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RESUMO: Sio analisacios os resultados do tratamento cinirgico em cinco casos de melanoma maligno anorretal (MMAR).
Um paciente encontrava-se no estddio clinico I, dois no estddio clinico II ¢ dois no estddio III. Todos os pacientes foram
operados, sendo quatro submetidos a excisdo local do tumor, ¢ um a amputagiio abddmino-perineal do reto. Este Gltimo
sobreviveu por apenas sete meses, enquanto uma paciente, estddio clinico IT e submetida apenas i excisfo local, sobreviveu
por 168 meses. Os autores questionam a validade do estadiamento clinico I ( tumores localizados ) como fator prognéstico,
jd que desconsidera o grau de penetrac@o do tumor na parede anorretal. Sugerem ainda a realizagiio de estudos multicéntricos,
para que se possa estabelecer uma uniformidade terapéutica para o MMAR.
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INTRODUCAO

Apesar da raridade do melanoma maligno anorretal
(MMAR), que representa menos de 1% dos tumores malignos,
esta € a terceira localizagiio mais freqiiente dos melanomas,
seguindo-se a pele e olhos.! Este aspecto adquire importancia
fundamental no que se refere ao diagndstico nas fases iniciais
da doenga, considerando que o sucesso do tratamento cirdr-
gico, em termos de recidiva e sobrevida, depende mais do
estddio da neoplasia do que da agressividade da terapéutica
cirtirgica empregada.®® Além disso, na maioria dos casos, 0s
sintomas podem simular afec¢des benignas, aspecto que con-
diciona a obrigatoriedade do estudo histopatolégico em todos
os casos de ressecgdes de mamilos hemorroidirios, [Tstulas,
plicomas, ou de outras lesdes da regido anorretal.*

Até o momento, ndo existe uniformidade, na literatura,
quanto aos métodos de tratamento do MMAR. Da mesma
forma, os resultados publicados sfio extremamente confli-

tantes, com relatos de sobrevida média varidvel de 2,7 meses®
até 30 meses® em pacientes submetidos a tratamento cirdrgico.

O objetivo da presente publicacd@o € apresentar os resul-
tados do tratamento cirdrgico em cinco casos de MMAR,
enfatizando aspectos controversos, como a correlagio entre
estadiamento clinico, operagilo realizada, terapia adjuvante e
sobrevida média dos pacientes.

PACIENTES E METODOS

No periodo de outubro de 1974 a setembro de 1995 fo-
ram diagnosticados ¢ tratados cinco casos de MMAR, no
Hospital de Cancer Napoledo Laureano, em Jodo Pessoa-PB.

Houve predominio do sexo feminino, na proporg¢do de
4:1, e os extremos de idade foram de 46 ¢ 79 anos, com média
de 60 anos. A excegio de um paciente de cor parda, todos os
demais pertenciam a raga branca. Em relacio ao quadro clini-
co, quatro pacientes perceberam tumoragfio na regifio anal.
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Figura 1 - A) Melanoma maligno amelandtico do canal anal. B)
Pega cirargica ressecada

Dois referiram sangramento retal, e os outros dois queixavam-
se de dor local. Obviamente, alguns pacientes apresentavam
mais de uma queixa clinica. Quanto a forma de apresentacio,
quatro leses eram polipéides, e uma delas, amelandtica (Fi-
gura 1). Em todos os casos, o diagndstico foi realizado por
meio de exame proctoldgico e confirmado por biépsia dalesdo.

No presente estudo, utilizamos o estadiamento clinico
(apud Slingluff et al),*que classifica o paciente em (rés cate-
gorias: estddio I - tumores localizados; estddio I - comprome-
timento de linfonodos regionais (perirretais e/ou inguinais);
¢ estadio ITT — metdstases viscerais ou doenga disseminada.

Em relaciio A modalidade terapéutica empregada, todos
os pacientes foram operados. Em quatro, foi realizada excisfio
local do tumor (Figura 2), ¢ um foi submetido a amputagio
abddmino-perineal do reto (AAPR). Em dois casos, foi insti-
tuida quimioterapia adjuvante, ¢ um paciente foi submetido
a radiolerapia e imunoterapia inespecifica com BCG oral.

RESULTADOS
O tamanho do tumor variou de 4cm a 8cm (média

=5,6cm). Quanto ao estadiamento clinico (EC), um paciente
apresentava-se no estddio I, dois no estddio II e dois no es-

Figura 2 — Aspecto final da excisdo local (mesmo caso da figura
anterior). Ferida operatoria aberta, para cicatrizagdo em segundo
tempo.

tadio ITT. Nao houve complicacdes ou mortalidade operatérias.
O paciente submetido a AAPR jd apresentava compro-
metimento de linfonodos inguinais, por ocasido do diag-
néstico, e foi submetido a linfadenectomia inguinal trinta dias
apds a primeira intervengdo cirdrgica. Como terapéutica adju-
vante, recebeu radioterapia e imunoterapia inespecifica com
BCG oral, porém sobreviveu por apenas sete meses.

Um paciente com doenga disseminada, e outro, com me-
tdstases hepiticas, foram submetidos a quimioterapia adju-
vanle ¢ sobreviveram por 8 e 17 meses, respectivamente. Uma
paciente submetida a excisio local do tumor apresentou reci-
diva local 12 anos ap0s a operagdo, sendo entdo reoperada
(excisiio local ampliada). Dois anos apés a segunda interven-
¢do, evoluiu com disseminagio da doenga, vindo a falecer.
Surpreendentemente, esta paciente sobreviveu por 14 anos
(168 meses), sem que tenha sido instituida nenhuma modali-
dade terap8utica adjuvante (Tabela 1).

Tabela 1
Distribui¢fio dos cincos pacientes portadores de
melanoma maligno anorretal

Scx0| Idade I Cor \ Estidio Clinico Metdstase Sobrevida
F 63 B 11 Inguinal 168 meses
B 46 B 11 figado 17 meses
E 79 B I - 13 meses
E: Sl P 1 Figado, ovarios 8 meses

linfonodos, epiplon
M 6l B 11 inguinal 7 meses
DISCUSSAO

Os melanomas malignos anorretais originam-se prima-
riamente dos melandcitos da linha pectinea, onde ocorre o
desenvolvimento de massas tumorais, geralmente maiores que
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2cm e quase sempre ulceradas por ocasido do diagnéstico. O
tipo polipdide é a forma de apresentagdo mais fregiiente,
conforme ocorreu nesta série (80% dos casos), porém a lesdo
pode ser plana e/ou niio pigmentada, caracterizando o mela-
noma amelandtico.*>® A localiza¢@o no reto ¢ atribuida & pro-
gressdo cranial da lesdo, constituindo tecido anal ectdpico e
manifestando-se como melanomas retais.?

Sdo extremamente raros na raca negra, e a distribui¢éo
por sexo é relatada como predominante em mulheres, na pro-
por¢do de 2:1.° Em nossa série, esta proporgio foi de 4:1,
embora a casuistica seja pouco representativa.

As manifestagdes clinicas mais comuns sio sangramento
retal, dor local e presenga de massa tumoral, percebida pelo
paciente.*O diagndstico usualmente € tardio, pois as queixas
clinicas siio superponiveis as'afecgdes anorretais comuns,’ e
as lesdes podem apresentar-se sem pigmentagao caracteristica
em até 40% dos casos,’ conforme ocorreu em um de nossos
pacientes (Figura 1).

Deve-se, portanto, diante de lesdes suspeitas, pesquisar
rotineiramente a presenga de adenopatias inguinais e/ou hepa-
tomegalia, que estdio presentes em 10% dos casos.*

Do ponto de vista histolégico, o MMAR pode ser con-
fundido com outras neoplasias desta regido, como os linfomas,
os sarcomas, o carcinoma indiferenciado e o hemangioperi-
citoma maligno.’ Nesta circunstincia, torna-se imperiosa a
utiliza¢@o da imuno-histoquimica, que possibilita o diagnds-
tico diferencial através do antigeno melanético especifico
(EMA), do antigeno leucocitdrio comum (CLA), e da proteina
S-100.? A classificag@o de Clark, universalmente aceita para
o estadiamento histopatolégico desses tumores, ndo pode ser
empregada para os MMAR, devido a ndo correspondéncia
das camadas cutineas.®

Atualmente, utiliza-se o estadiamento clinico (EC), que
classifica as lesdes em: estadio I — tumores localizados; estadio
I - comprometimento de linfonodos regionais (perirretais e/
ou inguinais ); e estddio IIT — presenga de metdstases viscerais
ou doenga disseminada.’ O EC ¢ bastante simples de ser utili-
zado, mas € passivel de criticas, principalmente para os tumo-
res classificados no estddio I, onde o estadiamento descrito
desconsidera fatores importantes e seguramente relacionados
ao prognéstico, como o grau de infiltragdo (profundidade)
da lesdo na parede anorretal .’

Do ponto de vista terapé&utico, alguns autores afirmam
que todos os métodos utilizados no tratamento do MMAR
sdo vdlidos, no que concerne ao aumento da sobrevida.®
Entretanto, existe unanimidade, na literatura, quanto ao trata-
mento cirdrgico como método preferencial, embora persistam
controvérsias sobre qual a melhor técnica a ser empregada:
ressecgdo local ou AAPR.

Os resultados publicados por Hickley e Magee® reforgam
o conceito da superioridade do tratamento cirtirgico, quando
observaram uma sobrevida média de 17 meses ap6s o diagnds-
tico, em pacientes nio operados, e de 30 meses quando trata-
dos cirurgicamente. Estes resultados sdo semelhantes aos
obtidos no nosso servico, onde verificamos uma sobrevida
média de 42,6 meses em cinco casos operados, e contrastam
de forma absoluta com os publicados por Vieira et al,* onde a
sobrevida média foi de apenas 2,7 meses para pacientes
submetidos a AAPR.

No que se refere & correlagdo estadiamento clinico —
sobrevida, a observagiio de Vieira et al® parece pertinente, no
sentido de separar os pacientes EC I de acordo com os dife-
rentes graus de penetragio do tumor na parede anorretal.

Os nossos resultados corroboram esta observagio, quan-
do identificamos uma sobrevida de 13 meses para o tnico
caso de diagndstico no estddio I, semelhante & dos pacientes
no estadio III (sobrevida média = 14 meses ), e nitidamente
inferior a dos pacientes no estddio II ( média de 87,5 meses ),
conforme demonstrado na tabela 1.

Apesar de Slingluff et al,” em andlise multivariada de
proviveis fatores determinantes da sobrevida (estddio, sexo,
idade, raga e forma de tratamento), terem observado signifi-
ciincia estatistica apenas na varidvel estddio dadoenca, acredi-
tamos que o estadiamento clinico I (tumores localizados) é
por demais simplista e deva ser modificado, objetivando um
melhor planejamento terapéutico.

Analisando os relatos da literatura especializada, pode-
se verificar que os métodos de tratamento do MMAR conti-
nuam individualizados, e até mesmo aleatérios, mesmo nos
centros de referéncia.

Assim, considerando a raridade do MMAR, e os resulta-
dos controversos publicados na literatura, talvez a realizagio
de estudos multicéntricos possa estabelecer uma uniformidade
terapéutica para o melanoma maligno anorretal.

ABSTRACT

In spite of being rare, the anorectal region is the third most frequent localization of the melanoma, following the skin and
eyes. The results of treatment are conflictant, with variable averange survival of 2,7 months until 30 monihs in patienis
submitted to surgical treatment. In this study, the results of surgical treatment in five cases of malignant anorectal melanoma
are presented. One patient was in clinical staging I, two in Il and two in I1I. All of them have been operated, four submitied
to local excision of the tumor and one to abdominoperineal amputation of the retum. Two patients were submitted to
adjuvant chemiotherapy and one to radiotherapy and inespecific imunotherapy with oral BCG. The unique patients in the
stage I had a survival of 13 months, similar to the patients Il ( average survival = 14 months ), and inferior to the patients
11 ( average survival = 87,5 months ). The authors question the validity of the clinical stage I ( localizated tumours ) like a
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prognostic factor; because it desconsider the penetration grade of the tumour in tha anorectal wall. The still suggest the
realization of multicentric studies to allow the establishment of a therapeutic uniformity to the malignant anorectal melanoma,

Key Words: Anorectal neoplasm; Malignant melanoma; Surgical treatment; Survival.
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