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1. Incidéncia — O melanoma anorretal é raro,
comparado com o total dos tumores do aparelho
digestivo., H4 menos de 200 casos descritos na
literatura. A maioria dos autores concordam com
uma frequéncia de 0,5% a 1,25% dos tumores
malignos da regido anorretal,

2. ldade — A incidéncia maxima estd na faixa
etaria de 40 a 70 anos, havendo entretanto casos
em jovens (27 anos) e pacientes muito idosos
(85 anos).

3.8exo — Embora autores como Chiu e col,!*
tenham encontrado uma preponderancia de duas
mulheres para um homem, a idéia geral é que ndo
ha prevaléncia de sexo.

4. Raga — Mais frequente em brancos.

5. Patologia — a) Origem: Na imensa maioria
das vezes 0 melanoma origina-se na pele do &anus
OU na juncdo mucocutdnea. A mucosa retal
guando envolvida geralmente ¢ é por crescimento
do tumor anal, mesmo quando a maior parte do
tumor é retal. Alguns como Quain e Delaney®
acreditam na possibilidade do melanoma originar-
se na mucosa retal a partir de tecido anal
ectopico, enguanto outros como Manson'® e
Helwig acham que todo melanoma retal tem
origem anal, sendo portanto metastatico (a partir
de lesdes muito peguenas, pela submucosa).
b) Aspecto Macroscopico: Geralmente solitério
(podendo ser multiplo), tende a ser polipbide,
freqUentemente pediculado {podendo ser séssil},
medindo na maioria das vezes 2 ab cm de didme-
tro, lobulado ou ndo, ulcerado ou ndo (maioria),
ocupando geralmente os guadrantes anteriores do
anus, mas, eventualmente, estendendo-se a todo o

canal anal. Freglientemente pigmentados (mais ou
menos) com coloracdo que vai do negro azulado ao
violaceo. H4 situacOes em que a pigmentacdo ndo
¢ visfvel a olho nu, necessitando microscopia e
outras em que o tumor é amelandtico. ¢) Aspecto
Microscépico: Pleomorfismo celular, citoplasma
abundante, mitoses atipicas que variam em ndme-
ro, nlcleos aberrantes, células multinucleadas,
pigmentacdo varidve! (as vezes drea muito pigmen-
tada e amelandtica num mesmo tumor). Nem
sempre o arranjo alveolar classico é seguido.
d) Disseminacdo: E principalmente linfética, aco-
metendo os ganglios inguinais e mesentéricos, e
hematogénica para figado, pulmdes, cérebro. A
metastatizacdo é precoce e pode ser extensa. A
infiltragdo regional, embora possa ocorrer, ndo é
geralmente importante.

Independentemente do tumor primario, as me-
tdstases podem ou ndo ser pigmentadas.

6. Clinica — a) Sintomas e sinais: Dependem
freqUentemente do local e do tamanho da lesdo. O

1 Auxiliar de Ensino do Departamento de Cirurgia da Faculda-
de de Medicina da Fundagdo do ABC, Disciplina de Cirurgia
do Aparelho Digestivo. Responsdvel pelo Servigo de Proctolo-
gia do Hospital Municipal de Santo André

2 Auxiliar de Ensino do Departamento de Patologia da
FMFABC

3 Doutorando da FMFABC

4 Assistente do Depertamento de Cirurgia da FMFABC,
disciplina Fundamentos da Cirurgia. Chefe da Secgdo de
Cirurgia do Hospital Municipal de Santo André

— Proibida a reproducfio total ou parcial para fins comerciais




Revista Brasileira de Colo-Proctologia Julho — Setembro 1982 Vol.2 N93

sangramento pelo reto é o mais comum, geral-
mente freqlente e de pequena intensidade (como
na doenga hemorroiddria), relacionado com a
evacua¢do ou espontaneo, Como a maioria cresce
na jun¢do anodérmica, a dor no &nus, “peso’’ no
reto, e a sensacdo de uma ““massa’’ anal (muitas
vezes confundida com hemorrdidas ou pdélipos)
sdo comuns. Tenesmo e alteracdo do hébito
intestinal podem ocorrer. H4 pacientes que apre-
sentam inicialmente sintomas e sinais ja relaciona-
dos com as metdstases como: Adenopatia ingui-
nal, nodulos cutaneos, desconforto abdominal
(hepatomegalia, ascite), alteragdo neuroldgica,
gueda do peso; ha aqueles totalmente assintomati-
cos. Geralmente hd um tempo de 2 a9 meses
entre 0 aparecimento da queixa e a feitura do
diagnostico. b) Exame ffsico: Uma vez que a
maior parte dos melanomas anorretais crescem na
juncdo mucocutanea, dependendo do tipo e do
tamanho, a visualizacdo do tumor é fécil; quando
ndo vistos, sdo geralmente palpaveis ao toque retal.
Assim, o exame fisico especifico consta de um
exame proctolégico apurado, incluindo endosco-
pia tradicional até 25 cm da borda anal.

O enema opaco e a colonoscopia eventualmente
podem fazer parte do arsenal diagndstico.

O exame fisico apurado geral é importante
para descobrimento de metéstases a distancia.

De grande valia no auxilio da avaliacdo do
estadiamento do tumor sdo: a Tomografia, o
Mapeamento com Radioisétopos, a Radiologia
tradicional etc.

7. Diagnéstico ~ E obviamente feito pela bidp-
sia e estudo histologico, Dada a freqlente pig-
mentacdo, sua localizacdo e © sintoma mais co-
mum (sangramento), o melanoma anorretal pode
ser confundido com trombose hemorroidaria ou
pblipo benigno com gangrena. Quando amelané-
tico pode simular um pélipo benigno. Por isso,
alguns autores recomendam enviar sistematica-
mente para exame histolégico o material mais
inocente da cirurgia orificial como hemorroidecto-
mias simples.

8. Tratamento — Dados os resultados  extrema-
mente precarios, a conduta terapéutica é, as vezes,
divergente.

Quan e col.!® obtiveram melhor sobrevida
{aumentou de 17,7 meses para 31,3 meses), em
casos selecionados (sem metdstases) com a ressec-
¢do abddmino-perineal do reto com ou sem
radioterapia’ prévia, advogando portanto medidas
mais agressivas.

Chiu e col.!* concordam com essa opinido,
associando como profilatica a dissec¢do de génglios
inguinais.
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Entretanto, muitos trabalhos, entre eles o de
Tillander'?, ndo mostram qualquer diferenca no
progndstico de doentes submetidos a extensas
ressec¢0es ou simplesmente a excisdo local do
tumor, concluindo que, em relagdo ao melanoma
anorretal, o Unico que se pode esperar é um
tratamento paliativo ou uma cura ocasional.

Husa'! complementa que 0 decisivo para o
prognéstico é o estdgio da doenca e ndo o
método terapéutico empregado.

A quimioterapia e a radioterapia tém valor
paliativo no momento.

A imunoterapia mostra caminhos sedutores,
mas ainda confusos, necessitando estudos.

9. Prognéstico — Universalmente o prognéstico é
muito ruim, havendo uma média de sobrevida de
aproximadamente 20 meses, sendo os casos de
cura rarissimos e ocasionais.

Obviamente piora bastante o prognéstico na
presenca de metdstases (a sobrevida cai de 20 a
30% para 10%).

Ndo foi possivel estabelecer-se relacdo entre
sobrevida e o tipo histoldgico do tumor, mas ndo
afetaram a sobrevida o sexo, a idade, o grau de
pigmentacdo, o sitio do tumor e a duragdo dos
sintomas até o tratamento.

Quanto ao tipo de tratamento, vimos que o
prognoéstico é pouco melhor, segundo alguns,
quando a técnica cirlrgica agressiva é usada em
casos selecionados, enguanto outros ndo encon-
tram diferenca importante na sobrevida, depen-
dendo do tratamento.

De maneira geral, o progndstico é bastante mau,
dependendo muito mais do estdgio do tumor do
gue do tipo de manuseio, até o momento.

Caso

Paciente de 58 anos, branca admitida no
Hospital (H.M.S.A.) em mar¢o de 1979, com o
quadro de obstipagdo intestinal e enterorragia ha
um ano; hé dois meses dor em peso no perineo,
muco nas fezes de intensidade varidvel e emagre-
cimento.

Ao exame fisico apresentou génglios inguinais
palpéveis e endurecidos.

Ao exame proctoldgico: massa enegrecida de
5cm de didmetro, invadindo o reto, parede
anterior.

A biépsia do achado revelou melanoma malig-
no.

A avaliagdo pré-operatéria do paciente consis-
tiu em:
Planigrafia pulmonar (normal)
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Avaliacdo ginecoldgica (normal)

Retossigmoidoscopia até 30 cm do &nus (nada
revelando além do tumor)

Urografia excretora (normal)

Mapeamento hepdtico (discreta hepatomegalia,
com 4drea hipocaptante no ter¢o inferior do lobo
direito).

Paciente foi submetida a laparotomia para
amputacdo abddmino-perineal de reto, sendo
constatado no ato intra-operatério metdstases
hepéticas (aspecto enegrecido, em ndmero de
trés, sendo duas no lobo direito e uma no lobo
esquerdo}, ganglios aumentados (mesentério e
mesocdlon). Dada a inextirpabilidade das metas-
tases hepdticas optou-se apenas pelas bidpsias do
figado e ganglionar, ndo se realizando amputacdo
do reto ou exérese local do tumor.

A bibpsia hepética revelou melanoma maligno
(Fig. 3) enquanto que a bidpsia ganglionar proces-
so inflamatorio inespecifico.

A paciente abandonou o acompanhamento mé-
dico ap6s alta hospitalar.

SUMMARY

A recent patient whose case is reported has
stimulated the authors’ review of the literature,
regarding anorrectal malignant melanoma.

10.
11.
12,
13.
14,

15,

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

HOOVER RN — Bacillus Calmette-Guérin. Vaccination and
cancer prevention: a critical review of the human experience.
Cancér Research, 36: 652-654, February 1976,

YUICHI Y, KAZUYUKI Y, ICHIRO A, TAKAYASUY &
TAK W — Immunotherapy of human malignant melanoma
with oil-attached BCG ceil-wall skeleton, Gann, 66(4) 1975.
EMBLETON MJ, RANSON JH, MCILLMURRAY MB &
REEVES WG — Immunological monitoring in a controlled
trial of immunotherapy in stage || B malignant melanoma.
MANGAN C, JEGLUM KA, SEDLACEK TV,
GIUNTOLI RL, WHEELER LE, RUBIN E & MIKUTA W
— Intralymphatic BCG in the treatment of gynecologic
malignancies. Cancer, 40; 2933-2940, 1977.

BALDWIN RW, HOPPER DG & PIMM MV - Infiuence of
orally administered BCG on growth of transplanted rat
tumours. Br J Cancer, 31: 124, 1975,

ARIYAN S & GERSHON RK — The role of BCG vaccina-
tion in producing tumor immunity. Plastic & Reconstructive
Surgery, 36(4): 430, 1975.

ROBERTS DI — Malignant melanoma of the anai canal. But
M J, 1: 903, 1956,

DELANEY LT, SCUDAMORE HH & WAUGH JM — Malig-
nant melanoma of rectum: report of case. Staff Meetings of
the Mayo Clinic, 416422, July 1954,

VICKERS PM — Melano-epithelioma of the rectum and anus:
a histopathologic study. Thesis, Graduate School, University
of Minnesota, 1940, 25 pp.

MASON JK & HELWING TB — Ano-rectal melanoma. Can-
cer, 19: 3949, 1966,

HUSA A & HOCKERSTEDT K — Anorectal
melanoma. Acta Chir Scand, 140; 68-72, 1974,
NYQUIST A & TILLANDER H — Malignant melanoma of
the anal canal. Acta Chir Scand, 135; 730-732, 1969.
HERRERA L & GLASSMAN Cl| — Malignant melanoma of
the anorectum. Delmed JRL, June 1979, Vol. 51, ne.
CHIU YS & UNNI KK - Malignant melanoma of the
anorectum. Dis Colom Rectum, 23: 122-124, 1980.

QUINN D & SELAH C — Malignant melanoma of the anus
in a negro. Dis Colon Rectum, 20; 627-631, 1977,

QUAN SH & DEDDISH MR — Noncutaneoses melanoma.
Malignant mefanoma of the anorectum. Cancer, 16:111,
1966,

malignant

’





