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RESUMO

Tendo-se em vista a elevada malignidade do
melanoma anorretal, todos os tipos de tratamento
tém se revelado insatisfatorios. Os autores anali-
saram 5 casos da doenca, quanto a dados clinicos,
tratamento e resultados apresentados e revisaram
dados de literatura. Os autores concluem que as
chances de maior sobrevida estdo malis relaciona-
das & precocidade da lesdo do que propriamente ao
tipo de tratamento instituido.

UNITERMOS: melanoma anorretal, tratamento cirargico; sobrevi-
da

Descrito pela primeira vez em 1812, o melano-
ma anorretal, tumor de elevada malignidade,
corresponde a cerca de 3% de todos os melano-
mas, seguindo-se em freqUéncia aos de pele e
olhos; relativamente a outros tumores malignos da
regido, & de aparecimento raro, incidindo em
menos de 1% dos casos®’ 7+ 8. A incidéncia mais
elevada se dé entre a 62 e 82 décadas, mais tarde
do que nos melanomas de pele (53 e 63 déca-
das)8.

Cerca de 90% dos melanomas anorretais cres-
cem a partir da linha pectinea mas, raramente,
lesGes primarias podem se desenvolver a partir de
pontos bem acima dessa regido!’ 2.

A disseminacdo metastatica da doenca pela via
hematogénica (sistema porta) e linfatica (cadeia
da artéria hemorroidaria superior e ileo femoral)

sdo bastante comuns, uma vez que a regido
anorretal € rica em vasos sanglimeos e linfaticos®
9

A sobrevida de cinco anos é rara (variando
entre 7 e 12%)'+ #1 ¢+ ® mas quando precocemen-
te diagnosticado pode atingir de 20 a 40% dos
casos? .

Os sinais e sintomas vdo depender do estédgio e
localizacdo da lesdo, mas os mais comuns Ss30:
sangramento, queimagdo, prurido, dor, noédulo,
tumoracdo vegetante exteriorizando-se pelo canal
anal. Tais sintomas permitem confusdo com pato-
i0gias benignas da regido, uma vez que os melano-
mas anorretais podem se apresentar com auséncia
da pigmentacio caracteristical’ 3+ 7+ &,

Chama a atencdo, na analise da literatura,
diversos fatos contraditérios que seriam relevantes
para uma maior sobrevida: importancia da preco-
cidade do diagnostico, tipo de cirurgia, extensdo
da resseccdo, emprego de terapia adjuvante etc.

As caracteristicas da doenca e sua relativa
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raridade levou o Grupo de Colo-Proctologia da
FCM-Unicamp a realizar um levantamento de seus
casos, apesar do pequeno numero, para confronto
com dados de literatura no tocante a terapéutica
e tempo de sobrevida encontrados.

PACIENTES E METODOS

Foram analisados cinco pacientes constantes
dos arquivos da FCM-Unicamp, sendo trés do
sexo feminino e dois do masculino, com faixa
etéria variando entre 25 e 76 anos (média — 50,5
anos); quanto ao grupo étnico, quatro eram
brancos e um mestico (branco/indio) (Tabela 1).

Tabela 1 — Distribui¢io dos pacientes quanto ao sexo, idade e
raca

Idade Sexo Idade Raca
1 F 76 branca
2 F branca
3 M 25 branca
4 M mesti¢a
5 F 51 branca

A localizac8o da lesgo, em trés pacientes (n®% 1,
3 e 5) era no canal anal, enquanto no paciente n°
2 era na margem anal e no n%4, lesdo mais
extensa, atingia reto inferior, canal anal, margem
anal, apresentando tumoragdo vegetante exteriori-
zando-se pelo dnus, além de invasdo de proéstata e
presenca de ganglios inguinais invadidos.

Os sinais e sintomas observados foram: sangra-
mento, dor, tenesmo, ndédulo anal, evacuagdes
mucossangtinolentas, pneumaturia, fecallria e,
em um dos casos, trombo hemorroiddrio associa-
do a pequeno nédulo que correspondia a neopla-
sia (paciente n9 B).

O tempo de histéria foi relativamente precoce
na maioria {(um més nos pacientes n°% 1 e 2; 3
meses no n9 3); no paciente n® 5, com histéria
de 4 dias, as queixas eram decorrentes do quadro
de trombose hemorroidéria externa; o paciente n
4 referia queixas anorretais durante dois anos ©
que propiciou o estadgio bastante avangado da
doenca por ocasido do primeiro atendimento.

A localizacdo da lesdo, sinais, sintomas e tempo
de histéria estdo reunidos na Tabela 2, a seguir.

O tratamento instituido ndo foi uniforme mas,
a maioria dos casos (n% 2, 3eb), foi submetida
4 amputagdo abdominoperineal do reto com
resseccdo de margem anal, procurando sempre ser
a mais ampla possivel; a linfadenectomia inguinal
profildtica ndo foi realizada em nenhum dos
casos. Para o paciente n® 1 optou-se apenas pe-
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Tabela 2 — Distribuicdo dos pacientes quanto 3 localizagiio da le-
s§o. Sinais, sintomas e tempo de histéria

Caso Localizagdo Sinal/sintoma Tempo de
histéria
1 Canal ana! Sangramento, dor, Um més
tenesmo
2 Margem anal Nédulo Um més
3 Canal anal Sangramento, dor, Trés meses
tenesmo
4 Reto inferior  Evacuag¢des mucos-
sanguinolentas
Canal anal Puxo e tenesmo
Anus Tumor vegetante Dois anos
Préstata Pneumatdaria, fecallria,
nédulos inguinais
5 Cana! anal Trombose hemorroiddria Quatro dias

externa, néduto

la ressecgdo local sendo que no paciente n 4,
devido & irressecabilidade da lesdo, presencas de
metdstases inguinais e as condi¢Bes gerais preca-
rias, realizou-se apenas sigmoidostomia em alga
seguido de radioterapia. Importante salientar ain-
da que os pacientes n% 2 e 5 tiveram suas lesSes
(pequenas) retiradas em bibpsia excisional, ndo
tendo sido constatado neoplasia no espécime
cirdrgico.

RESULTADOS

As complicacdes pos-operatorias foram de pou-
ca gravidade, em todos os casos (infeccdo de
parede e infeccdo urindria). Os casos submetidos a
amputacdo, permaneceram com feridas perineais
abertas, amplas, mas gue cicatrizaram em tempos
considerados normais.

As recidivas tumorais relatadas foram metasti-
zacdo macica dos pulmdes (paciente n%1) e
pélvica, cerebral e inguinal (paciente n® 3). N&o
temos relato das condi¢Bes do paciente n® 2 por
ocasido do 6bito e o n® 5 encontra-se livre de
doenca até o momento do Uditimo seguimento
ambulatorial

Apesar da amputagdo abdominoperineal ter
sido a técnica mais empregada pelo servi¢co, o
melhor resultado poés-operatdrio até o momento
ocorreu no paciente n® 1, submetido apenas a
resseccdo local, sem tratamento adjuvante (ébito
no 59 ano). Os tempos de sobrevida dos pacientes
n% 2 e 3 (amputacdo) foram respectivamente 18
e 6 meses; o paciente n® 4 (sigmoidostomia e
radioterapia) evoluiu para 6bito no 49 més, apos
atendimento inicial. O Unico paciente ainda vivo
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Tabela3 — Distribuicio dos pacientes quanto ao tratamento e
evolugio apresentados

Caso Tratamento Evolugdo
1 Ressec¢do local Metastizagdo maciga
dos pulmdes
Obito — 5° més
2 Biépsia excisional + amputa- Sem relato das caracte-

risticas da recidiva

¢d0 perineal do reto sem
Obito — 18% meés

esvaziamento ganglionar

inguinal

3 Amputacdo abdominoperineal  Metastases pélvicas,
do reto sem esvaziamento cerebral e ganglios
ganglionar inguinal inguinais

Obito — 6% més

4 Sigmoidostomia em alga Metastizac8o difusa
Radioterapia Obito — 42 més

5 Bidpsia excisional + amputa- Sem sinais de recidiva
¢do abdominoperineal do 5% més pos-operat6-
reto sem esvaziamento rio

ganglionar inguinal

(n9 5), submetido & amputacdo abdominoperineal
doreto, estd no 5° més de evolucdo e sem sinais
de recidiva neoplasica.

O tratamento e a evolugdo apresentados estdo
reunidos na Tabela 3.

COMENTARIOS

Ao se analisar por um lado a evolugdo dos
pacientes portadores de melanoma anorretal e por
outro os dados levantados de literatura, no que
tange as diferentes interpretagles da melhor abor-
dagem dessa doenca, chega-se mais a fatos contro-
versos do que a pontos de concordancia entre os
autores's 2+ 3+ 41 6,8, 9

O principal exemplo é quanto a agressividade
no tratamento cirGrgico nas diferentes fases evolu-
tivas da doenca, gue esbarra no elevado potencial
de malignidade do melanoma anorretal. Assim, as
discusses vdo desde a resseccdo local até as
cirurgias radicais com esvaziamento pélvico e
extensas disseccGes de linfaticos, passando pela
associacdo de tais terapéuticas a medidas adjuvan-
tes como a radio, quimio e imunoterapial’ 2+ 3/
4,5,6, 8, 9.

A resseccdo local associada & radioterapia foi,
no passado, a principal indicagdo cirdrgica®’ mas
na atualidade é pouco aceita, muito embora em
nossa casufstica, 0 paciente com maior tempo de
sobrevida (5 anos) foi conseguido quando se
utilizou tal procedimento (paciente n® 1).

O tratamento cirdrgico maisindicado seria a
amputacdo abdominoperineal do reto, mas também
nesta opcdo existem duvidas quanto & necessidade
ou ndo de associar-se a linfadenectomia inguinal
profilgtical* 4+ 7.

Alguns autores preconizam a exenterag¢do pélvi-

ca posterior, considerando-a como a Unica possibi-
lidade cirGrgica de cura3.

Em nossa casuistica, em nenhuma ocasido a
linfadenectomia inguinal profildtica foi empregada
e a nosso ver, somente deveria ser indicada se
houvesse pré-operatoriamente evidéncia de disse-
minagdo tumoral para a regido.

Na verdade, pouco se pode esperar ao sucesso
cirdrgico no tratamento do melanoma anorretal’.
Admite-se, na atualidade, como mais importante
0 estagio da doenga por ocasido do tratamento
(diagnéstico precoce) do que propriamente a
agressividade cirargica®’ ¢+ 8/ 9, muito embora,
um dos nossos pacientes (N9 2) apesar de peque-
no nddulo anal, com um més de histéria, que foi
excisado totalmente na bidpsia e em seguida
submetido a amputa¢do do reto sem neoplasia na
peca cirlrgica, evoluiu para ébito em 18 meses.
Mesmo assim, acredita-se que, em casos seleciona-
dos a cirurgia radical seja mesmo mais indicada®’ 4,

A radio, quimio e imunoterapia pouco tém
acrescentado no tratamento do melanoma anorre-
tal. A radioterapia muito pouco beneficia tais
casos tendo-se em vista tratar-se de tumores
rédio-resistente®. No paciente n® 4 de nossa
casufstica, devido ao estdgio muito avancado da
lesdo, atingindo pele anal, canal anal e reto
inferior com invasdo de prostata e metdstases
inguinais, foi tentada a radioterapia prévia sem
nenhum efeito favoravel, apresentando o paciente
disseminacdo generalizada da doenga. O mesmo se
pode dizer com a quimioterapia, apesar de auto-
res referirem resposta satisfatdria quanto ao prog-
noéstico, quando associada & imunoterapia (DTIC-
Dimethyl triazeno imidazole carboxamide e
BCG-Bacillus Calmette-Guérin)®. Em nenhum dos
nossos casos foi empregada qualquer forma de
guimio e/ou imunoterapia.

SUMMARY

As a highly malignant lesion, all types of
treatment of the anorectal melanona has been
unsatisfactory. The authors analyzed the clinical
features, treatments and results of the 5 cases of
anorrectal melanomas andreviewed the literature.
The authors concluded that improvement in
survival depends on early diagnosis and less of the
treatment used.

UNITERMS: anorectal melanoma, surgical treatment; survival
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