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RESUMO: Os autores relatam um caso de melanoma maligno anorretal, do tipo amelanético. O diagnéstico foi feito por meio do exame
proctolégico e biépsia. O grau de invaséo foi avaliado pela CT de pelve. Amputacdo abdominoperineal do reto foi realizada. Durante o
seguimento, o doente apresentou metastases em coluna vertebral, evoluindo para ébito.por faléncia de muiltiplos 6rgios. E feita uma
reviséio da literatura, dando énfase ao comportamento patolégico agressivo da doenca e sdo avaliadas as opgdes terapéuticas.
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O termo melanoma define tumores que possuem
melandcitos ou melanoblastos com capacidade de sintese
ou depésito de melanina, embora a presenga do pigmento
ndo seja patognomonica dessa afecgdo’.

A origem destes tumores é provavelmente ectodérmica,
podendo acometer vérios 6rgdos e tecidos®. Na regido
anorretal, a origem € objeto de discussdo, pois os
melandcitos tém sitio mais frequente abaixo da linha
pectinea, porém, existem relatos de tumoragdes que se
originaram acima’.

O melanoma maligno primdrio da regido anorretal foi
primeiramente descrito por Moore, em 1857 ',

A doenga tem um comportamento agressivo, €, na
maioria dos casos, o diagndstico é feito tardiamente, com
o doente apresentando metéstases a distancia. Por estes
motivos, o prognéstico é reservado e a sobrevida depende
do diagnéstico precoce.

Recentemente, em nosso servigo foi tratado um doente
com melanoma maligno primdrio da regido anorretal, do
tipo amelanético, o que nos motivou fazer o relato deste
caso.

RELATO DO CASO

D.0O.M, 39 anos, masculino, branco, foi internado com
histéria de alteracio do hébito intestinal e emagrecimento
h4a um més.

Trabalho realizado no Servigo de Colo-Proctologia do Hospital Helidpolis -
Sdo Paulo - SP.

Ao exame fisico, o doente encontrava-se em bom estado
geral. Abdome e regido inguinal sem alteragdes. O exame
proctolégico mostrou lesdo vegetante, mével, de
consisténcia endurecida, comprometendo a parede posterior
do reto e cerca de trés quartos da luz do canal anal,
extendendo-se até sete centimetros em sentido caudo-
cranial.

O estudo anatomopatolégico feito por bidpsia
diagnosticou melanoma amelanético.

A tomografia computadorizada do abdome e pelve
evidenciou espessamento de parede lateral esquerda do reto
com aspecto neoplasico, associado a aumento linfonodal
perirretal e retroperitonial, também a esquerda (Fig. 1).

Foi submetido a amputagdo abdominoperineal do reto
cujo anatomopatolégico da pecga operatéria confirmou o
anterior, com lesdo infiltrando até a muscular prépria e
presenca de um linfonodo perirretal comprometido (Fig. 2
¢ 3). Evoluiu satisfatoriamente, tendo alta hospitalar no
11° dia pés-operatério.

Figura 1 - CT pelve -borramento e falha de enchimento em hemi-
circuferéncia esquerda do reto distal e canal anal
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Figura 2 - Transi¢do muco-cutdnea com invasdo de tecido
adjacentes e células atipicas (10X)

e

Figura 3 - 1)1fi1trad0 inflamatorio com figuras ziek mitose em

melandcitos (40X)

Apds quatro meses, retornou ao nosso ambulatdrio com
queixas de dor intensa em regido lombar e dificuldade de
deambulacdo hd um més. Os exames radiogrificos e
tomogréaficos de coluna téraco-lombar revelaram imagens
sugestivas de metastases em corpos vertebrais (Fig. 4).

Figura 4 - CT coluna tordcica - imagens de ostedlise em corpos
vertebrais
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O doente foi hospitalizado e evoluiu para 6bito, cinco
meses ap6s o diagndstico da doenca, por faléncia de
multiplos érglos, devido a metdstases generalizadas.

DISCUSSAO

O melanoma maligno de localizagio anorretal é um
tumor pouco frequente, 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 regido anorretal € a mais
acometida '%. E mais comum entre a sexta e oitava décadas
de vida, ao contrario dos melanomas de origem dérmica,
que tém maior incidéncia em faixas mais jovens da
populagdo ®. Ndo hd diferencas quanto ao sexo’’. A
incidéncia em brancos € predominante, sendo rara em nio
brancos®!. Da primeira publica¢do, em 1857", até 1995,
foram relatados cerca de 500 casos, sendo que a maioria
absoluta foi na forma de relato de casos!'. O doente desta
comunicagfo era branco e encontrava-se em faixa etédria
jovem.

Os sintomas so comuns a maioria das afec¢des da
regido, como hemorrdidas, plicomas, pélipos e fissuras e
caracterizam-se por sangramento, alteragdo do hdbito
intestinal, prurido. Este fato, associado a raridade da
doenca, dificulta o diagnéstico®. Outro fator que contribui
para o retardo no diagnéstico € que 16 a 41% das lesdes
sdo amelandéticas . Pneumatiria, fecaliria, anemia e
ganglios inguinais palpaveis e endurecidos sdo sinais
sugestivos de doenca avangada®!. A melanose generalizada
pode ocorrer em situag@es rarissimas, havendo relato de
apenas 29 casos publicados na lingua inglesa, desde o inicio
do século até 1995, sendo que, apenas um deles de
localizagao anorretal'?. Além da sintomatologia comum, o
doente apresentava tumoragio bem sugestiva de melanoma,
comprometendo canal anal e parte distal do reto, fato éste
que facilitou o diagndstico.

O aparecimento de metastases ndo estd relacionado com
o tamanho da tumorag&o, e sim com a prépria agressividade
da doenca. A disseminacio hematogénica pode
comprometer o figado, pulmdes, 6ssos, cérebro e outros
6rgaos. Por via linfatica, a propagagdo da-se para a regido
inguinal e para as cadeias para-adrtica e mesentérica, pelos
linfaticos hemorroidérios. O envolvimento mesentérico é
mais frequente que o inguinal>'*. O nosso doente nio
apresentou manifestagdo clinica de invaséo linfonodal na
avaliagdo pré-operatdria.

Quanto a presencga de metdstases, 0 melanoma anorretal
pode ser classificado da seguinte forma: Estigio I - lesdo
clinicamente limitada ao local primaério; Estdgio II -
evidéncia de metdstases para linfonodos regionais; Est4gio
III - evidéncia de metastases a distancia '’
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Os tumores sdo considerados retais quando estdo
localizados acima da jung@o anorretal e equivalem a 10%°.
Acredita-se que a origem € de tecido anal ectépico 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 unicas, de tamanho
bastante varidvel, podendo ser polipdides, sésseis ou mais
frequentemente pediculadas e infiltrativas, ulcerados ou
ndo®. Quanto a localizagfo, o tumor do nosso doente era
de aspecto vegetante, comprometia cerca de dois tergos do
canal anal, indo até a transi¢&o do reto inferior com o0 médio,
em sua parede posterior.

Segundo Breslow*, a avaliagdo dos melanomas
anorretais € feita pela espessura dos tumores em milimetros,
desde a superficie do epitélio até o ponto de maior
penetragio da neoplasia®. Assim , no nivel I, a penetragio
¢ confinada ao epitélio; no nivel II, € menor que um
milimetro; no nivel III, estd entre um e dois milimetros
com invaséo do tecido muscular e adiposo e nos niveis IV
e V a penetragdo do tumor € maior que dois milimetros*>.

O estudo anatomopatolégico apresenta figuras
mitoticas, anaplasia e infiltrado inflamatério, podendo ser
observadas também células gigantes tumorais bizarras e
multinucleadas. Ocasionalmente, as células tumorais podem
ser despigmentadas e anapldsicas, com dificuldade de
distingdo de outras neoplasias com crescimento rdpido.
Nestes casos, podemos utilizar os testes de tirosinase e dopa-
oxidase, que podem identificar estas lesdes amelanéticas?!.
O estudo imuno-histoquimico tem importancia para
caracterizacao desses tumores, por meio da identificagcdo
de pequena quantidade de pigmento melandtico disperso,
de antigenos e proteinas especificas do melanoma
amelandtico!®. Os estudos anatomopatolégico e
imunohistoquimico mostraram que o tumor deste caso era
melanoma maligno amelanético.

Feito o diagnéstico anatomopatoldgico, os doentes
devem ser estadiados por meio de métodos de imagem. A
ultrassonografia transretal ¢ um bom exame para este estudo
e d4 informagGes sobre a profundidade do comprome-
timento neoplésico e a presencga de metastases ganglionares
perirretais '*. O diagndstico de metdstases é dificil devido
a rapidez, a multiplicidade, aos tamanhos variados e aos
diferentes sitios de localiza¢8o, contudo devem sempre ser
pesquisadas, por meio de tomografia computadorizada e
ressonancia nuclear magnética'®!! e também mapeamento
com radioisétopos, quando existe a suspeita de
comprometimento 6sseo. Com o diagndstico anatomo-
patolégico firmado, o doente foi estadiado, de acordo com
o protocolo da clinica e ndo foram detectadas metéstases.

O tratamento é bastante discutivel e ndo estd
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definitivamente estabelecido. Inclui procedimentos que
variam amplamente em sua magnitude, como exentera¢do
pélvica posterior?, amputagdo abdominoperineal do reto®®
e resseccdo local ampliada'®, A ressecgdo profildtica dos
ganglios linfaticos € preconizada por alguns autores >'4;
para outros, somente se houver, no seguimento pés-
operatdrio, evidéncias de disseminacdo tumoral para a
regido inguinal. A conduta tomada foi amputacio
abdominoperineal do reto.

Alguns autores acreditam que a amputacgdo
abdominoperineal do reto oferece maior sobrevida aos
doentes, comparativamente a ressec¢ao local ampliada®,
principalmente para tumores pequenos e sem evidéncia de
met4stases ganglionares. Chiu e col.® obtiveram sobrevida
de cinco anos em 12% dos doentes submetidos a amputagio
abdominoperineal do reto, o que nio aconteceu com aqueles
tratados por ressec¢io local ampliada, que nao conseguiram
atingir o quinto ano de sobrevida. Os mesmos resultados
foram observados por Wanebo e col.?, analisando 49 e 22
doentes, respectivamente. Outros autores como Pyper e
col.’® e Goes e col.® observaram maior sobrevida com a
ressecgdo 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.’, ndo
mostrou diferencas significantes, quanto a sobrevida entre
as duas condutas cirtrgicas. Estes resultados foram os
mesmos encontrados por Ward e col.?*, que obtiveram uma
sobrevida média de 11 e 8,8 meses com a ressecc¢io
abdominoperineal e ressec¢cdo local ampliada,
respectivamente. Em relag¢do a sobrevida, o doente faleceu
no quarto més de pés-operatorio.

A maioria dos autores considera o melanoma maligno
um tumor radio-resistente, portanto, a radioterapia € usada
somente como tratamento paliativo em casos selecionados,
com intuito de melhorar a sintomatologia local?!. A
quimioterapia e a imunoterapia pouco alteram a evoluc@o
da doenga>®?*, Ndo houve indicagio para tratamento radio-
quimioterdpico.

O tratamento do melanoma anorretal tem como
fundamento primordial o diagnéstico precoce e a avaliagio
da disseminacdo metastdtica. Nos estdgios iniciais a
completa remoc¢do da lesdo estd indicada. Em todos os
outros estdgios a terapéutica deve estar voltada para
paliacdo, dando-se énfase a qualidade de vida.

O prognéstico da doenga € ruim. Nos dados da literatura,
a sobrevida, em cinco anos, varia de 3 a 12%!%%. A média
de vida ap6s o diagnéstico € de aproximadamente 20 meses
e a cura ocorre em casos raros'®. O doente deste relato teve
uma sobrevida de cinco meses, apds o diagndstico e de
quatro apés a amputacdo abdominoperineal do reto.
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ALBUQUERQUE IC. ALVES FILHO EF, PAULA NUNES BLBB. SILVA JH. FORMIGA GJS - Amelanotic anorectal melanoma

SUMMARY: The authors report a case of amelanotic malignant anorectal melanoma. The diagnosis was done with proctology exam and
biopsy. The degree of penetration was considered by pelvis CT. Abdominoperineal resection of the rectum was realized. During the
follow up the patient developed metastasis to the vertebral column and came to death due to failure of multiple organs. The literature
was reviewed and the therapeutic options were considered.
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