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RESUMO: Os autores relatam trés casos de melanoma maligno
primariodaregidoanorretal atendidos no Servigo de Colo-Proc-
tologia do Hospital Heliépolis, no periodo de 1994 a 1997. De
acordocomrevisdodaliteratura,é dadaénfase ao comportamento
patoldgico agressivo desta afeccdo, a despeito das modalidades
terapéuticas utilizadas.
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O termo melanoma define tumores que possuem melang-
citos ou melanoblastos com capacidade de sintese ou depési-
to de melanina, embora a presenca do pigmento néo seja
patognomédnica dessa afeccio!’.

A origem destes tumores € provavelmente ectodérmica,
podendo acometer vdrios 6rgédos e tecidos'”. Na regido
anorretal, aorigem € objeto de discussio, pois os melandcitos
tém sitio mais freqiiente abaixo da linha pectinea, porém,
existem relatos de tumoragdes que se originaram acima'®.

O melanoma maligno primdrio daregido anorretal foi pri-
meiramente descrito por Moore, em 18579,

A doenca tem um comportamento patolégico agressivo,
e, namaioriados casos, o diagnéstico é feito tardiamente, com
o doente apresentando metdstases a distincia. Por estes moti-
vos, o progndstico é reservado e asobrevida depende do diag-
néstico precoce.

No Servi¢o de Colo-Proctologia do Hospital Helidpolis,
Sdo Paulo - SP, no perfodo de 1994 a 1997, foram tratados
trés doentes com melanoma maligno primério da regido
anorretal, o que nos motivou fazer este estudo e relato dos
€asos.

Trabatho realizado no Servigo de Colo-Proctologia do Hospital Helidpolis,
Sdo Paulo - SP.
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Relato dos casos

Caso |

D.0.M., 39 anos, masculino, branco, foi internado em ju-
lho de 1994, com histéria clinica que iniciou hd um més apre-
sentando alteracfo do hdbito intestinal e emagrecimento.

Ao exame fisico, o doente encontrava-se em bom esta-
do geral. O exame proctolégico mostrou lesdo vegetante,
movel, de consisténcia endurecida, comprometendo a pa-
rede posterior doreto e cerca de trés quartos daluz do canal
anal, estendendo-se até sete centimetros em sentido caudo-
cranial.

A bidpsia, com estudo anatomopatolégico, diagnosticou
melanomamaligno amelandtico.

A tomografia computadorizada do abdome e pelve evi-
denciouespessamento de parede lateral esquerdado reto com
aspecto neoplasico, associado a aumento linfonodal perirretal
e retroperitoneal, também a esquerda.

Emagostode 1994, foi submetido aamputagdo abdomi-
noperineal doreto cujo exame anatomopatolégico confir-
mou o anterior, com lesdo infiltrando até a muscular pré-
priae presencade um linfonodo perirretal comprometido.
Evoluiu satisfatoriamente, tendo alta hospitalarno 1 1° dia
pés-operatdrio.

Apds quatro meses, retornou ao nosso ambulatdrio com
queixas de dor intensa na regido lombar e dificuldade de
deambulag¢fo. Os exames radioldgicos e tomogréficos da co-
luna tordco-lombar revelaram imagens sugestivas de metés-
tases em corpos vertebrais.

O doente evoluiu para 6bito em dezembro de 1994, cin-
co meses apds o diagnéstico da doenga, por faléncia de
miltiplos 6rgdos e sistemas, devido a metdstases genera-
lizadas.

Caso 2

A.C.L., 72 anos, masculino, branco, foi atendido em se-
tembro de 1995, com histéria de alteragdo do hdbito intesti-
nal, puxo, tenesmo, sangramento pés-evacuatdrio e emagre-
cimento hd nove meses.
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Ao exame clinico, estava em bom estado geral e sem alte-
ragdes na avaliac@o laboratorial. O exame proctoldgico reve-
lou lesdo ulcero-vegetante, em regido posterior do reto e ca-
nal anal, que se estendia de dois até oito centimetros a partir
da borda anal.

A bidpsia da tumoragio, com o estudo anatomopatolégi-
co, incluindo exame imunohistoquimico, diagnosticou mela-
noma maligno.

A ultra-sonografia do abdome e pelve ndo identificou al-
teragdes significativas e colonoscopia mostrou o restante do
reto e todo o c6lon normais.

O doente foi submetido a amputag¢io abdominoperineal
do reto e 0 anatomopatolégico da pega operatdria revelou le-
sdo invadindo até a camada muscular prépria, margens cirr-
gicas livres de neoplasia e metdstases para seis de sete
linfonodos ressecados.

Evoluiu satisfatoriamente, recebendo alta hospitalarno 12°
p6s-operatério, porém, o seguimento ambulatorial foi inter-
rompido por desisténcia do doente.

Caso 3

R.A.X., 79 anos, feminina, branca, foi hospitalizada em
fevereiro de 1997, com queixas de dor anal, puxo, tenesmo,
hematoquesia e emagrecimento hd dois meses.

Apresentava-se em bom estado geral e com avaliagéo cli-
nica segmentar e laboratorial sem alteracdes. O exame
proctoldgico revelou a presenca de lesdo lobulada, mével, de
consisténcia eldstica, violdcea, em parede posterior do canal
anal e reto, iniciando-se em margem anal e estendendo-se até
trés centimetros acima dalinha pectinea, onde apresentava-se
com aspecto tlcero-vegetante.

O resultado do exame anatomopatolégico por bidpsia da
lesdo foi de melanoma maligno melanético.

A tomografia computadorizada do abdome e pelve mos-
trou espessamento de parede de reto distal, sem linfonodo-
megalia e com pequenas imagens hipoatenuantes em figado,
sugestivas de cistos.

Emmargo de 1997, optou-se por ressec¢éio endoanal, cujo
resultado da peca confirmou o anterior, porém com margens
cirdrgicas insuficientes (Figs. 1 e 2).

Evoluiu satisfatoriamente, tendo altahospitalar no 5° pds-
operatdrio.

Apés dois meses da operagdo, a doente comegou a apre-
sentar dor anal e incontinéncia fecal. O exame proctolégico
mostrou tumorag¢do lobulada em todo o canal anal e reto infe-
rior. O resultado da bidpsia realizada confirmou a recidiva.
Foiindicado tratamento cirdrgico radical, ou seja, amputagao
abdominoperineal do reto, recusado pela doente.

DISCUSSAO

O melanoma maligno de localizagio anorretal € um tumor
pouco freqiiente, representando 1% de todos os tumores do
canal anal e 0,4-1,6% de todos os melanomas®. Excluindo a
pele e a retina, a regifio anorretal é a mais acometida® '%. E
mais comum entre asextae oitava décadas de vida, ao contra-

Melanoma maligno anorretal - Relato de trés casos e revisdo da literatura -
Pedro Anténio Albino e cols. N2 1

Vol. 18

Fig. 1 - Visdo Panordmica de Melanoma Maligno mostrando envolvimento
difuso em cdérion de mucosa anal. Aumento de 100 X.

‘l“:ig. 2 - Melanoma Maligno - Detalhe celular mostrando intenso
pleomorfismo. Aumento de 400 X.
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rio dos melanomas de origem dérmica, que t€m maior in-
cidénciaem faixas mais jovens da populag@o!’!. Nao hd di-
ferengas quanto ao sexo®'. A incidénciaem brancos € pre-
dominante, sendo rara em ndo brancos'”, Da primeira pu-
blicagdo, em 1857, até 1995, foram relatados na litera-
tura cerca de 500 casos, sendo que a maioria absoluta foi
na forma de relato de casos®. Os trés doentes deste relato
eram brancos e os dois tiltimos situavam-se na faixa etdria
correspondente a oitava década.

Os sintomas sfio comuns a maioria das afecgdes da re-
gido, como hemorréidas, plicomas, pélipos e fissuras e ca-
racterizam-se por sangramento, alteragio do hdbito intes-
tinal, prurido. Este fato, associado a raridade da doenga,
dificulta o diagnéstico'”. Outro fator que contribui para o
retardo no diagnéstico é que 16 a 41% das lesdes séo
amelandticas'”. Pneumatiria, fecaliria, anemia e gnglios
inguinais palpdveis e endurecidos sfio sinais sugestivos de
doenga avancada'®. A melanose generalizada pode ocor-
rer em situacdes rarissimas, havendo relato de apenas 29
casos publicados na lingua inglesa, desde o inicio do sé-
culo até 1995, sendo que apenas um deles de localizagéo
anorretal™. Além da sintomatologia comum relatada pela
literatura, os nossos casos apresentavam tumoragio bem
sugestiva de melanoma, comprometendo canal anal e par-
te distal do reto, fato este que facilitou o diagnéstico.

O aparecimento de metdstases nfio estd relacionadocom
o tamanho da tumoragéo, e sim com a prépria agressivida-
de da doenca. A disseminag@o hematogénica pode com-
prometer o figado, pulm®ses, 6ssos, cérebro e outros 6r-
gios. Por via linfdtica, a propagagdo dd-se para a regido
inguinal e para as cadeias pdra-adrtica e mesentérica, pe-
los linfaticos hemorroiddrios. O envolvimento mesentérico
¢ mais fregiiente que o inguinal®™¥. Os nossos doentes ndo
apresentaram manifestacio clinica de invasdo linfonodal
na avaliag¢do pré-operatdria.

Quanto a presenca de metdstases, o melanoma anorretal
podeserclassificado da seguinte forma: Estdgio I - lesdo clini-
camente limitada ao local primdrio; Estdgio II - evidéncia de
metdstases para linfonodos regionais; Estdgio III - evidéncia
de metdstases a distincia®?.

Os tumores sio considerados retais quando estdo locali-
zados acima da jun¢fo anorretal e equivalem a 10%, Acre-
dita-se que a origem ¢ de tecido anal ectdpico ou que lesGes
com inicio no canal anal, progredindo cranialmente através
da submucosa, venham a apresentar-se como lesdes retais'’.
O restante tem origem no canal anal ou na margem anal,
Apresentam-se como lesdes tnicas, de tamanho bastante
varidvel, podendo ser polipdides, sésseis ou mais freqiien-
temente pediculadas e infiltrativas, ulceradas ou nao‘".
Quanto a localizagéo, o tumor do doente |, de aspecto
vegetante, comprometia cercade trés quartos do canal anal,
indo até a transi¢do do reto inferior com o médio, em sua
parede posterior; os tumores dos doentes 2 e 3, de aspecto
ulcero-vegetante, localizavam-se em parede posterior de
canal anal e reto inferior.

Segundo Breslow, a avaliag@o dos melanomas anorretais
¢ feita pela espessura dos tumores em milimetros, desde a su-
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perficie do epitélio até o ponto de maior penetragio da neo-
plasia'". Assim, no nivel I, a penetragéio é confinada ao
epitélio; no nivel II, ¢ menor que um milimetro; no nivel II1,
estdentre um e dois milimetros com invasdo do tecido muscu-
lar e adiposo e nos niveis IV e V a penetracéo do tumor € mai-
or que dois milimetros'-'",

O estudo anatomopatolégico apresenta figuras mité-
ticas, anaplasia e infiltrado inflamaté6rio, podendo ser ob-
servadas também células gigantes tumorais bizarras e
multinucleadas. Ocasionalmente, as células tumorais po-
dem ser despigmentadas e anapldsicas, com dificuldades
de distingdo de outras neoplasias com crescimento rdpi-
do. Nestes casos, podemos utilizar os testes de tirosinase
e dopa-oxidase, que podem identificar estas lesdes
amelandticas®™, O estudo imuno-histoquimico tem impor-
tancia para caracterizagio desses tumores, por meio da
identifica¢do de pequena quantidade de pigmento melané-
tico disperso, de antigenos e proteinas especificas do me-
lanoma amelanético!?, Os estudos anatomopatoldgico e
imuno-histoquimico mostraram que o tumor do caso | era
melanoma maligno amelanético e os outros dois foram clas-
sificados como melanoma maligno melanético.

Feito o diagnéstico anatomopatolégico, os doentes devem
ser estadiados por meio de métodos de imagem. A ultra-sono-
grafia transretal € um bom exame para este estudo e dd infor-
magdes sobre a profundidade do comprometimento neopldsico
e apresencade metéstases ganglionares perirretais”’®. O diag-
ndstico de metastases € dificil devido a rapidez, a multiplici-
dade, aos tamanhos variados e aos diferentes sitios de locali-
zagdo, contudo devem sempre ser pesquisadas, por meio de
tomografia computadorizada e ressondncia nuclear magnéti-
ca™ ' e também mapeamento com radioisétopos, quando
existe a suspeitade comprometimento ésseo. Com o diagnds-
tico anatomopatoldégico firmado, os nossos trés doentes fo-
ram estadiados, de acordo com o protocolo do Servigo e néo
foram detectadas metdstases.

O tratamento € bastante discutivel e ndo estd definitiva-
mente estabelecido. Inclui procedimentos que variam ampla-
mente em sua magnitude, como exenteragdo pélvica posteri-
or''", amputagdo abdominoperineal do reto®'” e ressecgdo
local ampliada®. A ressecg¢fo profildtica dos ginglios linfa-
ticos é preconizada por alguns autores®”; para outros, somente
se houver, no seguimento pés-operatério, evidéncias de dis-
seminagio tumoral para a regifio inguinal. Os dois primeiros
doentes foram submetidos a amputagdo abdominoperineal do
reto e o terceiro a resseccio local ampliada.

Alguns autores acreditam que a amputa¢io abdominope-
rineal doreto oferece maior sobrevida aos doentes, compara-
tivamente a resseccgio local ampliada®, principalmente para
tumores pequenos e sem evidéncia de metdstases ganglionares.
Chiu e col."” obtiveram sobrevida de cinco anos em 2% dos
doentes submetidos a amputagdo abdominoperineal do reto,
0 que ndo aconteceu com aqueles tratados por ressecgéo local
ampliada, que ndio conseguiram atingir o quinto ano de sobre-
vida. Os mesmos resultados foram observados por Waneboe
col.®, analisando 49 e 22 doentes, respectivamente. Outros
autores como Pyper e col."® e Goes e col."” observaram
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maior sobrevida com a ressecg@o local ampliada, referindo
também uma alta taxa de recorréncia com a cirurgia radical,
além de mutilar o doente e afetar sua qualidade de vida®”.
Revisdo de 255 casos da literatura, realizada por Cooper e
col.®Y, ndo mostrou diferengas significantes, quanto a sobre-
vidaentre as duas condutas cirtirgicas. Estes resultados foram
osmesmos encontrados por Ward e col.*?, que obtiveram uma
sobrevida média de 11 e 8,8 meses com a ressecgiio abdomi-
noperineal e ressecgfio local ampliada, respectivamente. Em
relagdo a sobrevida, o doente / faleceu no quarto més de pds-
operatdrio; o doente 2 abandonou o seguimento ambulatorial
apds o primeiro més de operado; e o doente 3 também aban-
donou o seguimento, ap6s a constatagdo de recidiva e indica-
¢do de operagdo radical.

A maioria dos autores considera o melanoma maligno um
tumorradio-resistente, portanto, aradioterapia é usadasomen-
te como tratamento paliativo em casos selecionados, com in-
tuito de melhorar a sintomatologia local™, A quimioterapiae
aimunoterapia pouco alteram a evolucio da doenga® 2, Os
nossos doentes ndo foram submetidos atratamento rddio-qui-
mioterdpico.

O tratamento do melanoma anorretal tem como fundamento
primordial o diagndstico precoce e a avaliagio da dissemina-
¢do metastatica. Nos estdgios iniciais a completa remogio da
lesd@o estd indicada. Em todos os outros estagios a terapéutica
deve estar voltada para paliagio, dando-se énfase a qualidade
de vida.

O progndstico da doenga é ruim. Nos dados da literatura,
asobrevida, em cinco anos, variade 3 a 12%***". Amédiade
vida apés o diagndstico é de aproximadamente 20 meses e a
cura ocorre em casos raros®¥. O doente do caso / teve uma
sobrevida de quatro meses, ap6s a amputag@o abdominoperi-
neal doreto; os outros dois doentes abandonaram o seguimento
pés-operatdrio.
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FORMIGA GJS & SILVA JH - Malignant anorectal melanoma
- Report of three cases and revision of the literature.

SUMMARY: The authors report three cases of primary ma-
lignant anorectal melanoma observed in the Coloproctology
Service of Helidpolis Hospital (Sdo Paulo - Brazil) between 1994
and 1997 and according to revision of the literature how this tu-
mor is aggressive, despite of any kind of treatment.
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