melanomas seja
feito um seguimento mais frequente (trimestral emestral) durante o primeiro ano e, no
minimo, anual a longo prazo, sem definirem uma gigdimite do seguimento quando se
trata de cumprir este objectivo. Referem aindawqua das formas de identificar os doentes
gue mais beneficiam deste acompanhamento a lorgo fapds os 10 anos) sera através da
identificacdo de grupos de maior risco, como se€j@entes com sindrome de nevus
displasicos. Outros factores de risco séo refenws artigo de Stam-Posthurdaal (2001)
proveniente da Holanda, sendo eles: a existénciaeges displasicos no doente ou em
familiares, a existéncia de historia familiar delanema e o surgimento de melanoma em

idades precoces. A presenca destes factores impli@dequacdo das estratégias de

18



seguimento, defendendo os autores um seguiment pata toda a vida, no sentido de

detectar novos melanomas numa fase ainda precmra enaior probabilidade de tratamento.
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V - Conteudo das consultas de seguimento

E recomendado uniformemente como essencial paos tosl doentes a recolha da histéria
clinica e o exame fisico completo, incluindo o egacompleto da pele e a palpacdo das
cadeias ganglionares. A historia clinica dever&@inoos sinais que possam indicar doenca
recorrente como o aparecimento de novas lesdeslaa pegides ganglionares, nos sintomas
gerais como fadiga, dispneia, cefaleias ou aind@rsias gastro-intestinais. O exame fisico
deve incluir a cicatriz de excisdao do tumor primde a pele circundante para detectar
eventuais recorréncias locais, a pele entre o Idcalmelanoma primario e a zona de
drenagem ganglionar correspondente e ainda osctesy® ganglios para a pesquisa de
eventuais metastases em transito e/ou recorrégaiaglionares regionais. Alguns autores
alertam para o facto de ser importante realizaeyame completo da pele, pois a maioria das
recorréncias ocorre numa regido anatomica difeamtgrimeira lesdo (Stam-Posthustal.
2001). A educacéo do doente tem vindo a ganharridpoa, sendo que estudos recentes
mostram que cada vez mais as recorréncias e 0s moglanomas primarios sdo detectados
pelo doente (Franckeet al. 2000; Meyerset al. 2008; Turneret al. 2011) A educagéo
consiste em instruir o doente a evitar exposicéar gvolongada sem proteccdo ou exposicao
a radiacdo ultravioleta artificial, bem como emiefido a realizar mensalmente um auto-
exame da pele e dos ganglios linfaticos perifériegsando atento a possiveis alteragbes de
zonas pigmentadas e alteracdes do volume, aparéac@utra caracteristica dos ganglios
superficiais. Os doentes deverdo também ser atertpdra o facto dos seus familiares em
primeiro grau terem maior risco de melanoma (Dumsteal. 2010). Alguns protocolos
defendem que os hospitais devem disponibilizar vimaapida de acesso destes doentes a um
especialista para o caso de surgir algum sinalmtarsa inexplicavel, evitando a espera até a

proxima consulta (Marsdest al. 2010).
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As recomendacfes suicas para o tratamento e seygairdes doentes com melanoma
incluem, embora ndo de forma especificada, a m&stde apoio psicolégico aos doentes

(Dummeret al. 2005).

21



VI - Exames complementares de diagnéstico

Alguns protocolos recomendam a realizacdo rotineiea exames de imagem e/ou de

laboratério para além da histéria clinica e do exarhjectivo, dependendo do estadio da
doenca. Estes testes adicionais poderdo incluicografia para o rastreio de metastases
ganglionares, a radiografia do térax para as nas@ést pulmonares, a Tomografia

Computorizada (TC), a Tomografia por Emissao deit®des (PET) para metastases a

distancia, a PET/TC ou ainda a quantificacdo denhroadores (teciduais e séricos) como a
proteina S-100B e a desidrogenase lactica (LDHpo» de estes testes serem realizados de
forma rotineira levanta varias questfes. Cada vaiz estudos indicam que 0s exames néo
sdo benéficos para o doente nem custo-eficazesdlguaalizados na auséncia de sinais e
sintomas, para além de que, se assim forem feitmerdo estar associados a muitos falsos
positivos, a posterior realizacdo de procedimeimoasivos desnecessarios e a niveis de

ansiedade elevados (Bichakjietral. 2011).

Naguele que foi considerado o primeiro estudo oo de avaliacdo dos varios
procedimentos usados no seguimento do melanoma, bas®a nos protocolos alemées
implementados em 1994, mais de 70% das recorréfmias) detectadas nas consultas de
seguimento e apenas 17% pelo proprio doente amigamnas educacionais. Este estudo
analisou 2008 doentes com melanoma de estadid,lqué se encontravam em programas de
seguimento e decorreu entre 1996 e 1998, tendopmibdiicado em 2003, com autoria de
Garbe et al. Das recorréncias detectadas nas tassbi0% foi através do exame fisico e a
outra metade através de técnicas de imagem, sam@ssumiu particular importancia a
ecografia dos ganglios linfaticos com a taxa mdevagla de deteccdo precoce de

recorréncias.
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A radiografia do térax de rotina apresenta-se camoexame que, sem acrescentar grandes
custos ao seguimento, poderad ser importante nadmezin que permite a deteccao de
recorréncias muito comuns (pulmonares) e com pitidsitbe de tratamento eficaz (Meyets

al. 2008).

Mesmo ndo havendo consenso no que diz respeitoessidade de realizagdo de exames e
testes adicionais durante o seguimento, a mai@saaditores recomenda a sua utilizagéo

apenas quando ha suspeita de doenca recorrente doeates sintomaticos.
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VIl - Responsabilidade do seguimento

Dependendo do pais, os doentes sdo acompanhadosdifgmentes especialistas:
Dermatologista, Cirurgido, Clinico Geral ou Oncadtgg Segundo Livingstonet al. (2011)

no primeiro estudo prospectivo do diagndstico,atregnto e seguimento do melanoma,
proveniente da Alemanha, 98,5% dos doentes em esguge seguimento sdo acompanhados
por Dermatologistas, os restantes pelo Médico dmillea e uma menor fracgcdo por
Oncologistas. Alguns protocolos (Canadd, Francdardia, Africa do Sul, Suécia, Suica e
EUA) nado especificam o responsavel pelo acompanh@mneoutros (Dinamarca)
recomendam que a partir do quinto ano o seguinmstofeito pelo Clinico Geral e ha ainda
protocolos (Australia e Nova Zelandia) em que éoente a escolher o especialista que o
acompanhara. Segundo as guidelines do Reino UeidD#0 os doentes em estadio Il e IV
(AJCC) deverao ser seguidos por uma equipa muipdisar de especialistas em cancro da
pele. Observa-se ainda que enfermeiros especsabstdo a ganhar responsabilidades neste

campo.

Num estudo realizado no Reino Unido em 231 doemmssridos num programa de
seguimento, 70% dos participantes mostrou-se sgad® em ser seguido pelo seu Clinico
Geral 44% mostrou a mesma opinido desde que o médasse experiéncia e capacidade
para tal (Danceyt al. 2004). Por outro lado, no mesmo estudo, ao abd@laClinicos
Gerais, apenas 30% se mostrou disponivel paraaessgpanhamento, sendo que os restantes
referiram como justificacéo a falta de experiér{@izg?), a falta de tempo (25%) e a falta de

recursos (16%).

N&o estd comprovado qual o especialista mais adequera 0 seguimento dos doentes com

melanoma, em termos de impacto na sobrevivéncep-ajicacia e bem-estar do doente.
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Uma abordagem multidisciplinar tera provavelmemtgacto em todos estes aspectos e

devera, como tal, ser objecto de estudo.
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VIII - Critérios para elaboracao de protocolos

A maioria dos protocolos é proposta de acordo cornsan de recorréncia da doenca com
base no seu estadio, através da analise de esfiedssguimento retrospectivos. Outras
baseiam-se em dados de custo-beneficio, na adesddogntes as estratégias existentes e
ainda na opinido de peritos na matéria. E de grangmortancia na elaboracdo das
recomendag0des avaliar simultaneamente quem detectaoria das recorréncias, se o doente

ou 0 médico durante as consultas.
Biopsia do ganglio sentinela

Este ndo é um tema abrangido pela presente rewisfortando apenas referir que, no que
diz respeito ao seguimento, varios autores defergemao ser realizada a biopsia do ganglio
sentinela, se reune mais informacdes para um astadio mais preciso e consequentemente
sera possivel definir uma estratégia de seguimewie personalizada (Speijerr al. 2010;
Franckenet al. 2009). De tal forma que, se a biopsia indicares@mca de células tumorais
esta geralmente aconselhada a linfadenectomia etan@ um acompanhamento mais
frequente do que se o resultado fosse negaiigomas normas ja incluem este procedimento

como padréo na prética clinica, pelo seu importeali prognéstico.
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IX - Relacdo custo - beneficio

Para além de definir estratégias, cujo objectivotrak € o bem-estar do doente, ha que
considerar o impacto do seguimento em termos de<psra o sistema de saude, a fim de
alcancar um equilibrio entre custo e beneficio.t®esentido e de acordo com estudos
realizados, embora ndo muito abundantes, a malosautores recomenda que as estratégias
para o seguimento de doentes com melanoma sejasadassno risco de recorréncia dado

pelo estadio, de tal forma que:

% doentes com estadio mais elevado tenham consudtasmequentes;

7

% a frequéncia deva ir diminuindo ao longo do tempois o risco de recorréncia

também segue essa tendéncia,

%+ 0 seguimento por consultas deva ser disponibilizhdante 10 anos, periodo em que
ocorrem mais recorréncias e a partir do qual sea#& mmportante a educacdo no
sentido do auto-exame, algo que pode ser mantidmtiutoda a vida (Franckenal.

2005; Leiteret al. 2010).

Vérios autores analisam a questdo da frequénciecalasultas e defendem que, como a
maioria das recorréncias é detectada pelo doet®nmestando este inserido num programa
de seguimento com consultas frequentes, sera segeadnomicamente eficaz reduzir o

namero de consultas e apostar na educacdo dosd@entsimultaneo (Francketnal. 2006).

Em relacdo ao conteudo, na maioria dos artigosstesyi oS Unicos procedimentos que
comprovaram ser custo-eficazes quando realizadosfod®ma rotineira em doentes

assintomaticos foram a histdria clinica e o exahjeativo.
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Considerando o médico responsavel, verifica-sehguema diferenca significativa de custos
se for um especialista a realizar o seguimento rauclinico geral, sendo que sera mais
benéfico neste aspecto o clinico geral (Darstegl. 2004), embora seja uma questdo muito
importante investigar até que ponto esta este meéglito a seguir estes doentes, ou uma parte
deles. Outra possibilidade, também em discussamlawtnte, é o recurso a enfermeiros
especialistas, como uma op¢do mais acessivel enosezconomicos, havendo necessidade

de mais estudos.

Como ja referido anteriormente, as recomendacd@Entes realcam a importancia de uma
estratégia personalizada e essa parece ser tamb&@radequada em termos de gastos em
saude, pois havendo uma estratégia base com pesaflaptacdes ao doente em particular
evitam-se consultas e exames desnecessarios, presaavbem-estar fisico e psicolégico dos
doentes e assim uma melhor gestdo de recursos. Aksta estratégia personalizada uma
aposta na educacgao do doente e dos seus famitemese mostrado algo que, simples e sem
custos adicionais, tem grande eficacia, pois prelasnte aumenta o namero de recorréncias

precocemente detectadas e com maior potencialrde cu
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X - Influéncia do seguimento na sobrevivéncia

Nas ultimas décadas tem-se assistido a um aumantwidéncia e a um elevado niamero de
mortes associadas ao melanoma. Por outro ladogtarsb assistiu a um aumento nas taxas
de sobrevivéncia de doentes diagnosticados comnorel® nomeadamente nos Estados
Unidos da América, em alguns paises da Europa Austidlia, devido a estabilizacdo das
taxas de mortalidade. Segundo Tryggvadddtiral. (2010), num estudo que analisou a
sobrevivéncia em doentes diagnosticados com mekanemre 1964 e 2003 nos paises
nordicos europeus e seguidos até 2@p@&nas uma pequena percentagem desse aumento da
sobrevivéncia se devia a avangos no tratamentoodacd, pois ndo foram feitas grandes
alteracdes nesse aspecto. O que é realcado émadggirogramas e campanhas nacionais de
prevencdo do melanoma e de educacgdo publica naseate informar e alertar para os
factores de risco e para a necessidade de reearmédico caso surjam alteragdes, tornando
o diagnostico mais precoce. Realga ainda o impgetoa definicdo de recomendagfes tem
nesse aumento da sobrevivéncia dando o exempliocpd Suécia, onde se verificaram as
taxas mais altas de sobrevivéncia de todos osgpa@dicos nesse periodo, em grande parte
devido a implementacdo de protocolos para o didigogstratamento e seguimento do
melanoma e devido aos programas educacionais. #aeda do doente, no sentido em que
contribui para uma detecgdo mais precoce de rewma® mostra-se como uma forma de

influenciar positivamente a sobrevivéncia (Franoéteal. 2006).

Segundo Franckeret al, num estudo prospectivo realizado em 2006 na Alistra
sobrevivéncia nao é significativamente diferentetermos estatisticos sendo o doente ou o
meédico a detectar as primeiras recorréncias donoela. Como, também neste estudo, cerca
de trés quartos das recorréncias foram detectadbs goente (ou companheiros, ou

familiares), levanta-se a questdo de reduzir auflega das consultas sem interferir na
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sobrevivéncia. Num estudo de Meyers et al realized@arolina do Norte em 2008 concluiu-
se ndo haver diferencas significativas na sobreciaéndependentemente da forma como as
recorréncias foram detectadas (doente, médico aasnmemplementares de diagnostico).
Outros autores verificaram uma diferenca signiifigaéntre a sobrevivéncia dos doentes com
diagndstico precoce de recorréncias e aqueles @nastico tardio, sendo que beneficiaram
os doentes com diagnaostico precoce, pois tém rpassibilidade de tratamento e apresentam
maiores taxas de cura (Garlsk al. 2003), enfatizando assim a importancia de um
acompanhamento regular, que possibilita maior pidade diagndstica, com impacto

positivo na sobrevivéncia.

Dado o debate relativamente ao beneficio da imeée psicolégica na sobrevivéncia e
precocidade de recorréncias durante o seguimestesidoentes, foi realizado em 2003 nos
EUA um estudo que avaliou estes parametros (Fanay 2003). Formaram-se dois grupos,

um com intervengéo psico-educacional durante oiseguio e outro funcionando como

grupo controlo, cada um com 34 elementos. Os immaskires observaram que numa fase
inicial (ap6s 6 meses) este apoio proporcionou dimenuicdo do stress psicoldgico e uma
melhoria dos mecanismos de resposta ao stgsng). Aos 5-6 anos, no grupo de

intervencao, verificou-se uma tendéncia para unongriodo livre de recorréncias (p=0,09)
e uma diminuigdo estatisticamente significativanttartalidade (p=0,03) comparativamente
com o grupo controlo. Apos 10 anos o que se vetifioi que os beneficios em termos de
sobrevivéncia foram diminuindo ao longo do tempeixando de ser significativos e a

tendéncia para menores taxas de recorréncia delgoser aparente. Controlando outros
factores prognésticos a intervencdo psico-educatioontinuou sem beneficios adicionais
significativos no que diz respeito as recorréncimas ao nivel da sobrevivéncia funciona

como um factor influenciador positivo, com potehbieneficio.
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XI - Qualidade de vida ao longo do seguimento

Qualidade de vida € um termo que engloba o bem-fsizo, emocional, funcional e social
do individuo. O melanoma, considerado actualmema doenca crénica emergente, pode
afectar consideravelmente esse equilibrio. De acooth dados recentes, cerca de um tergo
dos doentes seguidos por melanoma apresenta rsiggidicativos de stress, sobretudo
aquando do diagndstico e nas fases precoces donsggo, diminuindo depois ao longo do

tempo (Cornislet al. 2009).

Um estudo realizado no Hospital Universitario det®élegre (Barbatet al. 2010) procurou
avaliar a qualidade de vida numa amostra de doémtksdos em programas de seguimento
de melanoma. Tentou esclarecer a importancia dasgmcao nas varias etapas da doenca
para poder apoiar de forma personalizada o doeniechfisico e emocional, nomeadamente
no controlo da ansiedade provocada pelas préprmsuttas. Utilizou o questionario
Functional Assessment of Cancer Therapy-GeneraC{F&) e procurou analisar quais 0s
factores que interferem positiva e negativamentejuelidade de vida destes doentes. A
presenca de um companheiro e historia familiar ée@amoma revelaram estar associados a
melhor qualidade de vida, ao contrério da presatgametdstases e menores niveis de
escolaridade. Os autores recomendam que questisr@nno este sejam utilizados durante o
seguimento dos doentes com melanoma, para adapsaragegia as necessidades especificas

do doente, beneficiando o individuo e o sistemsadele.

Noutro estudo populacional realizado na Alemanha 20h1 (Holterhueset al) foram

contactados 699 sobreviventes de melanoma diagadstientre 1998 e 2007 obtendo-se
cerca de 80% de respostas a questionarios quenghigate analisar o impacto do melanoma
em varios aspectos da qualidade de vida e os tegedeterminantes. Os testes aplicados

foram o 36-ltem Short-Form Health Survey (SF-36hda ndo testado formalmente em
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doentes com melanoma, o questionario Impact of €O C) e outras questdes especificas
para esta doenca. Este estudo evidenciou a ared Gmnvivio social e familiar, viagens)
como sendo a mais negativamente afectada pelo ometae a area existencial (esperanca e
espiritualidade) como a mais positivamente infligt&. Concluiu-se que separadamente
questionarios genéricos e especificos para sitgagéecancro ndo serdo suficientemente
sensiveis sobretudo para doentes com estadioaisndm melanoma. Isto porque se verificou
que os resultados obtidos ndo diferiam signifieatiente da populacdo alema em geral, ao
contrario do esperado. Uma solucdo proposta falada importancia desta avaliacdo, a
combinacdo de questdes genéricas e outras especifim sé teste, desta forma mais
adequado para avaliar o impacto do melanoma nadqdal de vida. De realcar também o
facto do impacto mais substancial do melanoma ro BEminino e em doentes com outras
comorbilidades, segundo este estudo, e a conseqpessivel necessidade de cuidados

adicionais nestes grupos, sobretudo durante oreegto.

Vérios autores defendem que questionarios como @TF¥, especifico para o0 melanoma e
desenvolvido para aplicacdo em investigacdo, sajdimados pelos médicos para identificar
rigorosamente os doentes com elevados niveis dsss&r que necessitam de intervencgdes
psico-educacionais ou adequacéo do esquema densggai Num estudo realizado em 2008
por Cormieret al foi analisada a validade e a fiabilidadieste teste, ap0s a sua aplicagdo em
273 doentes com melanoma (estadio | a 1V), atrdeésua comparagdo com outros testes e
escalas. A versao final deste teste avalia domioc@wso o bem-estar fisico, emocional e
social, destina-se a ser aplicado em ensaios atipara analisar a qualidade de vida e suas
variacdes ao longo do tempo. Os investigadoreslgioam que o FACT-M é uma forma
vélida e de confianca de avaliar varias dimens@esjuhlidade de vida dos doentes com
melanoma em ensaios clinicos, sensivel a modifesagda diferentes estadios, embora este

estudo tenha algumas limitacdes.
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Relativamente a visdo que os doentes tém do segiuanaemaioria considera as consultas
Gteis, sobretudo porque ficam mais aliviados e iaotds, e também porque é uma

oportunidade de esclarecer duvidas e de pesqeisanréncias (Dancegt al. 2004).
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XIl — Conclusdes

Com este artigo foram analisadas as recomendagdasopseguimento apos tratamento de
doentes com melanoma, tumor com uma incidénciecenés. Embora ndo haja consenso
internacional para a forma de realizar este seguime que se pode constatar é que existem

diferentes protocolos com ideias gerais semelhanéelequadas ao pais onde surgiram.

A pertinéncia desta revisao reside nos beneficioseemos de sobrevivéncia e qualidade de
vida de um seguimento adequado, homeadamente @eec8etprecoce de recorréncias e de
novos melanomas primarios, no fornecimento de inégdo e educacdo ao doente, na
verificagdo da eficdcia do tratamento e na reuni@odados para investigacdo cientifica.
Segundo varias fontes cerca de 80% dos doentes naelanoma ira sobreviver, mas

permanece o risco da sua doenca progredir, pelestaeé considerada uma doenca cronica,

ameacadora da vida que, como tal, justifica a peoda seguimento mais adequado e eficaz.

Durante a andlise dos artigos aqui revistos fospves verificar que os paises com taxas de
incidéncia mais elevadas foram desenvolvendo agolodos anos recomendacfes e
estratégias para seguir estes doentes e 0s restpaigses praticam no geral um

acompanhamento regular baseado no senso comumxper@éncia desses centros.

A maioria dos protocolos € feita de acordo comsoaide recorréncia baseado no estadio
(AJCC-TNM) da doenca, protocolos esses para sepéinados apos tratamento adequado da

lesao inicial.

Relativamente a frequéncia do seguimento, a ideifcadora € a de um acompanhamento
mais frequente quanto mais elevado for o estachomBsma forma, a maioria dos protocolos
preconiza uma diminuicdo do numero de consultas apterceiro ano de seguimento por

diminuicdo comprovada das recorréncias apos ess®lpes nova reducao apos o quinto ano,
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pelos mesmos motivos. No geral, este acompanhargatigponibilizado até ao décimo ano,
com consultas anuais nos ultimos cinco anos, péis e justifica em termos de custo e

eficacia um seguimento mais prolongado.

A medida que os protocolos vdo sendo reformuladesifica-se uma tendéncia para

personalizar e definir uma estratégia acordada entnédico e o doente, de acordo, ndo s6
com o estadio e factores de prognéstico, mas tamtmeiderando a ansiedade que as
consultas possam originar. Seguimentos menos ogenmais especificos sdo alvo de estudo
actualmente e tanto as necessidades fisicas copmicadgicas sdo tidas em conta. Trata-se

de adequar as proprias estratégias ao doente estéque

E recomendado uniformemente como essencial pacs tosl doentes a recolha da histéria
clinica e a realizacdo do exame objectivo compégtotodas as consultas. A educacao do
doente tem vindo a ganhar um lugar de destaqua,spl importancia durante o periodo de
seguimento e posteriormente. Importante realcar ajeelucacdo assume apos os 10 anos
habituais de seguimento um papel de relevo, ngmas® 0 diagnostico de recorréncias, mas
também de novos melanomas primarios que surgermasnuiizes apos esse periodo e que
beneficiariam, segundo alguns autores, de um aaumap@ento a longo prazo. Nao ha um
consenso quanto a necessidade de realizacdo deeexantestes adicionais durante o
seguimento, o que se analisou foi que, embora slgrotocolos definam exames especificos,
a grande maioria dos autores recomenda a suaagéibzapenas na suspeita de doenca

recorrente ou em doentes sintoméaticos.

Nao est4d comprovado qual o responsavel mais adequath realizar 0 seguimento, em

termos de impacto na sobrevivéncia, no custo eenodstar do doente.

Em muitos dos artigos aqui revistos é abordada estga dos custos que o seguimento

envolve. Embora ndo muito abundantes, h& alguncasnendacdes que evidenciam uma boa
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relacdo custo-beneficio no que diz respeito a #rga das consultas ser maior em estadios
mais elevados e ir diminuindo ao longo do tempduacao do seguimento ser no geral de
dez anos e a preferéncia da historia clinica exdme objectivo em detrimento de exames
complementares quando o doente esta assintom&icproprio facto da estratégia ser
personalizada e acordada entre 0 médico e o dpargee ser benéfica em termos de gastos
em saude pois possibilita uma melhor gestdo desesuOutro ponto fulcral desta procura
por equilibrio entre bem-estar e custos é a apoateducacdo do doente e dos seus
familiares/companheiros, que pode e deve ser debéta durante todo o processo, pois nao
acarreta custos adicionais, é simples e tem-sgadosinuito eficaz, até porque a maioria das
recorréncias e muitos dos novos melanomas prim&éosdetectados pelo doente ou seus

familiares/companheiros.

Com as actuais restricbes econémicas a nivel ddesaever-se-a explorar métodos mais
econdémicos e igualmente eficazes para 0 seguimanéitaveis para os doentes e para 0s
profissionais de saude. Uma das solu¢des podaria aeompanhamento de uma parte dos
doentes pelo clinico geral, mesmo que seja nedesagestir na formacgédo desses clinicos.
Para doentes com patologia mais complexa, podes@propostas consultas de seguimento
num centro especializado alternadas com consuttamédico de familia. Outras opcdes
incluem um seguimento efectuado por enfermeirog@alistas com cuidados partilhados
com Dermatologia ou Oncologia. Estas opc¢des, encipidb mais econémicas, deverao ser
alvo de estudo para avaliar a sua eficacia e dlidade e a sua aceitabilidade na populagéo

médica e doente.

A qualidade de vida ndo € um tema abordado em grpade dos protocolos, mas estudos
recentes recomendam que sejam aplicados questisnduie avaliem o bem-estar fisico,
funcional e emocional durante esse seguimento paragcessario, adaptar a estratégia em

beneficio ndo sé do doente mas também do sistersaldie. Questionarios como o FACT-M
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quando aplicados facilitam a identificacdo dos teencom maiores niveis de stress

provocados pelas consultas e que beneficiariamtdevencdes psico-educacionais ou até de
uma adaptacao do esquema de seguimento. Estanoidedéavaliacdo da qualidade de vida e
reforco da necessidade de avaliar as varias diraserd® doente vem de encontro a ideia de
gue o0 seguimento ndo tem como objectivo Unico acgéb de recorréncias ou de novos
melanomas primarios, mas também devera ser umaafdentransmitir confianca e uma

oportunidade de dar apoio psicolégico aos doemtesquisas futuras deverdo centrar-se no

impacto dos regimes personalizados na qualidageldelo doente.

Conclui-se que, apo6s a reunido e analise dos viiebalhos para a realizacdo desta revisao,
para o estabelecimento de protocolos mais amplamaceites seria necessario realizar
estudos prospectivos e baseados na evidéncia gqu@aocem as varias estratégias de
seguimento, a fim de determinar qual a que tem oneth resultados em termos de

sobrevivéncia, qualidade de vida e custos.
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