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RESUMO: Os tumores malignos do anus e do canal anal sdo muitos raros, nio ultrapassando a incidéncia de 2% de todos os
tumores malignos anocolorretais, sendo que o0 melanoma néo ultrapassa a incidéncia de 0,1 a 1% dos tumores malignos localiza-
dos no anorreto, e, portanto, a experiéncia de qualquer hospital baseia-se em muito poucos casos ou em pequenas séries ou relatos
de casos. O melanoma anorretal é um tumor de origem neuro-ectodérmica, oriundo de melandécitos da zona de transi¢io acima
da linha pectinea, crescendo para cima em dire¢do ao reto ou para baixo em diregfio ao canal anal e o Anus. Em revisio feita por
nés, em julho de 1998, apés os 141 anos que separam a descri¢do, por Moore“”, em 1857, do primeiro caso de melanoma malig-
no primario da regido anorretal, encontramos apenas 562 casos registrados na literatura. Chamam a atenciio dois aspectos da
doenca: sua raridade e os elevadissimos indices de péssimos prognésticos, mesmo com cirurgias agressivas. Os autores estudam
trés pacientes portadores de melanomas anorretais seguidos e operados, nos ultimos dois anos, no Servigo de Coloproctologia da
Santa Casa de Belo Horizonte, Os autores tragcam um paralelo entre seus achados e os relatos da literatura, verificando a eleva-
da raridade da doenca, o diagnéstico geralmente em fase avancada, a pequena eficdcia da cirurgia, a ineficAcia da radioterapia
e da quimioterapia, a evolu¢do quase inexoravel para ébito, fatos comprovados pelos baixissimos indices de cura e elevados
indices de mortalidade a curtissimo prazo.

UNITERMS: melanoma anorretal; melanoma; cancer anorretal; tratamento cirdrgico; amputagiio abdominoperineal; ressec¢do local alargada.

O primeiro caso de melanoma maligno primario da
regido anorretal foi descrito, em 1857, por Moore®”.
Melanomas anorretais malignos sio tumores orginarios de
melandcitos, normalmente presentes no epitélio do canal
anal, podendo a disseminag¢@io juncional de melandcitos
atipicos ser identificada em mais da metade dos casos. S&o
tumores extremamente raros, sendo a grande maioria relata-
da sob forma de séries, expressando achados de instituigdes
de grande porte ou mesmo de paises, e a minoria, sob forma
de relato de casos. Se, de um lado, o tratamento cirurgico
apresenta resultados muito pobres, de outro, a radioterapia e

Trabalho realizado no Servico de Coloproctologia da Santa Casa de Miser-
icérdia de Belo Horizonte.

a quimioterapia nenhuma ou quase nenhuma eficdcia apre-
senta frente a tais tumores. Sua raridade compromete qual-
quer tentativa de se encontrarem valores preditivos para
resultados terapéuticos tio ruins, induzindo ao estudo com-
parativo de casos pessoais, raros, em confronto com outros
apresentados na literatura.

O seguimento, em dois anos, de trés pacientes internados
em nosso servigo, da Santa Casa de Belo Horizonte, motivou-
nos a estudar esta entidade tdo fascinante e grave, escrevé-la
em forma de relato, comparar nossos achados com os de ou-
tros autores, e tentar encontrar alguma coisa em comum entre
os achados deles e 0s nossos, que possam descortinar alguma
luz no entendimento desta patologia.
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RELATO DOS CASOS
Caso 1:

Paciente APR, sexo masculino, 66 anos, casado, melano-
derma, lavrador, admitido em 27/9/96, com queixa de trés
meses de evolugdo, de hematoquezia, tenesmo, dor as evac-
uacdes, sensacdo de corpo estranho no reto, fezes rajadas de
sangue vermelho vivo e emagrecimento de cinco quilos de
peso corporal, acompanhados, estes sintomas, de inapeténcia.

Entre os antecedentes morbidos pessoais constam
hipertensdo arterial com 30 anos de evolugdo, com uso con-
stante de Aldomet®, duas crises de isquemia transitéria sem
seqlielas neuroldgicas, além de passado de dislipidemia grave
com trigliceridemia de 647 mg% e de diabete, ja tendo sido

Fig. 1-(caso 1) - Peca ciriirgica constituida de sigmdide, retossigmdide, reto,
canal anal e dnus, removida de paciente melanodérmico, notando-se um
turior ulcerado e enegrecido, localizado na parede posterior do dnus, canal
anal e reto baixo, que o exame histopatolégico revelou tratar-se de um
melanoma maligno anorretal.
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hemorroidectomizado, tendo o paciente sido inserido no grupo
de risco cinirgico ASA-III.

O exame proctoldégico evidenciou um tumor vegetante
e ulcerado, escuro, localizado na face anterior do canal
anal em direcdo ao reto baixo, rigido, fixo, hemorrdgico ao
atrito, com dimensdes de 3 cm x 2 cm X 2 cm de altura,
largura e espessura.

Exames histopatoldgicos de bidpsias colhidas durante o
exame proctolégico revelaram tratar-se de um melanoma, car-
acterizando-se os achados por proliferacio de células
arredondadas e fusiformes, com niicleos aumentados de vol-
ume, hipercromaticos, com cromatina densa e freqiientemente
com pigmentos meldnicos no citoplasma, formando massas
s6lidas, além de focos de hemorragia com infiltrado infla-
matério mononuclear.

Foram normais as radiografias de térax, o enema opaco, as
ultra-sonografias e tomografias computadorizadas abdomi-
nais, tendo a tomografia pélvica revelado, nos cortes axiais,
presenca de vérios linfonodos para-iliacos esquerdos com até
1,4 cm de didmetro maior, e espessamento da parede retal ao
nivel da lesdo encontrada.

O paciente foi submetido & amputagio abdominoperineal
a Miles* (Fig. 1) com colostomia definitiva. Desenvolveu,
no pés-operatdrio, cetoacidose diabética grave, instabili-
dade hemodinimica com taquicardia acima de 180 bpm, e,
posteriormente, insuficiéncias renal e respiratdria, vindo a
falecer no 11° DPO.

Exame histopatolégico da pega cirdrgica revelou tratar-se
de um melanoma melanético maligno invadindo todas as
camadas do canal anal e reto baixo, com 4 cm x 4 cm x 3 cm
de eixos (comprimento, largura e espessura, respectivamente),
sendo que em 13 dos 18 linfonodos isolados e estudados, foi
encontrada infiltragdo tumoral (Fig. 2).

* MILES, William E (1869 - 1947), cirurgido inglés, particularmente interessado na especialidade de cirurgia anocolorretal. Seu livro Rectal Surgery tornou-se
um cldssico mundial. Autor de vdrios trabalhos sobre hemorrdidas, fistulas anorretais, tornando-se, todavia, mundialmente conhecido pela “cirurgia de
Miles”(amputag¢do abdominoperineal de dnus, reto e sigmdide, para cancer anal e retal baixo, com colostomia definitiva na parede abdominal).
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Fig. 2 - (caso 1) - Exames histopatologicos de ldminas coradas com
Hematoxilina-Eosina, de fragmentos de tumor ulcerado de transigdo anorretal,
com aumento de 78 (A), 200 (B) e 500 (C), exibindo proliferacdo de células
arredondadas e fusiformes, com niicleos aumentados de volume, hipercromdti-
cos, com cromatina densa e freqiientemente com pigmentos meldnicos no cito-
plasma, formando massas sélidas, além de focos de hemorragia com infiltrado
inflamatério mononuclear, quadro histolégico de melanoma maligno.

Caso 2:

Paciente IVS, sexo feminino, 66 anos, casada, do
lar, leucoderma, admitida em 17/11/94, com histéria
clinica datada de trés meses, incluindo tenesmo, perdas
de sangue na matéria fecal, sensagdo permanente de
corpo estranho no reto e diminui¢do do calibre das
fezes. Nada de anormal foi constatado & ectoscopia e ao
exame fisico de abdome.

O exame proctoldégico evidenciou um tumor vege-
tante nfo ulcerado, com medidas longitudinal, transver-
sal e espessura de aproximadamente 5cm X 5cm X 3cm,
com duas coloragdes muito distintas: coloragdo muito
escura em sua parte esquerda e inferior, e coloragio
muito clara em sua parte direita e superior (Fig.3). O
tumor era duro, fixo aos planos anais e perianais pro-
fundos, doloroso ao toque, ocupando a metade esquerda
do 4nus e do canal anal. Nada mais foi evidenciado de
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anormal, tendo sido colhidos alguns fragmentos para
exame histopatolégico, tanto da parte clara quanto da
parte escura.

Exames histopatolégicos de bi6psias colhidas
durante o exame proctolégico revelaram tratar-se de um
melanoma, com franca proliferagdo de células polimér-
ficas, com caracteristicas arredondadas e fusiformes,
com nucleos aumentados de volume e de niimero, hiper-
cromdéticos, com cromatina densa, dispostas desorde-
nadamente ou esbo¢ando alvéolos. Em algumas 1dminas
eram freqiientes achados de pigmentos meldnicos no
citoplasma, formando massas sélidas, achados ausentes
em outras laminas, sugerindo melanoma misto,
melanético e amelénico (Fig. 4).

Fig. 3 - (caso 2) - Pega cirtirgica constituida de sigmdide, retossigmoide, reto,
canal anal e dnus, removida de uma paciente leucodérmica, notando-se um
tumor vegetante e ndo ulcerado, com duas coloragées distintas (parte superi-
or esquerda e coloragdo esbranquicada e inferior direita de coloragdo ene-
grecida) localizado na parede posterior do canal anal alto e reto baixo, que o
exame histopatoldgico revelou tratar-se de um melanoma maligno anorretal
misto (melanético e ameldnico).
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Fig. 4 - (caso 2) - Exames histopatoldgicos de ldminas coradas com
Hematoxilina-Eosina, com aumentos de 78 (A), 200 (B) e 500 (C), de frag-
mentos de tumor anorretal, revelando franca proliferacdo de células polimor-
ficas, com caracteristicas arrendondadas e fusiformes, com niicleos aumenta-
dos em volume e em nmiimero, hipercromdticos, com cromatina densa, dis-
postas desordenadamente ou esbogando alvéolos. Em determinadas ldminas
eram freqiientes achados de pigmentos meldnicos no citoplasma, formando
massas solidas, achados ausentes em outras ldminas, sugerindo um
melanoma misto, melandtico e ameldnico.

O estadiamento tumoral nada revelou de anormal, tendo a
paciente sido submetida a uma amputagdo abdominoperineal
(Fig. 3), sem doenga residual ter sido detectada, macroscopi-
camente, nas cavidades abdominal e pélvica.
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Exames histopatolégicos da pega cirdrgica corroboraram
os mesmos achados dos exames das bidpsias, nada acrescen-
tando em achados além do tumor.

A paciente desenvolveu um pés-operatério trangiiilo,
recebendo alta no oitavo DPO, tendo sido encaminhada a
oncologia, onde foi submetida a radioterapia e quimioterapia.

Dois anos e meio apds a cirurgia voltou a paciente ao hos-
pital, com queixas de escarros hemoptdicos, tendo as tomo-
grafias computadorizadas de térax evidenciado miltiplos
nédulos pulmonares metastaticos (Fig. 5A), e de abdome,
nédulos hepdticos metastaticos (Fig. 5B). Como a paciente se
queixasse, na mesma época, de dores na coluna lombar e ao
nivel da articulagdo coxofemoral, levantou-se a suspeita de
metéstases dsseas generalizadas, o que foi confirmado pelo
escanograma: 4reas hipercaptantes no acetdbulo, na sexta e
décima vértebras tordcicas e no occipital esquerdo (Fig. 6). A
paciente veio a falecer seis meses depois, trés anos apds a
cirurgia amputativa, com metdstases generalizadas e faléncia
de multiplos 6rgéos.

68 AND:

CONTI
E.VY.

Fig. 5 - (caso 2) - Cortes axiais de tomografia computadorizada: de térax,
evidenciando miltiplos nédulos pulmonares metastdticos (A), e de abdome,
exibindo nddulos hepdticos metastdticos (B), em paciente amputada por
melanoma anorretal maligno.
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Fig.6 - (caso 2) - Escanograma revelando dreas hipercaptantes no acetdbulo,
na sexta e décima vertebras tordcicas e no occipital esquerdo, em paciente
amputada por melanoma anorretal maligno.

Caso 3:

Paciente MGC, sexo feminino, 71 anos, casada, do lar, leu-
coderma, admitida em 1/4/97, com queixa de aparecimento,
quatro meses antes, de um tumor escuro no anus de crescimen-
to rdpido, causando-lhe dor e prurido anal e perianal, com
perda de sangue vivo nas roupas intimas.

Nos antecedentes mérbidos trazia a informagio de histerec-
tomia por mioma uterino, perineoplatia e dois partos naturais,
além de ser portadora de varizes nos membros inferiores. tendo
sido inserida, na avaliacdo de risco cirirgico, em ASA II.

Ao exame proctolégico notava-se um tumor negro, vege-
tante, ndo ulcerado, duro. fixo, situado no canal anal e invadin-
do o anus e a regido perianal (Fig. 7), com medidas antero-
posterior, transversal e de espessura de aproximadamente 6 cm
X 4cm x 3cm. sangrante ao toque, tendo sido colhidos
pequenos fragmentos para exame histopatolégico.

Fig. 7- (caso 3) - Tumor negro, vegetante, ndo ulcerado. duro, fixo, situado
no canal anal e invadindo o dnus e a regido perianal. com medidas dntero-
posterior. transversal e de espessura de aproximadamente 6 cm x 4 cm x 3 cm,
sangrante, identificado, ao exame lhistopatolégico, como um melanoma
meldnico anorretal.
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Ao exame de abdome nada se constatou de anormal, tendo,
a ectoscopia, sido notadas adenomegalias multiplas e fixas na
regido inguinal direita, de onde foram removidos alguns
ganglios para exame histopatoldgico.

Exames histopatoldgicos de bidpsias colhidas do tumor rev-
elaram tratar-se de um melanoma, e, dos génglios, metéstases.

Radiografias de térax revelaram vdrias dreas de opacidades
nos campos pulmonares, de contornos bem definidos e de for-
mas e dimensOes variadas: regides para-hilares esquerda e
direita, alargando o mediastino; regido paracardiaca direita;
base do pulmio direito; face externa média do pulmdo esquer-
do; e reagdo pleural apical direita, além de velamento dos seios
costofrénicos (Fig. 8).

Fig. 8 - (caso 3) - Radiografia de térax em PA, evidenciando vdrias dreas de
opacidades nos campos pulmonares, de contornos bem definidos e de formas
e dimensdes variadas: regides para-hilares esquerda e direita, alargando o
mediastino: regido paracardiaca direita; base do pulmdo direito; face exter-
na média do pulmdo esquerdo; reagdo pleural apical direita; e discreto vela-
mento dos seios costofrénicos.

Exames histopatolégicos de cinco ginglios inguinais
removidos com anestesia local revelaram tratar-se de
melanoma metastético.

A paciente foi submetida & amputacdo abdominoperineal
por via videolaparoscépica (Fig. 9).
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Fig. 9 - (caso 3) - Peca cirirgica de amputagcdo abdominoperineal por
via videolaparoscopica, constituida de sigmdide, retossigméide, reto,
canal anal e dnus, notando-se um tumor vegetante e ndo ulcerado. de cor
negra. sttuado no canal anal e invadindo o dnus e a regido perianal, com
medidas dntero-posterior. transversal e de espessura de aproximada-
mente 6 cm x 4 cm x 3 cm. que o exame histopatoldgico constatou tratar-
se de um melanoma maligno anorretal.

Exames histopatoldgicos da peca cirtirgica revelaram tratar-
se de um melanoma invadindo todas as camadas do canal anal
e 0 Anus, com 6 cm X 4 cm x 3 cm de eixos (Fig. 10).

A paciente recebeu alta hospitalar no oitavo DPO, com
evolugdo poés-operatdria dentro dos padrdes normais.
Submeteu-se ao tratamento oncolégico, mas, oito meses
depois, compareceu ao servigo com metatases generalizadas,
vindo a falecer com um ano de operada, antes mesmo de esta-
diamento da doenga.
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Fig. 10 - (caso 3} - Exame histopatologico de laminas coradas com
Hematoxilina-Eosina, de fragmento de tumor anorretal. com awmentos de 78
(A), 200 (B} e 500 (C), notando-se: Em A, massas de célilas neopldsicas infil-
trando o canal anal e a jun¢do anorretal, observando-se, & direita, a mucosa
retal (criptas e células caliciformes). Em B vém-se células atipicas. ora
ovoides e alongadas, cofigurando feixes, ora poligonais e em arranjo
epitelidide. Em C observam-se pigmento meldnico no citoplasma das células
neopldsicas. evidente pleomorfismo nuclear, nucléolos proeminentes, vendo-
se uma figura de mitose no centro da foro. Os achados comprovam tratar-se
de um melanoma maligno anorretal.

SINOPSE DOS TRES CASOS:

As principais caracteristicas dos pacientes foram: dois
do sexo feminino e um do sexo masculino, dois leucodermas
e um melanoderma, dois na sétima e um na oitava décadas
de vida, dois com melanoma melénico e um com melanoma
misto (meldnico e amelidnico), dois com tumores visiveis no
perineo (melanomas anais) e um percebido pelo toque retal
(melanoma retal), dois com doencga localizada e um com
doenga disseminada por ocasido do diagnéstico.

Os pacientes tinham histéria clinica de evolugdo entre
trés (dois pacientes) e quatro meses (uma paciente), tiveram
o diagndstico clinico de suspeita ao exame proctoldgico, e
todos foram confirmados pelo exame histopatolégico de
biépsias colhidos durante o exame proctoldgico. Todos os
pacientes apresentavam perdas de sangue pelo 4dnus e se
queixavam de dor anal. Dois pacientes tinham tenesmo,
redugdo do calibre das fezes. sensa¢do de plenitude retal,
tumor anal visivel e palpdvel. Um paciente apresentou-se
com emagrecimento, com linfadenopatia inguinal e metds-
tases pulmonares diagnosticados pré-operatoriamente. Em
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todos os casos 0 exame histopatolégico comprovou tratar-se
de melanoma, dois melanicos e um misto.

Todos os pacientes foram estadiados, sendo submetidos a
radiografias de térax, enema opaco e ultra-sonografia e/ou
tomografias pélvica e abdominal, além dos exames hema-
tolégicos (hemograma, leucograma, hemoquimica, provas de
fun¢do hepdtica e enzimas sangiiineas). Por ocasido do diag-
nostico, a radiografia de térax revelou metastases pulmonares
em uma paciente, e em outra paciente a tomografia computa-
dorizada evidenciou linfadenopatia iliaca esquerda, e, em
dois, o acometimento retal pelo tumor.

Por ocasido do retorno dos dois pacientes a cintilografia
dssea revelou metastases dsseas em um, e a tomografia diag-
nosticou metatases hepaticas e pulmonares em outro.

Todos os pacientes foram submetidos 4 amputagio
abdominoperineal 4 Miles, um por videolaparoscopia e dois
por via laparotémica, com um dbito cirirgico no 11° DPO,
por complicacBes sistémicas e ndo cirurgicas.

Os dois pacientes (um faleceu no pés-operatédrio) foram
submetidos & quimioterapia e radioterapia, inobstante a
descrenga nas eficacias destes dois recursos terapéuticos, mas
ambos retornaram ao servigo com doenga disseminada, vindo
a falecer, com um e com trés anos apods o ato cirurgico.

DISCUSSAO
Dados de anatomia e histologia do canal anal:

O canal anal estende-se da linha anocutdnea (linha anodér-
mica) a linha ou anel anorretal (ponto superior da insergdo do
puborretal), com cerca de 4 cm de comprimento. O canal anal ¢
dividido em anatdmico, que se estende da linha pectinea 2 linha
anocutinea e canal anal cirirgico, que se estende da linha anor-
retal & linha anocutinea. A linha pectinea é formada por uma
circunferéncia de sucessdes de bolsas (criptas anais) e saliéncias
(papilas anais). as criptas se afunilam em um tubo (ductos
anais), que se ramificam, formando, em conjunto, as glindulas
anais; as papilas representam as extremidades inferiores das col-
unas de Morgagni*. O revestimento interno do canal anal e do
anus apresenta um componente tissular que marca muito bem os
seus limites: o canal anal limita-se com a mucosa retal acima e
com a pele do anus abaixo. Abaixo da linha pectinea existe um
epitélio escamoso, e, acima, uma area transicional, onde se
observam epitélios colunar, cuboidal, transicional e escamoso.
Esta zona transicional é uma area cloacogénica, extremidade do
intestino posterior embrionario, como se fosse a continuidade da
mucosa retal. Nela o epit€lio é extremamente instavel e
pleomérfico, podendo gerar uma gama de variedades de neo-
plasias. A regido caudal do canal anal, que se estende para baixo
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da linha pectinea, diferencia-se, histologicamente da pele peri-
anal, pela auséncia dos apéndices epidérmicos encontrados na
pele (foliculos, glandulas sudoriparas e sebaceas e extrato ¢or-
neo). Os sinuosos ductos anais oriundos da linha pectinea nas
criptas anais adentram a musculatura esfincteriana interna,
sendo revestidos internamente por um epitélio colunar estratifi-
cado. Caracterizar bem os locais de origens dos tumores anais e
perianais é de fundamental importincia, pois tendo confor-
magdes biologicas diferentes, diferentes também serdo suas
abordagens propedéuticas e terapéuticas.

Classificaciio dos tumores anais malignos:

Viarias classificagdes visando catalogar os tumores malignos
anais tém surgido ao longo dos anos, algumas classificando os
tumores anais centrando-se nos carcinomas de células
escamosas, por serem os mais comuns, em detrimento da relati-
va raridade dos demais. Deixando de lado a histéria e as justi-
ficativas para as varias modalidades de classificagio e de
nomenclaturas, ¢ amplamente aceita a CHTIT (Classification of
Histological Typing of Intestinal Tumor), adotada pela WHO
(World Health Organization) desde 1976, quando foi publicada
por Morson & Sobin®, Para se entender bem esta classificagiio
¢ necessario dividir-se esta regiio em duas partes: o "canal anal"
(regifio acima da linha pectinea, de revestimento mucoso instav-
el e de origem endodérmica) e o "anus" ou "margem anal"
(regifdo abaixo da linha pectinea, de revestimento mucoso estrat-
ificado e de origem ectodérmica) (Quadro 1).

Quadro 1 - Melanoma anorretal - Apresentacfo de trés casos e revisdo da
literatura - Nomenclatura e classificagio (CHTIT/WHO)*

Cincer de margem anal

- Carcinoma de células escamosas

- Carcinoma de células basais

- Doenga de Bowen

- Tumor de Buschke-Lowenstein (ou carcinoma verrucoso)
- Sarcoma de Kaposi

- Doenga de Paget

Cincer de canal anal

- Carcinoma de células escamosas
Carcinoma epidermdide
Carcinoma basaléide ou cloacogénico
Carcinoma epidermoide mucéide

- Melanoma maligno

- Adenocarcinoma
Tipo retal
Tipo de glindulas e ductos anais
Tipo de fistulas anorretais

+ Sarcoma

CHTIT: Classificagdo of histological typing of intestinal tumors WHO:World
Health Organization.

*Morgagni, Giovanni B. (1682-1771), anatomia e patologia italiano: colunas anais, criptas anais, lobulo, hidadtida, valva, ventriculo e hérnia. Colunas de Mor-
gagni (elevagbes cranio-caudais da mucosa ao nivel do canal anal acima da linha pectinea, que marca o pregueamento da fusdo do proctédeo ectodérmico com
o intestino posterior ectodérmico embriondrios). Criptas anais de Morgagni (fossetas dispostas circularmente e alternando-se com as extremidades das colunas
de Morgagni, com as quais formam a linha pectinea, que é o ponto de fusdo do proctédeo ectodérmico com o intestino posterior ectodérmico embriondrios). Heér-
nia de Morgagni (hérnia diafragmdtica para-esternal anterior direita através do trigono esternocostal direito, denominado forame ou trigono de Morgagni).
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Os tumores do anus e margem anal englobam os carcino-
mas de células escamosas, os carcinomas de células basais, a
doenga de Bowen*, os carcinomas verrucosos ou tumores de
Buschke-Lowenstein**, os sarcomas de Kaposi*** e a
doenca de Paget**** perianal (Quadro 1).

Os tumores do canal anal englobam os carcinomas de
células escamosas(tipo epidermdide, tipo basaldide ou
cloacogénico e tipo mucdide), melanoma maligno, adeno-
carcinoma (tipo retal, de glandulas e ductos anais e de fistu-
las anorretais) e sarcomas, sendo que varios autores fundem
os cloacogénicos aos tumores epidermoéides (Quadro 1).

Incidéncia da doenca:

Em 1982 Cooper et al® realizaram um estudo retro-
spectivo da literatura, revisando 255 casos publicados até
entdo, acrescentando a casufistica mundial mais 12 casos
pessoais. Sete anos apds, em 1989, Boliver et al. encon-
traram cerca de 400 casos registrados na literatura. Revisio
feita por Jensen et al. (1995)%® dava como cerca de 500
casos de melanoma anorretal registrados na literatura.

Em revisdo feita por nés em julho de 1998, apés os 141
anos que separam a descrigdo, por Moore*”, em 1857, do
primeiro caso de melanoma maligno primdrio da regido
anorretal, encontramos apenas cerca de 562 casos registra-
dos. Ao contrdrio do que se pensa, a grande maioria dos
casos de melanoma nio € apresentada sob forma de casos
individuais: cerca de 464 provém de grandes servigos médi-
cos, figurados no Quadro 2, que lista as 18 maiores séries
publicadas: Brady RS, Kavolius JP, Quan SHQ (1995)"%
(Memorial Saloan Kettering Cancer Center, NY), 85;
Weinstock MA  (1993)" (SEER:
Epidemiology and End Results, US National Cancer
Institute). 66; Wanebo HJ, Woodruff JM, Farr GH, et al.
(1981)"” (Memorial Sloan Kettering Cancer Center, NY),
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51; Thibault C, Sagar P, Nivatvongs S, Ilstrup DM, Wolff
BG (1997)" (Mayo Clinic and Mayo Foundation,
Rochester), 50; Goldman S, Glimelius B, Pahiman L
(1990)¢ (Sweden), 49; Ross M, Pezzi C, Meuer D, Hickey
R, Balch C (1990)®®, 32; Siegal B, Cohen D, Jacob ET
(1983)#®, 30; Slingluff CL, Seigler HF (1992)7 (Duke
University Medical Center, Durham, NC), 24; Sielezneff I
(1990)¢”, 24; Ward MWN, Romano G, Nicholls (1986)™
(Saint Mark's Hospital, City Road, London), 21; Quan SHQ,
White JE, Deddish MR (1959)“? (Memorial Sloan Kettering
Cancer Center, NY), 21; Pack GT, Oropeza RA (1967)%>,
20; Abbas JS, Karakousis CD, Holyoke ED (1980)®", 20;
Mason JK, Helwig EB (1966)“, 17; Morson BC, Volkstadt
H (1963)“® (Saint Mark's Hospital, City Road, London), 15;
Husa A, Hockerstedt K (1974)%%, 14; Cooper PH, Mills SE,
Allen MS Jr. (1982)®, 12; e, Angeras U, Jonsson N,
Lonsson P (1983)®, 11 pacientes. Os demais 98 casos foram
publicados em forma de "apresentacdo de casos”, envolven-
do cinco pacientes “*®, quatro pacientes “>*¥, trés pacientes
(3)’ dOiS PacienteS(IZ, 13, 22, 28, 44, 54, 60, 72) e um paciente(Z, 4-7,9-11, 16, 18, 23-
25,27, 29, 34, 36, 40, 41, 46, 47, 51, 58, 59, 61, 63, 68, 70, 71, 74, 76)

As séries de Wanebo et al. (1981)7 (Memorial Sloan
Kettering Cancer Center, NY), 51 pacientes, Quan et al.
(1959)® (Memorial Sloan Kettering Cancer Center, NY),
21 pacientes, € Morson & Volkstadt (1963)“® (Saint Mark's
Hospital, City Road, London), 15 pacientes, totalizando 87
pacientes, nfo foram somados aos 464, por jd estarem
somadas aos relatdrios posteriores dos respectivos servigos
de origem“ ™. Uma possivel causa parcial de erro neste
levantamento constituiu o trabalho de Weinstock (1993)™
(SEER: Surveillance, Epidemiology and End Results, US
National Cancer Institute), que se refere a 55 pacientes res-
identes em 4reas de registro de melanomas anorretais nos
Estados Unidos (Seattle, Detroit, Connecticut, Iowa, Utah,
San Francisco, New Mexico, Atlanta ¢ Hawaii), visando
estudo da latitude como um possivel fator preditivo na
génese da doenga. Alguns destes pacientes podem, even-

* Bowen, John (1857-1941), dermatologista americano: doenga de Bowen (tumor anal e de outras regies cutdneas, caracterizado por ser um carcinoma intra-
epitelial papuliforme e coberto por camada cdrnea abundante, com disqueratose, com as células que lhe levam o nome, que sdo células epidérmicas arredondadas
com niicleo grande e citoplasma claro). Bowen JT. Precancerous dermatosis: a study of chronic atypical epithelial proliferation. J Cutan Dis, 1912; 30: 241-55.
** Buschke-Lowenstein (Buschke, Abrahan, 1868-1943), dermatologista alemdo; Lowenstein L.W., dermatologista alemdo): tumor de Buschke-Lowenstein
(condiloma anal gigante). Buschke A, Lowenstein L. Uber Carcinomdihnlice Acuminata des Penis. Klin Wochenschr, 1925; 4: 1726-8.

**% Kaposi, Moritz Kohn (1837-1902), dermatologista hiingaro radicado na Austria: sarcoma de Kaposi (tumor maligno multifocal de negformagdo vascular
primitiva, que ocorre na pele, e, secundariamente, em gdnglios linfdticos e visceras, freqiientemente apresenta-se infiltrado por macréfagos e hemdcias
extravasadas; clinicamente apresenta-se como lesbes cutdneas avermelhadas e escuras em forma de placas ou mdculas ou nédulos, observado, mais fregiiente-
mente, em pessoas com mais de 60 anos de idade, e integrando as doengas oportunistas em pacientes portadores de AIDS). Kaposi M. Idiopathisches multiple
pigmentasarkom der haut. Arch Dermatol Syph 18\982; 4: 265, 1872 (reprinted in CA 32: 340-7.)

*u¥x Paget, Sir James (1814-1899), cirurgido inglés: doenga de Paget (doenga esquelética generalizada, fregiientemente familiar, que acomete velhos, nos quais
a reabsorcdo e formagdo bssea estdo aceleradas, resultando no espessamento e enfraquecimento dos ossos, mormente os de suporte, sendo também denomina-
da osteite deformante); doenga de Paget mamdria (doenga de mulheres idosas, caracterizada pela infiltragdo eczematosa do bico do seio e da auréola mamdria,
associada ao cdncer intraductal da mama e infiltragdo da epiderme profunda por células malignas); doenga de Paget extramamdria (forma intra-epidérmica
de adenocarcinoma mucinoso, mais comum nas regides perianal e genital). Paget J. On disease of the mammary areola preceding cancer of the mammary gland.
S. Barthholomew's Hosp Rep, 1874; 10: 87-9.
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Quadro 2 - Melanoma anorretal - Apresentaciio de trés casos e revisio da literatura - Dezoito maiores séries de casos de melanomas anorretais registra-

dos na literatura.

Autores e servicos origindrios das séries Referéncias bibliograficas Dis Ne°
Brady RS, Kavolius JP, Quan SHQ (1995)"% Dis Colon Rectum, 1995; 2: 146-151 85
(Memorial Sloan Kettering Cancer Center, NY)

Weinstock MA (1993)™ (SEER: Surveillance, Gastroenterology, 1993; 104: 174-178 55
Epidemiology and End Results,

US National Cancer Institute)

Wanebo HJ, Woodruff M, Farr GH, et al. (1981)™ Cancer, 1981; 47: 1891-900 51
(Memorial Sloan Kettering Cancer Center, NY)

Thibault C, Sagar P, Novatvongs S, Ilstrup DM, Dis Col Rectum, 1997; 40: 661-668 50
Wolff BG (1997)™ (Mayo Clinic and

Mayo Foundation, Rochester)

Goldman S, Glimelius B, Dis Colon Rectum, 1990; 33: 874-877 49
Pahlman L (1990)°"(Sweden)

Ross M, Pezzi C, Meurer D, Arch Surg, 1990; 125(3): 313-316 32
Hickey R, Balch C (1990)*

Siegal B, Cohen D, Jacob ET (1983)* Am J Surg, 1983; 146: 336-8 30
Slingluff CL, Seigler HF (1992)™ Ann Plast Surg, 1992; 28: 85-88 24
(Duke University Medical Center, Durham, NC)

Sielezneff I (1990)¢” Surgery, 1990; jan (1): 107-109 24
Ward MWN, Romano G, Nicholls (1986)™ Br J Surg, 1986; 73: 68-69 21
(Saint Mark's Hospital, City Road, London)

Quan SHQ, White JE, Deddish MR (1959)¢» Dis Colon Rectum, 1959; 2: 275-283 21
(Memorial Sloan Kettering Cancer Center, NY)

Pack GT, Oropeza RA (1967)%* Dis Colon Rectum, 1967; 10: 161 20
Abbas JS, Karakousis CD, Holyoke ED (1980)" Int Surg, 1980; 65: 423-6 20
Mason JK, Helwig EB (1966)* Cancer, 1966; 19: 39-50 17
Morson BC, Vokstadt H (1966) J Clin Pathol, 1963; 16: 126-132 15
(Saint Mark's Hospital, City Road, London)

Husa A, Hockerstedt K (1974)* Chirur Scand, 1974; 140: 68-72 14
Cooper PH, Mills SE, Allen MS Jr. (1982)2 Dis Colon Rectum, 1982; 25: 693-703 12
Angeras U, Jonsson N, Lonsson P (1983)% J Surg Oncol, 1983; 22: 261-164 11
Total 464

Néo foram somadas as séries colocadas em sombreado, por estarem incluidas em séries posteriores, dos mesmos servigos, atualizadas:

Wanebo HJ, Woodruff JM, Farr GH, et al. Anorectal melanoma. Cancer, 1981; 47: 1891-900: 51 casos (Memorial Sloan Kettering Cancer Center, NY)

Morson BC, Pang LS. Pathology of anal cancer. Proc R Soc Med, 1968; 61 623-4: 15 casos (Saint Mark's Hospital, Lodon)

Quan SHQ, White JE, Deddish MR. Malignant Melanoma of the Anorectum. Dis Colon Rectum, 1959; 2: 275-283: 21 casos (Memorial Sloan Kettering Cancer

Center, NY)

tualmente, ter sido apresentados na literatura sob forma de
relatos de casos. Todavia, ndo ha davidas de que o
melanoma maligno anorretal é uma entidade extremamente
rara. A maioria dos servigos considera a incidéncia do
melanoma anorretal da ordem de 0,3 a 1% dos tumores ano-
colorretais e 0,4 a 1,6% de todos os melanomas.

Em 32 anos de exercicio de coloproctologia, cerca de
30.000 pacientes de véarias origens, e com cerca de 1.000 casos
de cancer colorretal acompanhados, dos quais® de cancer anal,
somente tivemos® a oportunidade de observar trés casos de
melanoma anorretal, o que corresponde a um caso desta
patologia para 10.000 exames proctolégicos ou trés casos
desta patologia para 1.000 casos de céncer anocolorretal
(0,3%). Estes trés casos pessoais ndo foram relatados até a pre-

sente data, e nfio € sobre eles que se refere o trabalho: € sobre
trés casos observados, curiosamente, em seqiiéncia, no decur-
so de trés anos, no servigo de coloproctologia da Santa Casa
de Belo Horizonte.

Idade:

Nas quatro maiores séries {Quadro 2), totalizando 226
pacientes, a menor idade foi observada por Thibault et al.”™
(23 anos), a maior idade por Weinstock” (91 anos), tendo a
idade média sido de 60 anos (Brady et al.'®), 72 anos (Wein-
stock?™), 60 anos (Wanebo et al”) e 63 anos (Thibault et
al.’™). As idades de nossos pacientes foram de 66 anos (dois
pacientes) e 71 anos, dentro da faixa etaria preconizada.
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Sexo:

Apesar de afirmativas em contrério verificadas em vérios
trabalhos® ™, as quatro maiores séries (Quadro 2) apontam
uma prevaléncia absoluta e significativa do sexo feminino
Brady et al."® (85 pacientes, sendo 46 mulheres e 39 homens),
Weinstock™ (55 pacientes, sendo 42 mulheres e 13 homens),
Wanebo et al.”” (51 pacientes, sendo 21 mulheres e 15 home-
ns) e Thibauit et al.”™ (50 pacientes, sendo 35 mulheres e 15
homens). A soma destes valores resulta em 226 pacientes,
144 do sexo feminino (63,7%), e 82 do sexo masculino
(36,3%). Dois de nossos pacientes eram do sexo feminino e
um do sexo masculino.

Raca:

E uma concepgio errada que geralmente se tem de que o
melanoma anorretal é quase apanagio de brancos. A primeira
vista parece assim. Nas duas maiores séries (Quadro 2) Brady
et al."® (85 pacientes) relataram 81 pacientes brancos, trés
negros e um de raga amarela, enquanto Weinstock™ (55
pacientes) encontraram 48 brancos, seis negros e um de raga
amarela, resultando, na soma das informagdes, em incidéncias
de 92,1% de raga branca (129 pacientes), 6,4% de raca negra
(nove pacientes) e 1,4% de raga amarela (dois pacientes).
Estes achados sdo altamente questiondveis, e foram postos a
prova por Weinstock™, que fez cuidadoso estudo sobre epi-
demiologia e prognéstico dos melanomas anorretais, estudan-
do o assunto baseado em distribui¢do por raca. Apesar de ter
ele constatado 48 brancos contra seis negros em seu material,
concluiu haver ligeira preponderancia de negros (0,028 x 10-
5/ano baseado em seis casos) sobre brancos (0,017 x 10-5/ano
baseado em 48 casos). Em nossas observag¢des dois pacientes
eram leucoderma e um melanoderma.

Sintomas:

Geralmente o diagndstico do melanoma ¢ feito em fases
avancadas, freqlientemente com doenca disseminada, fato que
contribui para seu pior prognéstico e baixissimos indices de
cura. Isso porque os sintomas anorretais causados por eles
diferem muito pouco ou nada dos sintomas causados pelas
patologias anais em comum: sangramento, tumor anal visivel,
secregdo nas roupas, dor anal, dificuldade e dor para evacuar,
fezes em fitas, sensac@o de evacuagdo incompleta, mudancga de
hébito intestinal e mesmo incontinéncia anal. Uma breve
revisdo das quatro maiores séries de melanoma (Quadro 2),
totalizando 226 pacientes, permite algumas conclusdes. Nos
85 pacientes da série de Brady et al."® os sintomas mais
comuns eram: hemorragia anal (46 pacientes, 54,1%), tumor
anal (14 pacientes, 16,5%) e dor anal (12 pacientes, 14,1%).
Nos 55 pacientes de Weinstock” os sintomas mais encontra-
dos foram: hemorragia anal (42 pacientes, 76,4%), dor anal
(31 pacientes, 56,4%), tumor anal (27 pacientes, 49,1%). Nos
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51 pacientes de Wanebo et al 7 preponderou a hemorragia anal
(23 pacientes, 45,1%) imediatamente seguida pela presenca de
tumor anal (22 pacientes, 43,1%), sendo a dor anal mais rara
(sete pacientes, 13,7%). Entre os sintomas descritos por
Thibault et al.”™, em seus 50 pacientes, destacaram a hemorra-
gia anal (21 casos, 42,0%), o tumor anal (13 pacientes,
26,0%). A totalizagdo dos sintomas nos 226 pacientes resulta
nos seguintes sintomas mais comuns: 134 casos de hemorragia
anal (59,3%), 76 casos de tumor anal(33,6%) e 55 casos de dor
anal (24,3%), ou seja, sintomas comuns com quaisquer
doencas anais, notadamente hemorréidas. Sintomas outros,
como alternincias de hébito intestinal, fezes em fita, dor anal
ao ato defecatério, tenesmo, célicas abdominais e queda do
estado geral) ocorreram, nas casuisticas destes autores de
maiores séries, em incidéncias inferiores a 10%. O tempo
médio de sintomas relatado pelos pacientes foi de 3,4 meses
(Ward et al.”) e cinco meses (Weinstock™ e Wanebo et al ",
sendo os limites minimo e maximo de um e 12 meses (Wanebo
et al.””) e um e 36 meses (Weinstock™),

Dois de nossos pacientes tinham histéria clinica de
evolucdo sintomdtica de trés meses e um de quatro meses,
sendo que todos eles tiveram o diagndstico de suspeita feitos
ao exame proctoldgico, tendo os diagnésticos definitivos sido
confirmados pelo exame histopatoldgico de biépsias colhidos
durante o exame proctolégico. Todos os pacientes apresen-
tavam perdas de sangue pelo 4nus e se queixavam de dor anal.
Dois pacientes tinham tenesmo, reducio do calibre das fezes,
sensagdo de plenitude retal, tumor anal visivel e palpével.

Formas dos tumores:

Praticamente apenas Wanebo et al.”” chamam a atengio
para este fato, relatando ter verificado tumor noduloso em
30(58,8%) e ulcerado em 21 (41,2%) de seus 51 pacientes.
Dois de nossos pacientes, ambos do sexo feminino, tinham
tumor noduloso e um, do sexo masculino, melanoderma, tinha
tumor ulcerado.

Dimensdes dos tumores:

Os didmetros menores, médios e maiores, encontrados em
algumas séries foram, respectivamente, 0,5 cm, 3,3 cm e
3,8cm (Brady et al.(14), 85 pacientes), 0,6 cm, 4 cm e 6 ¢cm
(Weinstock™, 55 pacientes), 3 cm, 5 cm e 7 cm (Wanebo et
al™, 51 pacientes) € 2 cm, 5 cm e 10 cm (Ward et al™, 21
pacientes). Em nossos trés pacientes os didmetros dos tumores
foram 3 cm, 4,5 cm € 6 cm.

Localizacdes dos tumores:

Admitem-se trés localiza¢Bes cldssicas dos tumores na
regido anorretal, quais sejam tumores anais (crescem da linha
pectinea para baixo), anorretais (crescem da linha pectinea
para cima) e retais (na ampola retal, acima da linha anorretal).
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Sem divida alguma a localizag@io mais rara € a retal, o que
pode ser comprovado pela observagio de trés séries: Brady et
al."® (85 pacientes, com apenas sete tumores retais, nio carac-
terizando os demais 78), Wanebo et al.”” (51 pacientes, com
apenas (rés tumores retais, sendo 14 anais e 16 anorretais) e
Ward et al.”® (21 pacientes, com apenas um tumor retal, nove
tumores anorretais, € 11 tumores anais). Em dois de nossos
casos 0s tumores eram anorretais, € em um era anal.

Progressao da doenca:

Duas gradacdes sdo disponiveis para a caracterizacdo dos
melanomas anorretais (Quadro 2). A gradacdo de Papillon &
Montbarbon® adota quatro etapas: T-1 (tumor localizado e
com didmetro inferior a 2 cm), T-2 (tumor com didmetro entre
2 e 4 cm), T-3 (tumor com didmetro acima de 4 cm, mével e
ndo invasivo de mucosa vaginal ou geniturindria) e T-4, sendo
T-4A (tumor invadindo mucosa vaginal) e’ T-4B (tumor
invadindo estruturas vizinhas). Outro estadiamento clinico con-
sidera trés etapas: I (génglios linfiticos ndo palpdveis), II
(glanglios linféticos palpéaveis) e III (doenga avangada, com
invasio local ou metéstases a distincia). As metastases ocor-
rem preferencialmente pelos linfaticos ilfacos, mesentéricos,
portais e inguinais, ocorrendo metastases principalmente para o
figado, pulmdes, ossos e cérebro, ndo se devendo esquecer da
invasdo local e de drgfos vizinhos. Sinais de doenga avancada
e disseminada, pré-operatoriamente, foram descritos por vérios
autores, destacando-se Weinstock” (55 pacientes, com sinais
de doenga avancada em 29 casos, 52,7%); Wanebo et al " (51
pacientes, com sinais de doen¢a avangada em seis casos, 12%);
Thibault et al.” (50 pacientes, com sinais de doenca dissemi-
nada em 13 pacientes, 26%) e Ward et al."™ (21 pacientes, com
disseminac@o em sete casos, 33,3%). Todavia, a incidéncia de
disseminacdo linfatica e para érgdos distantes transformaram
os achados iniciais de Wanebo et al.”” (51 pacientes, com sinais
de doenga avancada em seis casos, 12%, para 21 pacientes,
41,2%), de Thibault et al.”™® (50 pacientes, com sinais de
doenca disseminada em 13 pacientes, 26%, para 23, 46%), e de
Ward et al™ (21 pacientes, com disseminag@o em sete casos,
33,3%, para 14 pacientes, 66,7%). Fica muito claro, assim, o
elevadfssimo percentual de doenga disseminada em se tratando
de melanoma maligno anorretal, o que decorre, tanto do fato de
ser uma doenga de evolugfo rapida, quanto por seus sintomas
iniciais mimetizarem os de doencas anorretais banais, induzin-
do o paciente a ndo procurar o médico. Por ocasido do diag-
néstico, a radiografia de térax revelou metdstases pulmonares
em uma paciente, e em outra paciente a tomografia computa-
dorizada evidenciou linfadenopatia iliaca esquerda, nio tendo
sido verificadas invasdes locais, para 6rgaos e tecidos vizinhos.

Exame histopatoldgico dos tumores:

Os melanomas da regido anorretal originam-se de
melandcitos normalmente presentes no epitélio do canal anal.
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Freqiientemente as lesdes apresentam-se ulceradas, mas dis-
seminagdo juncional de melandcitos atipicos pode ser identifi-
cada em mais da metade dos casos (Wanebo et al 7). As célu-
las tumorais infiltram a 1amina prépria, que se alarga a medi-
da que ¢ preenchida pelas células do melanoma e linfécitos
reativos. A partir dai o tumor pode invadir a musculatura
esfincteriana anal, e, mais freqiientemente, estender-se, apro-
ximadamente, & mucosa e submucosa retais. Este crescimento
superficial leva a formagfio de tumores com crescimento
exofftico, como massas polipdides ou protrusas, no canal anal
e reto. Nas lesdes avangadas ha invasdo, em profundidade,
com envo.vimento da tinica muscular e tecidos adjacentes.

As células do melanoma, no componente invasivo, podem
ser epitelidides, nevéides (melandcitos pequenos), fusiformes
ou com associag@o entre elementos fusiformes e outros tipos
(Wanebo et al.””). Outras variantes morfolégicas do
melanoma podem ocorrer na regido anorretal, como o tipo
desmoplasico (Ackerman et al.”), ou com estroma mixéide
(Nakhleh et al.®?),

A pigmentacdo é varidvel: algumas vezes presente, outras
vezes diminuida e mesmo ausente. Sob o ponto de vista anato-
mopatoldgico, se a melanina é constatada, o diagndstico torna-
se facil, denominando-se o tumor melanoma melanético. Caso
contrario, no melanoma amelanico, o diagndstico somente é
feito por estudos imuno-histoquimicos. As células do
melanoma s3o positivas para vimentina em praticamente
100% dos casos, embora a fixagdo da formalina possa preju-
dicar a sua detecg¢do (Gown et al®¥). A protefna S-100 é, tam-
bém, um marcador muito sensivel, expresso em pelo menos
95% dos melanomas (Gown et al.??). O HMB-45 ¢ positivo
em quase 90% dos melanomas, sendo considerado um mar-
cador muito especifico deste tumor (Gown et al.®¥). As célu-
las tumorais nfo se coram com os anticorpos monoclonais
para CEA (Bem-Izhak & Lichtig?).

Ha relatos rarissimos de melanomas anorretais com cresci-
mento sincronico com adenocarcinomas retais (Delikaris et
al.®") e com adenomas vilosos retais (Wanebo et al.””).

Em todos os nossos pacientes o diagndstico histopatoldgi-
co foi realizado em exames de bidpsias e confirmado pelo
exame da prépria peca, pois todos foram ressecados, sendo
que em dois casos os melanomas eram melandticos, e, em um,
era misto, com duas partes, melandtica e amelanica, nitida-
mente individualizadas.

Tratamento, sobrevida e prognéstico

De todos os tumores malignos de canal anal, sem divida
alguma, o melanoma € o tumor que mais desencoraja o
cirurgido, no sentido de resultados terapéuticos, tanto cirirgi-
cos quanto quimio e radioterdpicos. Os péssimos resultados
terapéuticos tém sido relatados e confirmados por pratice-
mente todos os autores, dispensando referéncias especiais. O
Quadro 3 mostra as cirurgias realizadas pelos autores que

relatam as maiores séries de melanomas anorretais no mundo:
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na coluna um estdo seus nomes, na coluna dois os totais de
seus pacientes, na coluna trés os nimeros de amputagdes
abdominoperineais realizadas com finalidade curativa (AAP),
na coluna quatro os totais de ressec¢des alargadas praticadas
com finalidade curativa (RLA), na coluna cinco as somas das
duas (AAP e RLA) cirurgias com finalidade curativa, na colu-
na seis as sobrevidas de cinco anos dos pacientes, e, por fim,
na coluna sete, as cirurgias indicadas como mais racionais e
mais eficazes pelos vérios autores. Foram deixadas de lado as
cirurgias realizadas paliativamente, tanto amputagbes e
ressecgbes locais higiénicas e descompressivas quanto
colostomias derivadoras de trinsito intestinal.

Brady et al. (1995)"%, com 85 pacientes, 56 cirurgias cura-
tivas, sendo 43 AAP, 13 RLA, com sobrevida de cinco anos de
14 pacientes, recomendam a AAP. Wanebo, et al. (1981)7,
com 51 pacientes, 33 cirurgias curativas, sendo 22 AAP, 11
RLA, com sobrevida de cinco anos de seis pacientes, ndo con-
sideram uma cirurgia melhor que a outra. Thibault et al.
(1997)™, com 50 pacientes, 37 cirurgias curativas, sendo 26
AAP, 11 RLA, com sobrevida de cinco anos de 11 pacientes,
recomendam a RLA. Goldman et al. (1990)°", com 49
pacientes, 33 cirurgias curativas, sendo 15 AAP, 18 RLA, com
sobrevida de cinco anos de dois pacientes, recomendam a
RLA. Ross et al. (1990)*, com 32 pacientes, 26 cirurgias
curativas, sendo 14 AAP, 12 RLA, com sobrevida de cinco
anos de um paciente, recomendam a RLA. Siegal et al
(1983)“®, com 30 pacientes, 24 cirurgias curativas, sendo 15
AAP, nove RLA, com sobrevida de cinco anos de dois
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pacientes, recomendam a RLA. Slingluff & Seigler (1992)™,
com 24 pacientes, 19 cirurgias curativas, sendo 12 AAP, sete
RLA, com sobrevida de cinco anos de dois pacientes,
recomendam tanto a RLA quando a AAP. Ward et al. (1986)7,
com 21 pacientes, sete cirurgias curativas, sendo quatro AAP,
3 RLA, com nenhuma sobrevida de cinco anos, recomendam
aRLA. Pack & Oropeza (1967)%>, com 20 pacientes, 10 cirur-
gias curativas, sendo trés AAP, sete RLA, com nenhuma
sobrevida de cinco anos, recomendam a AAP. Abbas et al.
(1980)", com 20 pacientes, 13 cirurgias curativas, sendo 11
AAP, duas RLA, com sobrevida de cinco anos de um paciente,
recomendam a AAP. Mason & Helwig (1966)*”, com 17
pacientes, 10 cirurgias curativas, sendo sete AAP, trés RLA,
com nenhuma sobrevida de cinco anos, ndo manifestam
preferéncias cirirgicas. Morson & Vokstadt (1966)“*, com 15
pacientes, cinco cirurgias curativas, sendo cinco AAP, nenhu-
ma RLA, com nenhuma sobrevida de cinco anos, sem prefer-
éncias cinirgicas. Husa & Hockerstedt (1974)**, com 14
pacientes, 12 cirurgias curativas, sendo cinco AAP, sete RLA,
com sobrevida de cinco anos de um paciente, recomendam a
RLA, Cooper et al. (1982)?%, com 12 pacientes, uma cirurgia
curativa, sendo uma AAP, nenhuma RLA, com sobrevida de
cinco anos do unico operado, recomendam a AAP. Angeras et
al. (1985)®, com 11 pacientes, oito cirurgias curativas, sendo
seis AAP, duas RLA, com sobrevida de cinco anos de um
paciente, recomendam a AAP.

Procedendo-se as totalizagdes, verifica-se que de 385
pacientes, 256 (66,5%) foram abordados por cirurgias curati-
vas, tendo 129 (33,5%) abordados por cirurgias paliativas

Quadro 3 - Melanoma anorretal - Apresentacio de trés casos e revisdo da literatura - Andlise das quinze maiores séries de casos de

melanomas anorretais registrados na literatura quanto a cirurgia, cura, prognéstico e sobrevida.

Autores Ne AAP1 RLA2 AAP1 Sobre- Cirurgias
curativa curativa RLA2 vida de recomendadas
curativa 5 anos
Brady RS et al. (1995)" 85 43 13 56 14 AAPI
Wanebo HJ, et al. (1981)7" 51 22 11 33 6
Thibault C, et al. (1997)" 50 26 11 37 11 RLA2
Goldman S, et al (1990)"" 49 15 18 33 2 AAP1
Ross M, et al. (1990)> 32 14 12 26 1 RLA2
Siegal B, et al. (1983)* 30 15 9 24 2 RLA2
Slingluff CL & Seigler HF (1992)™ 24 12 7 19 2 AAPI/RLA2
Ward MWN, et al. (1986)™ 21 4 3 7 0 RLA2
Pack GT & Oropeza RA (1967)" 20 3 7 10 0 AAPI
Abbas JS, et al. (1980)" 20 1 2 13 1 AAP1
Mason JK & Helwig EB (1966)*" 17 7 3 10 0
Morson BC, Volkstadt H (1966)*® 15 5 0 5 0
Husa A & Hockerstedt K (1974)™ 14 5 7 12 1 RLA2
Cooper PH, et al. (1982)* 12 1 0 1 1 AAPI
Angeras U, et al. (1983)® 11 6 2 8 1 AAP1
Total 385 162 94 256 38

AAPI curativa: Amputacdo abdominoperineal curativa (ndo constam as AAP ndo curativas)

RLA2 curativa: Resseccdo local alargada curativa (ndo constam as RLA ndo curativas)
Wanebo HJ, et al. (1981)(77) incluido no relatdrio de Brady RS, Kavolius JP, Quan SHQ (1995)(14) (Memorial Sloan Kettering Cancer Center, NY)
Morson BC, Volkstadt H (1966 )(48) incluido no relatorio de Ward MWN, Romano G, Nicholls (1986)(78), (Saint Mark's Hospital, City Road, London).
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(AAP, RLA, colostomias, cirurgia de Hartmann, laparotomia
branca) ou vindo a falecer sem cirurgia alguma. Destes 256
pacientes, portadores de melanomas anorretais passiveis de
cura pela cirurgia, 162 (63,3%) foram operados por AAP e 94
(36,7%) por RLA. A sobrevida de cinco anos, constatada para
apenas 38 pacientes (14,8%) sem doenca avangada e portanto
passiveis de cura pela cirurgia € um libelo inquestiondvel a
agressividade da doenca.

Todos os nossos trés pacientes foram submetidos a
amputagio abdominoperineal (AAP), vindo um deles a fale-
cer no pés-operatério em decorréncia de complicagles de
outras doencas, tendo sido os outros dois submetidos a
quimioterapia e radioterapia, ambos vindo a falecer, em
decorréncia da disseminag¢io da doenga, um ano e trés meses
ap0s o ato cirdrgico.

Preditibilidade dos melanomas:

A quase unanimidade dos autores das grandes séries, em
particular Brady et al. (1995)(14), Wanebo, et al. (1981)7”,
Thibault et al. (1997)7, Ross et al. (1990)“, Slingluff &
Seigler (1992)7, Ward et al. (1986)"®, Abbas et al. (1980)",
Husa & Hockerstedt (1974)%7, Cooper et al. (1982)* e
Angeras et al. (1983)?®, na tentativa de encontrar valores pred-
itivos, tentou relacionar varios dados dos pacientes e dos
tumores com 0 sucesso e com o insucesso do tratamento, nio
logrando qualquer resultado prético neste intento. O sucesso da
cirurgia, independente da técnica escolhida (AAP ou RLA),
decorre, logicamente, do diagndstico precoce, o que inclui
tumores pequenos, sem infiltracdo e invasdo local, sem metés-
tases. Mas porque, mesmo assim, diante de casos aparente-
mente curiveis, os indices de cura em cinco anos sio tdo baixos
(14,8%) nestes 256 pacientes? A resposta ainda ndo existe!

A tentativa de se encontrarem valores preditivos para
explicar porque resultados tdo ruins em pacientes aparente-
mente passiveis de cirurgias curativas resultou em fracasso,
tendo, para tal, sido feitos minuciosos estudos sobre sexo,
idade, raga, dimenso e forma e invasdo local dos tumores,
ganglios linfdticos acometidos, presenga ou ndo de melanina,
histéria familiar etc. ... Estudo interessante foi realizado por
Weinstock (1993)7, utilizando-se de dados do SEER
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(Surveillance, Epidemiology and End Results, US National
Cancer Institute), na tentativa de reunir pacientes portadores de
melanoma anorretal de vérias dreas dos Estados Unidos, repre-
sentando, destarte, toda a populagfo americana: ndo encontrou
predictibilidade alguma em seus estudos, incluindo regional e
habitos. A descrenca da cirurgia estende-se, ainda com maior
vigor 2 radioterapia e quimioterapia, embora alguns autores,
como Breslow’, advoguem algum resultado com tais trata-
mentos como paliativos. O ndmero extremamente reduzido de
nossos pacientes (trés) nos impede de externar quaisquer pare-
ceres ou dados pessoais no tocante  predigio dos varios aspec-
tos envolvendo os melanomas anorretais.

CONCLUSOES

Os melanomas anorretais originam-se de melanécitos nor-
majmente presentes no epitélio do canal anal, sendo caracteriza-
dos por dois fatos: extrema raridade e curso rapido e quase fatal,
com péssimo progndstico, mesmo ante a agressividade cirtrgica.
N3o se encontram quaisquer valores preditivos em sua génese e
em sua agressividade de evolugdo, sendo tdo somente associados
a dois fatores descortinados pela revisiao da literatura: sdo mais
comuns no sexo feminino (63,7%) que no masculino (36,3%) e
sendo de 70,2 anos a idade média de maior incidéncia.

Por ocasido do diagndstico cerca de um terco dos pacientes
¢ atendido com doenga avancada (33,5% de 385 pacientes
revisados), chegando ao 6bito em cerca de 11 meses, o que
comprova a evolugdo rdpida e maligna da doenca.

As cirurgias realizadas visando cura (amputagdo
abdominoperineal e ressecgio local alargada) sdo muito pouco
eficazes, somente conseguindo sobrevida de cinco anos em
14,8% dos casos (38 pacientes vivos em 385 operados visando
cura). Os baixos indices de sucesso cirtirgico independem da
técnica cirdrgica utilizada, amputagdo ou ressec¢do local
alargada. A radioterapia e a quimioterapia nenhuma ou quase
nenhuma eficicia apresentam frente a estes tumores. Até que
se desenvolvam novas drogas ou novas modalidades de trata-
mentos, como a imunoterapia, persistem a amputacdo
abdominoperineal e a ressec¢do local alargada como Unicas
opgdes, embora muito pouco eficazes, para tratamento dos
melanomas anorretais.

CRUZ GMG, SILVA IG, TEIXEIRA RG, ANDRADE FILHO JS & PENA GPM -

SUMMARY: Malignant melanoma of the anorectal region is very rare, comprising approximately 1 per cent of all anal canal
tumors, and therefore the experience at any hospital is based on very small numbers of patients or small series and case reports.
Anorectal malignant melanoma is a neoplasm of neuroectodermal origin arising from melanocytes in the transition zone above the
dentate line, growing upward to the rectum and downward to the anal canal and anus. A review of the literature carried out by the
authors showed the rarity of this tumor, only about 562 cases reported in the literature in 141 years, since Moore described the first
case in 1857. Call the attention the rarity and the very poor prognosis of this tumor, even the patients being submitted to radical
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local and abdominoperitoneal resections. Three patients with primary anorectal melanoma were admitted in the Department of
Coloproctology of the Santa Casa Hospital of Belo Horizonte in three years, and, according to revision of approximately 562 cases
reported in the literature, the authors show how this entity is aggressive despite the surgical technique carried out.

UNITERMS: anorectal melanoma; melanoma; anorectal cancer; surgical treatment; abdominoperineal resection; wide local excision
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