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a 0.05-1.0% de todos os tumores anorretais, e

0.4-1.6% de todos os outros melanomas”?9,
Sua raridade pode ser evidenciada pela proporcao de que
para cada melanoma anal, existem oito carcinomas de células
escamosas e 250 adenocarcinomas anais®°.

O objetivo do artigo é apresentar um caso de melanoma
anal maligno sincronico com adenocarcinoma de célon,
estimulando a discussdo sobre possiveis abordagens para
sistematizar o diagndstico e realizar o tratamento mais precoce
e objetivo possivel.

M elanomaanal maligno éafeccdorara, correspondendo

RELATO DO CASO

Paciente de 57 anos, admitido com adinamia, palidez
e nédulo em regido inguinal. O histérico médico, relatava
tratamento prévio para anemia um ano antes de sua avaliacdo
inicial. Neste periodo apresentou teste de sangue oculto nas fezes
positivo. Endoscopia e exames contrastados gastrointestinais
nao evidenciaram altera¢des. Nado relatava perda de peso ou
alteracGes de habitos intestinais.

Nos seis meses que antecederam sua admissdo, ele
sentia dor esporadica no canal anal, melhorando com o uso de
supositorios de anti-inflamatérios ndo hormonais. Ap6s 30 dias
do inicio desses sintomas, buscou assisténcia médica, sendo
submetido a retossigmoidoscopia e colonoscopia, com biépsias
delesdes de canal anal e ceco. Foi diagnosticado com carcinoma
do canal anal pouco diferenciado e adenocarcinoma tubular bem
diferenciado do ceco. Iniciou formagéo de nédulo subcutaneo
na raiz da coxa direita, ao nivel da regido inguinal direita.
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O paciente foi encaminhado para 0 nosso servico em
Sao Paulo, SP, Brasil, para tratamento cirtrgico da lesdo do
colon e tratamento clinico da lesdo do canal anal (Figura 1),
pois recusou a abordagem cirlrgica da lesdo anal e a possivel
realizacdo de colostomia. Tomografia abdominal e de torax
nao revelaram, naquele momento, outros achados. Realizada
a colectomia direita ampliada e bidpsia intra-operatéria da
lesdo do canal anal e de um linfonodo identificado na regido
inguinal direita.

FIGURA 1- Lesdo anal circunferencial em todo canal anorretal

Achados anatomopatolégicos do canal anal revelaram
melanoma maligno amelandtico com extensiva infiltracdo e
presenca de ulceragdes e necrose (Figura 2). Alesdo inguinal direita
constituia-se de metastase do melanoma amelanético maligno.

n

FIGURA 2 -A) Tipo epitelidéide amelanotico (H&E); B) epitelidide/
linfoma-like (Estudo da proteina S-100)

Anatomopatoldgico dalesdo do célon direito evidenciou
adenocarcinoma tubularinvasivo estadio Il, com comprometimento
e presenca de infiltracdo em 20% da mucosa; acometimento
difuso e extenso da parede externa do colon até o tecido adiposo
pericdlico; presenca de lesdes ulceradas com areas irregulares e
necrose, discreta fibrose e infiltracdo inflamatoria; auséncia de
invasdo vascular ou peri-neural. O exame anatomopatoldgico das
margens cirdrgicas revelou auséncia de neoplasia. A avaliacdo
dos linfonodos mesocdlicos exibiram hiperplasia linféide reativa
sem presenca de metastase (0/13).

O paciente recusou tratamento cirdrgico dalesdo do canal
anal e quimioterapia e radioterapia adjuvantes, negligenciando
0 acompanhamento por dois meses. Apds esse periodo,
retornou com lesdo anal exofitica e sangramento, associado a
perda ponderal significativa e aumento da dor anorretal. Trinta
dias anteriores a hospitalizacdo, apresentou sangramento anal
expressivo com remissao espontanea. No sexto dia antes do
novo atendimento, houve outro episédio de sangramento que
se manteve, o que originou a hospitalizagdo. Nova tomografia de
abdome mostrou multiplas adenomegalias de linfonodos para-
aorticos, paracavais, inguinais e perirretais bilateralmente; presenca
de massa heterogénea e limites imprecisos, compativeis com
conglomerados de linfonodos de origem mesentérica e préximos
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ao angulo hepatico do célon; evidéncia de massa constituida
por tecido amolecido no canal anal, estendendo-se da fossa
isquiorretal em diregdo a borda perineal, predominantemente
a esquerda, sem plano de clivagem com o musculo elevador
do anus. Em razdo do sangramento e ulceragdo presentes, foi
realizada colostomia a Hartmann e iniciou-se radioterapia loco-
regional. Apds a terceira sessdo de 300 rads, houve melhora
do sangramento e resolucdo completa apds a quarta sessao.
O quadro clinico geral se estabilizou e atualmente o paciente
segue monitorado e em tratamento quimioterapico.

DISCUSSAO

O melanoma maligno anorretal foi descrito pela primeira
vez por Moore em 1857'. A origem do tumor aparenta ser
ectodérmica. Porém, a presenca de melandcitos no célon e
reto, acima das regides escamosas e transicionais do canal anal,
comprova que o tumor também pode se originar proximal e
distal alinha pectinea'?'". Alguns autores argumentam que, na
maioria dos casos, o tumor se origina na linha pectinea e cresce
no espaco submucoso, deslocando-se através deste tecido,
para emergir na mucosa no ponto mais proximal do reto médio
e, desta forma, simula tratar-se de tumor primario do reto®®.

O prognostico é ruim, visto que a taxa de sobrevida é
baixa>#'3, Alguns autores atribuem tal fato ao diagnéstico tardio
na maioria dos casos™*'2.

Os sinais e sintomas sao similares aos de outras doencas
colorretais, sendo mais frequentes o sangramento anal, dor local,
alteragbes no habito intestinal, e por muitas vezes, o crescimento
de nddulos na regidao™*812, A dificuldade diagnédstica se deve
as similaridades dos sintomas com a doenca hemorroidaria ou
com a fissura anal, assim como o fato de 16-41% das lesdes
serem desprovidas de pigmentacao’®12,

A incidéncia é maior nas mulheres'®'2. Os acometidos
estdo mais concentrados na sexta e sétima décadas de vida®512.

Resseccdo é o tratamento de escolha dentre os autores,
dependendo do tamanho da lesdo. O nivel de infiltracdo e a
presenca de metastases sdo alguns dos fatores considerados
quando se determina a melhor abordagem’®. Radioterapia
e quimioterapia prévias ou adjuvante pos-operatdria sdo
bastante debatidas.

Muitos autores acreditam que a origem desse tumor é
na linha denteada, onde melandcitos foram detectados'28.
Atualmente, ions de ferro vém sendo utilizados para a coloracéo
sendo a técnica de Masson-Fontana a utilizada para mostrar
melandcitos acima da linha denteada?>8. As técnicas mais
recentes e efetivas, utilizam reagdes de imunoistoquimica, como
a proteina S-100 (anticorpos S-100), que apresenta sensibilidade
elevada, porém menor especificidade. Anticorpos monoclonais
também sdo utilizados como método de deteccdo, como o
HMB-45 (monoclonal Enzo).

Aclassificacdo de Breslow é melhor utilizada para estadiar a
profundidade do tumor'®. Este método é preferido a classificacdo
de Clark, no que diz respeito a falta de derme papilar naregiao’s.

Muitos autores classificam melanomas anorretais em
estadios, sendo a mais comum: estadio | — in situ; estadio
Il — disseminacdo regional (linfoadenopatia inguinal); estadio
[l — metastases a distancia®>.

As areas de metastases podem ser agrupadas de acordo
com a ordem crescente de sua frequéncia: pulméao, ossos,
figado, cérebro e trato gastrointestinal®>.

O diagnéstico precoce é essencial para melhorar o
progndstico de doenca tdo agressiva. A taxa de sobrevida em
cinco anos varia entre 6-12%*"1°. A média de sobrevida relatada
na literatura é de 18 meses'.

Alguns fatores podem piorar o progndstico como:
diagnostico tardio, ulceragdo da lesédo, rica vascularizacao
mucosa e natureza agressiva do tumor.

Como as queixas mais frequentes sdo de enterorragia
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ou sangramento anal moderado ou pequeno, é essencial a
realizagdo da retosigmoidoscopia e bidpsia’®°. O patologista
deve ser relembrado das hipoteses possiveis, pois existe a
possibilidade de incidir dificuldades no diagnostico diferencial
de carcinoma anaplasico e doenca hemorroidaria. E essencial
a obtencao de outras evidéncias anatomopatoldgicas.

Na propedéutica complementar inicial, alguns autores
recomendam o uso de exames contrastados e se necessario,
posteriormente, a colonoscopia®”2.

O melanoma maligno anorretal apresenta metastases
precoces'. O envolvimento de linfonodos mesentéricos é mais
comum que os inguinais’. LesGes do reto drenam para os
linfonodos mesoretais e para a cadeia mesentérica inferior, o
que pode ocorrer em 33.3% dos casos. Lesdes anais cutaneas
drenam para os linfonodos inguinais superficiais'. A disseminacéo
por via hematogénica pode atingir o figado, pulméo, ossos,
cérebro e trato gastrointestinal’. Os autores divergem em
relacdo a conduta e tratamento, apesar do procedimento
indicado inicialmente ser cirdrgico. Existem debates a respeito de
excisdo local ou amputacdo abdominoperineal. Alguns grupos
de autores defendem a quimioterapia e/ou radioterapia para
controle dos sinais e sintomas iniciais como o sangramento e
a presenca de linfonodos inguinais e intracavitarios.

Para outros autores'® a amputacdo abdominoperineal
pode levar a maior taxa de sobrevida, especialmente se ndo
houver invasdo linfonodal (Estadio ).

Amaioria dos estudos ndo demonstram diferenca significativa
na taxa de sobrevida entre os pacientes submetidos aamputacéo
abdominoperineal e os tratados com excisdo local'3. Existe certo
consenso de que menores taxas de recorréncia sdo observadas
quando a amputacdo abdominoperineal é realizada, porém
sem significancia estatistica®.

Outro aspecto relevante se apresenta entre os pacientes
sem linfonodos comprometidos que sdo encaminhados para
a amputacdo abdominoperineal. Tais pacientes possuem
prognostico mais favoravel quando comparados aos com
linfonodos comprometidos®. Alguns autores acreditam que o
progndstico é estritamente relacionado a natureza agressiva
do tumor e a operacdo precoce’.

Emrelacdo ao tratamento adjuvante, a literatura contesta
o sucesso da radioterapia (ndo responsividade dos linfonodos
peri-musculo anorretal), assim como a falta de consenso em
relacdo ao sucesso terapéutico da quimioterapia*. Radioterapia
e hipertermia séo relacionadas ao controle da doenca in situ,
seguido pela regressdo do tumor'. Radioterapia ndo é o
tratamento de escolha, porém pode ser usada como tratamento
paliativo'. Imunoterapia (terapia monoclonal) é outro método
terapéutico atual, sendo administrado a pacientes que se
apresentam cirurgicamente (macroscopicamente) livres da
doenca. Este tratamento é realizado por quatro a sete meses,
com inje¢des subcutaneas de melandcitos irradiados com
bacilos de Calmette-Guerin.

Em sintese, os estudos demonstram a natureza altamente
agressiva do tumor, e as dificuldades no diagnostico precoce
e estadiamento clinico. O prognostico é pobre e os pacientes
enfrentam metastases desafiadoras®. O desfecho cirirgico é
mediocre e poucos pacientes sobrevivem por cinco anos'.
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INTRODUCAO

como mesohepatectomia, corresponde a resseccao

hepéatica de segmentos 4, 5, e 8°. Lesbes hepaticas

localizadas nestes segmentos podem exigir resseccoes extensas,
tais como hepatectomias direita, esquerda, direita ou esquerda
estendidas, especialmente devido a sua relacdo com estruturas
vasculares e biliares maiores. A HC representa potencial risco
de sangramento intra-operatério, além de risco de lesao biliar
e de margens positivas. Por outro lado, HC permite maior
preservagdo de parénquima, importante em lesdes benignas.
Relata-se o caso de mulher sintomética com um grande

I | epatectomia central (HC), conhecida também
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tumor cistico complexo que foi submetida a HC, sem violacdo
do tumor e nenhuma grande complicagdo pds-operatéria.

RELATO DE CASO

Mulher de 61 anos com histdria de colUria, acolia fecal, ictericia
e dor em hipocondrio direito foi submetida a colecistectomia
e destelhamento de cisto hepatico por laparotomia em outra
instituicdo ha 30 meses. Devido a recorréncia de sintomas de
colestase foi encaminhada ao nosso servico.

A ressonancia magnética de abdome revelou uma lesédo
cistica no segmento 4 com septos e paredes espessas medindo
9,0 cm. O cisto apresentava isossinal em T1 e hipersinal em T2. A
confluéncia dos ductos biliares esquerdo e direito era comprimida
pelo cisto, causando dilatagdo moderada bilateralmente. O limite
lateral do cisto comprimia a artéria hepética esquerda e o ramo
esquerdo da veia porta, enquanto o seu limite inferior comprimia
oramo portal direito e a artéria hepatica direita. Outra lesdo cistica
simples foi encontrada no segmento 2 (Figura 1). Os exames
laboratoriais mostraram aumento de enzimas canaliculares e
bilirrubinas, e marcadores tumorais negativos. O caso foi revisto
em uma conferéncia multidisciplinar (hepatobiliar) semanal
e a hipdtese principal era cistadenoma biliar. A fim de evitar
trisegmentectomia direita a decisdo foi a realizacdo de resseccdo
com preservacao de parénquima - hepatectomia central.

Durante a operacado, houve a confirmagdo da estreita relagao
do cisto com a placa hilar. Foi realizada ultrassonografia intra-
operatoria que mostrou compressdo, mas nao invasdo da placa
hilar. O influxo de figado foi controlado com ligaduraintra-hepética
do pediculos dos setores anterior direito e segmento 4. O cisto
foi separado da placa hilar usando CUSA (cavitron ultrasonico
aspiratodor cirlrgico) e cautério bipolar, como demonstrado
nas Figuras 2 e 3. A transec¢do do parénquima foi realizada com
pincamento do pediculo intermitente (manobra de Pringle). Nao foi
realizada transfusdo sanguinea. O pds-operatério s6 foi marcado
por uma fistula biliar de baixo volume, tratamento conservador
com o dreno na cavidade colocado durante a operagéo (grau |
- Classificacdo Dindo & Clavien)?. Recebeu alta no 8° dia de pos-
operatério. O exame anatomopatoldgico revelou cistadenoma biliar
com neoplasia de baixo grau e margens livres. Apds 18 meses
de follow-up, ela estava sem qualquer recorréncia sintomatica
ou radioldgica (Figura 4).

DISCUSSAO

Hepatectomia Central (HC) é também conhecida como
mesohepatectomia, resseccao hepatica central, lobectomia hepética
média e bisegmentectomia central®. Os riscos dela comparados
com os das principais ressec¢oes hepaticas tradicionais incluem:
maior tempo de procedimento, maior perda sanguinea intra-
operatdria, maior risco de complicagdes biliares e vasculares, todas
atribuidas principalmente a proximidade com estruturas hilares e
a presenca de dois planos de resseccdo significativas, em vez de
um Unico. Apesar dessas preocupacoes, este caso destacou que
HC é segura e pode ser realizada sem morbidade significativa.
Lee et al. demonstraram através de revisao sistematica que nao
ha diferenca significativa para a morbidade e mortalidade pos-
operatéria entre hepatectomia HC e estendendida (HE)*. Além
disso, um estudo caso-controle recente do mesmo autor néo
mostrou diferenca nas taxas de mortalidade de 90 dias, fistulas
biliares ou insuficiéncia hepatica pds-operatédria’. Além disso, este
estudo também mostrou maior tempo de permanéncia, maiores
niveis séricos de bilirrubina no pds-operatério e maior tempo
de protrombina para os pacientes que se submeteram a HE.

A preservacdo de parénquima hepatico visa diminuir o
risco de insuficiéncia hepatica pds-operatorio, encurtar o tempo
de recuperacdo, e permitir re-hepatectomias em pacientes
com alto risco de recidiva hepatica. Em pacientes com doencas
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