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RESUMO: Os autores relatam a conduta terapéutica e o
seguimento de um paciente portador de melanoma da regiio

anorretal e fazem uma revisio de literatura sobre o tema.
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Melanoma € o nome genérico com que se definem
tumores que possuem melanécitos ou melanoblastos
com capacidade de sintese ou depésito de melanina,
embora a presenga do pigmento no seja patognomoénica
dessa afec¢do. Outras denominagdes comuns s30
melanoblastoma, melanosarcoma, melanoepitelioma,
epitelioma melan6tico ou nevocarcinoma, sendo o
termo mais comumente empregado Melanoma Maligno
(MM) (40).
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A origem desses tumores € provavelmente ectodér-
mica (37), podendo acometer vérios Orgdos e tecidos,
sendo mais freqiientes na pele e retina, vindo em seguida
os de localizagdo anorretal (3, 5). Apesar disso, os mela-
nomas anorretais sao raros, constituindo menos que 1%
dos tumores malignos dessa regido € dos melanomas em
geral (1, 4, 15, 19, 29, 36).

A sintomatologia, caracterizada por dor local, san-
gramento, alteragdes do hébito intestinal ou apareci-
mento de massa tumoral, € semelhante 4 de outras afec-
gOes anorretais, fato que, associado a raridade, dificulta
bastante o diagnostico dos melanomas (33, 44).

O tratamento de escolha para o melanoma maligno
anorretal (MMAR) é a ressecgdo cirdrgica. Porém, a
sobrevida desses pacientes € curta independentemente
da técnica empregada, apesar da recorréncia local ser
menos freqiiente apés cirurgia mais radical (25, 43). O
tratamento adjuvante com rddio, quimio ou imunotera-
pia ndo parece alterar significantemente a sobrevida dos
pacientes.

Entre n6s, Goes ¢ col. (15) apresentam casuistica de
cinco casos, concluindo que as chances de maior sobre-
vida estdo relacionadas & precocidade do diagndstico do
tumor. Tagliolarto Jr. e col. (39), assim como Ribeiro ¢
col. (33), também comprovaram a agressividade € o0 mau
prognoéstico desse grupo de tumores.

No Servigo de Colo-Proctologia da Disciplina de
Cirurgia do Aparelho Digestivo do Hospital das Clini-
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cas da FMUSP, no periodo de 1973 a 1988, foi tratado
somente este caso de melanoma da regido anorretal, fato
que motivou a apresentagdo deste trabalho.

Relato de caso

Paciente J.P.V., do sexo masculino, 49 anos, branco,
procedente da Babhia, foi internado em maio de 1988 com
queixa de massa tumoral na regido perineal hd cerca de
cinco anos, inicialmente pequena € de crescimento len-
to. H4 dois anos a massa comegou a apresentar aumento
do ritmo de crescimento € O paciente passou a sentir
fraqueza, inapeténcia. H4 seis meses notou a presenga
de massa endurecida localizada em regido inguinal es-
querda, emagrecendo 4 kg nesse periodo.

Ao exame fisico, 0 paciente apresentava-se em regu-
lar estado geral, emagrecido, com figado palpdvel a 4 cm
do apéndice xiféide. Na regido inguinal esquerda nota-
va-se abaulamento que a palpagio revelava uma massa
endurecida aderida aos planos profundos (Fig. 1). O
exame da regido perianal mostrava grande tumor ovéide
de coloragdo violdcea de cerca de 10 cm de didmetro,
sangrante 4 palpagdo e com ulceragOes em sua superficie
(Figs. 2 € 3). Ao toque a mucosa fetal era lisa, sem rugo-
sidades, sendo que a massa tumoral fazia limite com a
borda lateral da circunferéncia anal. A bi6psia dessa
lesdo foi inconclusiva, revelando-se negativa para célu-
las neopldsicas.

Fig. 3 - Grandeaumenio da figura anterior mostrando detathes dasulcera
Fig. 1 - Presen¢a de ganglio na regido inguinal esquerda. ¢oes.
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O estadiamento da lesdo ndo mostrou acometimento
em nivel pulmonar ou sacral. No entanto, a ecografia
abdominal apontou 4drea hipoecogénica no segmento 5
do lobo direito do figado, sem comprometimento gan-
glionar aparente.

Em vista da integridade do canal anal e da dissemi-
nagdo da doengca para o figado e regido inguinal, optou-
se pela ressecgio local ampliada do tumor, € no ato ope-
ratério constatou-se invasdo superficial da musculatura
esfincteriana. ApGs a ressecgdo a drea cruenta foi reco-
berta com retalho de pele da regido glitea adjacente
(Fig. 4).

Fig, 4 - Aspecto final da ferida operatéria.

O exame anatomopatolégico da pega revelou massa
tumoral de 12 cm com multiplas dreas de ulceragdo em
cuja base se encontrou tecido neopldsico. A microsco-
pia a neoplasia era constituida por células poligonais,
algumas de coloragio castanho-escura, apresentando
também multiplas mitoses. A neoplasia constituia a base
das lesdes ulceradas, ndo comprometendo a epiderme.
O melanoma era do tipo nodular.

O paciente teve boa evolugdo pés-operatoria, rece-
bendo alta hospitalar no 6.° PO. Atualmente € acompa-
nhado em regime ambulatorial, tendo quatro meses de
seguimento e ainda ndo apresenta sinais clinicos de
evolugio da doenga.
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COMENTARIOS

Desde o primeiro caso descrito no século passado por
Moore (23) no ano de 1857, casos isolados ou séries
publicadas de pacientes com melanoma maligno anor-
retal (MMAR) deixam claro que o seu diagndstico ¢ fei-
to tardiamente, ressaltando o cardter agressivo dessa
afeccfo assim como as dificuldades para o diagnéstico
definitivo.

Essas dificuldades sdo devidas basicamente 2 rarida-
de da doenga, as variagdes € no Seu aspecto macroscopi-
co, ao fato de que poucos tumores s30 pigmentados € por
se associarem freqientemente a outras doengas anorre-
tais, com as quais sdo confundidos (2, 5, 24). A pigmen-
tagdo macroscopica pode estar ausente em 16 a 41% dos
casos (8, 22, 30, 42).

Morson e Volkstadr (24) relataram 15 casos de
MMAR em que foi feito o diagnOstico clinico em so-
mente trés lesdes, devido & pigmentagdo. Nesta mesma
série a bidpsia incisional revelou a presenga de melano-
ma em apenas um tergo dos casos. Esta observagao,
confirmada por outros autores (27), ressalta a impor-
tdncia da retirada de todo o tumor para o estudo histo-
16gico e confirmagio diagndstica. No caso por nos tra-
tado, a biopsia incisional, além de ineficaz para o diag-
néstico, apresentou como complicagdo sangramento
local importante,

Os MMAR acometem preferencialmente o sexo
feminino, embora em algumas casuisticas essa predomi-
néncia ndo seja observada; sdo também mais freqiiente-
mente observados na raga branca (20, 25, 28, 33, 34, 40,
43).

Com relagio a idade, a incidéncia maior se d4 em fai-
xa etdria mais avangada, com média ao redor dos 60 anos,
ao contrdrio dos melanomas de localizagdo dérmica,
com maior incidéncia em faixas mais jovens da popula-
¢do (1, 17, 21, 40).

Cerca de 90% dos MMAR crescem a partir da linha
pectinea € sua origem € genericamente aceita como sen-
do dos melandcitos do canal anal, desde os estudos de
Walls (41) em 1958, que nio encontrou melanécitos
cranialmente 2 linha denteada. Mesmo aqueles qualifi-
cados como primdrios do reto, aceita-se que tenham se
originado de tecido anal ectépico ou que, progredindo
cranialmente através da submucosa, venham a se apre-
sentar como lesdes retais (2, 4, 22, 24, 33).

Os MMAR apresentam-se geralmente como lesdes
dnicas, de tamanho bastante varidvel, podendo ser poli-
poides, sésseis ou mais freqilentemente pedunculadas
ou infiltrativas (3, 18, 35). Podem ser ulcerados ou nao,
ocupando geralmente os quadrantes anteriores do 4nus
ou mesmo estendendo-se a todo 0 canal anal. A classifi-
cacdo mais aceita os diferencia em Melanoma Lentigo,
Melanoma de Extensdo Superficial, Melanoma Acral,
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Melanoma Nodular, Melanoma Mucoso ¢ Melanoma
Dermopldstico.

Levando-se em conta a localizagio, os MMAR se
classificam em Para-Anais (ou de margens anais - extra-
digestivo) e Melanomas Intra-Anais )(endo-digestivo,
prolapsével ou ndo) (40). Esta diferenciagdo ¢ impor-
tante devido as diferentes vias de crescimento e disse-
minagio tumoral, dados que fornecerdo subsidios im-
portantes para a escolha da modalidade terapé€utica a ser
empregada (40). No caso em aprego, o tumor era locali-
zado em regido para-anal e j4 apresentava, quando do
seu diagnéstico, disseminagdo linfitica para génglios da
regido inguinal ¢ met4stases hepéticas.

O uso da classificagdo de Clark (9), empregada para
os melanomas de pele, € indtil para aqueles da regido
anorretal, pois 0 autor os classifica de acordo com o grau
de penetragdo do tumor nas diversas camadas dermato-
l6gicas, que estao ausentes na regido anorretal. Wanebo
e col. (42), assim como Mulder e Velsman (25) recomen-
dam a utilizagdo do método de Breslow (7) (1970), que
correlaciona a espessura do tumor a sua disseminacio e,
conseqiientemente, ao seu prognostico.

Pelo método de Breslow, a avaliagio dos MMAR ¢€
feita pela espessura do tumor em milimetros, desde a
superficie do epitélio até o ponto de maior penetragio
da neoplasia. Assim, no nivel I a penetragdo € confinada
ao epitélio; no nivel II a penetragdo do tumor € menor
que 1 mm; no nivel III estd entre 1 ¢ 2 mm no tecido
muscular e adiposo € nos niveis IV € V a penetragio do
tumor € maior que 2 mm. Nas séries de Stearns e col. (38)
€ Quinn e Selah (32) ndo houve sobrevida de cinco anos
entre 0s pacientes com melanomas medindo mais de 1,7
mm em espessura.

Recentemente verificou-se que além do envolvimen-
to ganglionar e do nivel de infiltragdo do tumor, o con-
teddo de 4cido desoxiribonucléico (DNA) celular tam-
bém tem valor prognéstico relativo. Coon ¢ col. (10)
avaliaram o conteddo de DNA celular pela técnica de
citofluorimetria de fluxo em 167 melanomas malignos
de pele em estddio I (estratificados de acordo com a
espessura neopldsica). Os autores observaram que a
recorréncia do tumor em cinco anos foi significante-
mente mais elevada nos tumores com conteddo de DNA
celular anormal (“aneupléides”) do que nos com con-
teido normal (“dipl6ides”) de espessura semelhantes
(11).

A disseminagdo hematogénica pode comprometer o
figado, os pulmdes, 0s 0ssos € o cérebro. Por via linfética
a propagacdo se d4 para a regido inguinal e para a cadeia
para-adrtica através do plexo hemorroid4rio, similar-
mente ao carcinoma epidermdide do canal anal. O en-
volvimento mesentérico € mais frequiente que o inguinal,
e os tumores com invasdo mesentérica representam 33,3
a 63,77% dos tumores ressecados (23, 33).

74

Melanomamaligno da regido anorretal - Compos FG e cols.

Vol. 10
N.°2

Como j4 foi referido, a presenca de envolvimento
linfonodal tem influéncia decisiva nos progndésticos dos
melanomas. De acordo com Pack e Oropeza (27), 0s
MMAR se classificam em trés estddios de acordo com a
presenga de metdstases: I - lesdo clinicamente limitada
a0 local primdrio; II - evidéncia de metdstases para lin-
fonodos regionais e III - evidéncias de met4stases a dis-
tancia.

O tratamento dos melanomas anorretais inclui pro-
cedimentos que variam amplamente em sua magnitude,
com a exenteragdo pélvica posterior (Baskies € col. (4)),
amputagdo abdominoperineal do reto - “RAP” (Chiu ¢
col. (8)) ou ressecgdo local ampliada - “RLA” (Pyper €
Parks (29)). Do mesmo modo, a questdo relativa a vali-
dade ¢ ao momento ideal para a toalete ganglionar €
bastante controversa na literatura (8, 13, 16, 22, 27, 38).

Alguns autores acreditam que a RAP oferece maior
sobrevida aos pacientes quando comparada & RLA (1, 4,
8, 26). Chiu ¢ col. (8) obtiveram sobrevida de cinco anos
em 12% dos pacientes submetidos a RAP (34), o mesmo
néo ocorrendo entre aqueles tratados por RLA (11), em
que nenhum sobreviveu o mesmo periodo. Quan (31) e
Wanebo e col. (42) observaram resultados semelhantes
em séries de 49 e 22 pacientes, respectivamente.

Na série de 20 pacientes de Abbas e col. (1), a sobre-
vida média apés RAP foi de vinte meses e apés RLA de
8,5 meses. Numa revisdo de 165 reportada por Bolivar e
col. (5), 32,4 meses e 23,7 meses foram as sobrevidas
médias apés RAP e RLA, respectivamente. Nesta casu-
istica, 12,9% dos pacientes submetidos a RAP sobrevi-
veram 5 ou mais anos, contra apenas 7,5% daqueles tra-
tados por RLA.

Apesar desses resultados, Goligher (16) chama a
atengdo para as maiores taxas de morbi-mortalidade
cirirgica quando se emprega procedimentos mais
radicais. Siegal e col. (36) acreditam que a cirurgia radi-
cal ndo aumenta significantemente a sobrevida, mutila o
paciente ¢ afeta sua qualidade de vida. Outros, como
Goes e col. (15) (1986) e Pyper e Parks (29) (1984) ob-
servaram maior sobrevida entre pacientes tratados pela
RLA. Numa série de 94 casos, Braastad ¢ col. (6) repor-
taram testes com sobrevida longa ap6s RLA.

Cooper ¢ col. (12), revisando 255 casos da literatura,
ndo encontraram diferencgas significativas quanto a so-
brevida entre as duas condutas cirtrgicas. Essa mesma
impressdo € compartilhada por Ward ¢ col. (43) (1986)
que obtiveram uma sobrevida média de 11 e 8,8 meses
com RAP e RLA respectivamente; outros autores acre-
ditam também que a cirurgia radical na forma de ressec-
¢d0 do reto ndo oferece mais em termos de potencial
curativo € pouco em termos de sobrevida mais longa do
que a cirurgia paliativa (21, 36, 44).

Wanebo e col. (42) advogam tratamento cirdrgico
mais radical em tumores menores que 3 mm de espessu-
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ra, preferindo o controle local da doenca em lesbes
menores que 3 mm, através de ampla excisdo local, ful-
guracdo ou criocirurgia. Esse critério leva em conta,
portanto, 0 método de Breslow j citado. No caso de se
proceder uma ressecgdo local ampliada do tumor, reco-
menda-se uma margem de seguranga de no minimo 2 cm,
com o intuito de evitar a recorréncia local da doenca
(43).

Na escolha do tratamento, o fator recorréncia tumo-
ral tem sido importante, uma vez que Huguier e Laboins-
ki (17) (1973) encontraram cinco recorréncias ap6s seis
RLA e somente uma apés cinco RAP. Abbas e col. (1)
(1980), da mesma forma, reportaram seis casos de re-
corréncia tumoral ap6s nove RLA contra trés recorrén-
cias em 11 RAP.

Apesar de todas as divergéncias, Husa ¢ Hockerstedt
(18) (1974) mostram que as maijores sobrevidas sdo ob-
tidas nos melanomas em estddio I (sem metdstases),
independentemente do tratamento cirdrgico. Isso expli-
ca porque alguns casos com sobrevida longa estdo entre
pacientes submetidos a cirurgias nio radicais do ponto
de vista oncolégico. Explica também os diversos resul-
tados divergentes quanto 4 escolha do melhor trata-
mento, uma vez que esses estudos comparativos foram
feitos sem levar em conta o estadiamento do tumor.

Os resultados do tratamento cirtrgico sdo uniforme-
mente pobres, seja qual for o tratamento, com sobrevida
média varidvel de 8 a 24 meses (6, 32, 42, 43). Esses dados
reforam a natureza bioldgica agressiva do tumor, que
geralmente € tratado j4 numa fase tardia da sua evolucio
(34). O diagnéstico precoce dessa afecgdo pode, inclusi-
ve, elevar as taxas de sobrevida de cinco anos (7 a 12% (1,
8, 18)) para 20 a 40% dos casos (8).

Admite-se, pois, que 0 sucesso cirdrgico depende
mais do estadiamento do tumor do que da agressividade
do tratamento instituido (14, 15, 18, 36, 39, 42).

CAMPOS FG, HABR-GAMA A, SILVA JH, IBRAHIM RE,
TUDER R, PINOTTI HW - Malignant melanoma: Report of a
case and review of the literature.

SUMMARY: The authors not only describe their therapeutic
conduct and clinical follow-up of a patient with malignant
melanoma of the anorectum but also review the literature on this
subject.

KEY WORDS: anorectal cancer; melanoma anorectal
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