
RELATOS DE CASOS 

Melanoma anorretal: 
relato de casos e revisão da literatura 

Anorectal melanoma: 
case reports and literature review 

SINOPSE 

O melanoma anorretal é uma neoplasia rara, representando menos de 1% dos tumores 
anorretais. Os tumores nesta localização contribuem para 1 a 3% dos casos de melanoma. 
A doença costuma se manifestar por lesões pigmentadas, que podem ser confundidas com 
tromba hemorroidário. A cirurgia é a principal forma de tratamento, sendo a ressecção 
abdômino-perineal e a excisão local ampla as opções cirúrgicas principais. Apresentamos 
dois casos de malanoma de canal anal e discutimos a apresentação clínica das lesões, os 
fatores prognósticos e as opções terapêuticas. 

UNITERMOS : Melanoma Anorretal, Tratamento Cirúrgico, Melanoma, Canal Anal. 

ABSTRACT 

Anorectal melanoma is a rare neoplasia, representing less than 1% of ali anorectwn 
tumors. The tumors occuring in this region accowlf for 1%-3% of ali cases ofmelanoma. 
The pigmentecl appearance of this tumors can be mistaken by an hemorroid trombus. 
Surgery is the standard treatment, being the abdominal perineal resection and the wide 
local excision the main surgical options. We present two cases of anal canal melanoma, 
discussilzg the clinicai presentation of these lesions, prognostic factors, and the best the
rapeutical options. 

KEY WORDS: Anorectal Melanoma, Surgical Treatment, Melanoma, Anal Canal. 

ONTRODUÇÃO 

O melangma anouetal é um tumor 
maligno raro, usualmente de diagnós
tico tardio e com sobrevi da baixa. Des
de o primeiro relato de melanoma anor
retal metastático, em um homem de 65 
anos, em 1857 (1), alguns casos isola
dos e poucas séries com limitado nú
mero de casos têm sido descritos. A 
doença atinge igualmente ambos os 
sexos (embora alguns autores descre
vam predominância no sexo feminino), 
tendo maior incidência no período en
tre a quarta e a sexta décadas de vida. 
Relatamos dois casos de melanoma 
anouetal que foram tratados no Hos
pital de Clínicas de Porto Alegre e 
apresentamos uma revisão atualizada 
da literatura. 
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til ELATO DOS CASOS 

Caso 1: 
Paciente feminina, 76 anos, bran

ca, apresentou-se com um nódulo anal 
e sangramento discreto às evacuações, 
com 6 meses de evolução. Ao exame 
proctológico, constatou-se lesão vege
tante de coloração escura com 3 em de 
diâmetro, ocupando a metade posterior 
do canal anal (Figura 1), cuja biópsia 
revelou melanoma anouetal. Este re
sultado histopatológico foi confirma
do por técnica de imuno-histoquímica. 
Oestadiamento clínico realizado (eco
grafia abdominal, tomografia compu
tadorizada de tórax, cintilografia óssea 
e exames laboratoriais) demonstrou 
que a doença estava localizada, sendo 
em seguida realizada a ressecção local 
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ampla do tumor. O exame histológico 
da peça confirmou o diagnóstico de 
melanoma nodular do canal anal, com 
invasão da muscular própria. A evolu
ção pós-operatória foi satisfatória, com 
cicatrização completa em 8 semanas e 
sem incontinência fecal. Após 8 me
ses de seguimento, constatou-se reci
diva local e presença de metástases 
hepáticas múltiplas. 

Caso 2: 
Paciente masculino, 44 anos, bran

co, com história de anorexia, sangra
menta anal, tenesmo, diminuição do 
calibre das fezes e perda ponderai de 
20%. Ao exame proctológico, identi
ficou-se lesão endurecida na parede an
terior do canal anal. A colonoscopia 
revelou lesão vegetante de coloração 
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Figura 1 - Melanoma na parede posterior do canal anal (3,5 x 3,0cm) submetido a 
ressecção local ampla. 

violácea e friável, ocupando a metade 
anterior da circunferência do canal anal 
(Figura 2). O exame histológico da 
biópsia confirmou o diagnóstico de 
melanoma. No estadiamento eviden
ciaram-se metástases pulmonares, he
páticas e ósseas disseminadas. Em vista 
do estágio avançado da doença e das 
más condições clínicas do paciente, 
optou-se paliativamente pela realiza
ção de uma sigmoidostomia. 

t]) ISCUSSÃO 

O melanoma anorretal é uma neo
plasia rara, correspondendo a menos 
de 1% de todas as neoplasias colorre
tais e a menos de 3% de todos os me
lanomas (ocupando a terceira posição, 
seguindo o melanoma cutâneo e do 
globo ocular). Por outro lado, a locali
zação anorretal é a mais comum para 
um melanoma no trato digestivo (2). 

Figura 2 - Mela
noma amelanocíti
co no canal anal 
(imagem colonos
cópica). 

RELATOS DE CASOS 

O pico de incidência situa-se entre a 
quarta e sexta décadas de vida, e apro
ximadamente 95% dos pacientes aco
metidos são brancos (3). Algumas sé
ries têm demonstrado uma incidência 
ligeiramente superior no sexo femini
no, mas na maioria dos relatos não há 
diferença significativa de incidência 
entre os sexos (3, 4). Recente revisão 
demonstrou evidências indiretas de que 
a infecção pelo vírus da imunodeficiên
cia adquirida (HIV) seja um fator de 
risco para o desenvolvimento de me
lanoma anorretal (5). 

O melanoma anorretal usualmente 
apresenta-se com discreto sangramen
to e tumoração anorretal. Na ausência 
de ulceração e bordas elevadas, o tu
mor pode ser confundido com um 
trombo hemorroidário e tratado como 
tal (3) . Em alguns casos, o diagnósti
co é realizado somente após o trata
mento de patologia presumidamente 
benigna através de polipectomia ou 
hemorroidectomia. Nestes casos, a 
peça cirúrgica costuma ser processada 
inadequadamente e a profundidade de 
invasão tende a ser mal documentada. 
Grande parte das lesões não apresen
tam pigmentação melanocítica clinica
mente evidente e até 20% das lesões 
são amelanocíticas ao exame micros
cópico, contribuindo, assim, para a di
ficuldade diagnóstica em certos casos 
(6, 7). 

Os melanomas originam-se do epi
télio do canal anal acima ou abaixo da 
linha pectínea (8). Há poucos relatos 
dessas lesões originando-se do reto (9, 
10, 11). Recente estudo, porém, utili
zando microscopia eletrônica, revelou 
que melanócitos normais estão presen
tes na mucosa retal. Microscopicamen
te, se a melanina é identificada, o diag
nóstico é simples , porém no melano
ma amelanocítico, bainhas de células 
anaplásicas podem ser interpretadas 
erroneamente como carcinoma epider
móide indiferenciado. O diagnóstico 
de certeza é obtido através de exame 
imuno-histoquímico do material obti
do por biópsia (presença de proteína 
S-100), ou pela microscopia eletrôni
ca, identificando os melanossomas 
(11 ). 
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Em contraste com o melanoma cu
tâneo, onde 85% dos pacientes apre
sentam-se com doença clinicamente 
localizada, aproximadamente 70% dos 
pacientes com melanoma anorretal 
apresentam-se com doença metastáti
ca (3, 4, 12). A drenagem linfática des
te sítio anatômico é complexa: linfo
nodos perirretais, perianais e mesen
téricos são os locais mais comuns de 
metástases, seguidos pelos linfonodos 
inguinais (13,14). O tumor também 
tem marcada propensão à disseminação 
submucosa ao longo do reto, mas rara
mente invade órgãos adjacentes (13). 

Metástases hematogênicas são pre
coces e de rápida evolução, geralmente 
comprometendo fígado, pulmões ou os
sos. Diferenças na biologia tumoral en
tre o melanoma cutâneo e o anorretal são 
mais provavelmente um reflexo das di
ferenças do local anatômico de origem 
(4). Os principais fatores prognósticos 
são a profundidade de invasão, deter
minada pela espessura do tumor e o 
estágio da doença à apresentação (14) . 

Embora o tratamento de escolha 
seja cirúrgico, a melhor opção é ainda 
controversa, variando entre a excisão 
local ampla, que consiste na ressecção 
da lesão com margens livres de doen
ça de pelo menos 1 em tanto no senti 
do lateral como na profundidade, e a 
amputação abdômino-perineal do reto 
(3,4,14, 15). Brady et al. revisaram a 
experiência do Memorial Sloan-Kette
ring Cancer C ente r no período de 1929 
a 1993, inclv_.indo 85 pacientes com 
melanoma anorretal, tendo encontrado 
uma maior sobrevida livre de doença 
naqueles pacientes submetidos à am
putação abdômino-perineal de reto em 
relação aos submetidos a procedimen
tos locais entre 71 pacientes com doen
ça ressecável (14). Mesmo sem signi
ficância estatística, os autores consi
deram a amputação abdômino-perineal 
de reto em pacientes com doença lo
calizada, particularmente naqueles 
com pequenas lesões, sem envolvimen
to linfonodal (14). 

Em contraste, dados compilados da 
literatura, incluindo 428 pacientes com 
melanoma anorretal de diferentes sé
ries, demonstram não haver diferença 
significativa na sobrevida e no inter
valo livre de doença entre as duas mo
dalidades cirúrgicas (3). Recentemen
te foi descrita em uma série a experiên
cia da Clínica Mayo, incluindo 50 pa
cientes com melanoma anorretal no 
período de 1939 a 1993. Não foi en
contrada diferença na sobrevida e re
corrência entre o grupo que realizou 
amputação e o que realizou ressecção 
local ampla, não sendo identificado 
nenhum fator preditivo para recorrên
cia tumoral nesta série (16) . No Hos
pital São Marcos, de Londres, a estra
tégia de ressecção local é regularmen
te adotada com base nos resultados 
igualmente desalentadores obtidos 
com a cirurgia radical (17). 

Em conclusão, a cirurgia é atual
mente o tratamento de escolha para o 
melanoma anorretal, havendo, entre
tanto, controvérsias entre a escolha da 
opção conservadora (ressecção local 
ampla) e da radical (amputação abdô
mino-perineal do reto). Sendo uma pa
tologia de baixa incidência e de prog
nóstico reservado, as evidências ba
seiam-se em estudos retrospectivos, 
com limitado número de casos. A res
secção local ampla com margens de no 
mínimo 1 em deve ser a escolha para 
lesões localizadas. A amputação abdô
mino-perineal de reto deve ser reser
vada para tumores localmente invasi
vos, não passíveis de ressecção local 
ampla, e para volumosas lesões obs
trutivas . 
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