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RESUMO

cancer de canal anal é uma condicio grave com alto indice de
morbidade e mortalidade. A etiologia ainda é indefinida e exis-
te uma incidéncia muito alta em homossexuais e em praticantes
de sexo anal. No tratamento h4 na atualidade uma tendéncia
para rddio e quimioterapia, reservando a cirurgia para casos
especiais. Por isto torna-se imperioso um estadiamento criterioso
para definir a conduta mais adequada.

UNITERMOS
Cancer de dnus, cancer de canal anal.

INTRODUGAO

O carcinoma epiderméide do canal anal é uma patologia rara, incidindo
entre 1 e 4% dos tumores do intestino grosso, porém a neoplasia malig-
na € a mais freqiiente desta regiao. Existem tipos mais raros, como os
sarcomas melanomas linfomas e carcindides. O carcinoma do canal
anal é mais encontrado nas mulheres e os carcinomas de margem do
canal anal é mais freqiiente nos homens.

O Cancer anal (Ca) de canal pode se manifestar como uma ulcera,
estenose ou lesao proliferativa. A maior incidéncia esta entre a idade de
60 a 70 anos. Os sintomas sdo sangramento e dor, comuns nas patolo-
gias orificiais benignas.

Para alguns autores a escolha do tratamento baseia-se mais no tama-
nho e localizagio da lesao que em seu tipo histolégico.

Ocorrem mudangas notdveis na estratégia de tratamento, dando-se
preferéncia nao cirdrgica, excetuando as lesdes muito avangadas ou
com metdstases linfonodais.

A etiologia desses tumores nao estd ainda bem definida, sendo geral-
mente atribuida a fistulas cronicas, leucoplasias, hemorréidas, infecgao
e radioterapia. O tabagismo também aumenta o risco de contrair a
doenga. Os tumores podem também estar relacionados com Doengas
Sexualmente Transmissiveis, em praticantes de sexo anal, sendo o grupo
de risco 80 vezes maior entre homossexuais com SIDA (Centro Danés
de Ciéncia Epidemiolégica). Entre os subtipos de tumores, 0 mais co-
mum, é o espinocelular relacionado com promiscuidade sexual, com o
DNA do papiloma virus 16 e 18 interferindo na regulacdo dos oncogenes,
e também com virus HSV tipo dois e HIV. Até o momento 0s tumores
vinculados a AIDs sao os Sarcomas de Kaposi e linfomas,

Historicamente o tratamento foi cirtirgico até 1974, mas Gentil ja
propunha radioterapia em 1966 e Nigro apresentou resultados com
radio e quimioterapia, muitas vezes com respostas completas, dispen-
sando a necessidade de cirurgia.

Varios estudos tém demonstrado que a radioterapia, com aparelhos
de megavoltagem isolados ou associados com braquiterapia, pode pro-
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porcionar 6timos resultados.

Os linfonodos inguinais sao clinicamente positivos em 1/3 dos casos,
sempre devem ser retirados cirurgicamente apds abordagem da lesao
priméria, sendo a radioterapia na regido inguinal indicada somente nos
Casos inoperaveis ou irresseciveis.

O conhecimento anatdmico é importante no que se refere a continén-
cia anal, pois as mutilagdes cirtrgicas trazem conseqiiéncias que ocor-
rem no tratamento das patologias malignas desta regiao.

ANATOMIA

O canal anal anatomicamente é pouco definido, clinicamente confun-
dido, embriologicamente complexo, sendo sede de tumores diversos. A
grande importancia é devido ao tratamento das patologias aqui localiza-
das e sua relagdo com a continéncia fecal devido ao comprometimento
dos esfincteres. E importante uma rapida revisao da anatomia.

O canal anal mede em torno de 4 cm, sendo delimitado pela linha
anorretal em nivel cranial e pela linha anocutinea na porgdo caudal. No
1/3 superior do canal anal o revestimento & feito por mucosa histologica-
mente igual a retal. O tergo médio com extensao de poucos milimetros &
a regido de transicdo com epitélio cilindrico da mucosa retal e epitélio
pavimentoso estratificado que reveste a porcio distal. Aqui se situam as
papilas anais e as criptas por onde drenam as glandulas anais, caracteri-
zando a linha pectinea ou denteada. A terca parte inferior é denominada
anoderma, localiza-se logo abaixo da linha pectinea e é revestido por
epitélio pavimentoso estratificado nio queratinizado, sendo extrema-
mente sensivel.

O aparelho esfincteriano anorretal, responsavel pela continéncia para
gases e fezes, é formado pelo esfincter interno, com fibras lisas de contra-
¢do involuntaria, e pelo esfincter externo, formado por fibras estriadas
em continuacao com os musculos elevadores do anus, que tem agao
voluntdria, possibilitando retardar a evacuagio por um curto periodo.

As glandulas linféticas do canal anal acima da linha pectinea drenam
nos sentidos craniais para os linfonodos retais superiores, acompanhan-
do a artéria mesentérica inferior, lateralmente para os ganglios das artéri-
as iliacas internas. Abaixo da linha pectinea, a drenagem é no sentido dos
ganglios das regides inguinais. Portanto a disseminagio linfatica é em trés
correntes:

1} inferior, para a regido inguinal;

2) lateral, para os ganglios pélvicos;

3) superior, para os ganglios mesentéricos.

PATOLOGIA
Classificagao histolégica proposta pela Organizagio Mundial de Satde

- Epidermoide: Espinocelular
Basaldide
Mucoepiderméide.

- Adenocarcinoma

- Linfoma

- Melanoma

- Sarcoma de Kaposi

- Doenga de Bowen

- Doenca de Paget
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O Carcinoma epidermdide representa 63% dos tumores do canal
anal. Dos tumores epidermdides, os mais fregiientes sio os espinocelu-
lares, e a maior incidéncia é entre a 5* e 6* décadas.

Os basaldides ou cloacogénicos sao originarios do epitélio de transigio,
e seus sintomas sao: dor, prurido, nédulos. Sao muito confundidos com
patologias benignas anorretais.

A propagacao comumente ocorre por continuidade, por via linfitica e
menos por via hematogénica, sendo que héd invasao dos musculos
esfincterianos e pele perianal em mais de 50% .

Para o tratamento é importante estabelecer sua posi¢ao em relagio a
linha pectinea, a infiltragao em planos profundos e o comprometimento
linfatico locorregional e inguinal. O prognéstico depende mais do tama-
nho da lesio do que do subtipo histolégico, com excecdo para os
melanomas.

O carcinoma do canal anal se dissemina por invasao direta e por via
linfatica, sendo metistase hematogénica a menos fregiiente. A metastase
linfonodal pélvica ocorre em 30% dos casos; a inguinal, geralmente
unilateral, da-se em 20% dos casos na época do diagnéstico. Metdstase
a distancia ocorre em 10% dos casos, principalmente no figado e pul-
moes.

Os adenocarcinomas sio mais observados em fistulas anorretais cro-
nicas, devido ao fato da mucosa retal invadir o canal anal.

O linfoma fungéide afeta primariamente a pele e é devido  prolifera-
¢oes neoplasica do sistema linfoide reticular.

Os melanomas sao tumores de origem ectodérmica, sendo a terceira
incidéncia mais comum no canal anal, gerando metdstases precoces
para linfonodos.

A doenga de Bowen é um carcinoma intraepitelial de células escamosas
com crescimento lento. E uma manifestagio cutanea de predisposi¢ao
ao desenvolvimento do cincer.

A doenca de Paget é um adenocarcinoma intraepitelial, uma lesao
cutanea em resposta ao estimulo carcinogénico. Freqiientemente se as-
socia a carcinoma retal e perianal.

DIAGNOSTICO

Inicialmente é importante um exame fisico detalhado com palpagao
abdominal e dos linfonodos inguinais, anuscopia, toque retal, retoscopia
e bidpsia. '

O diagnostico na vigéncia de sintomas de patologias orificiais benignas
como: hemorroidas, fissuras, fistulas, processos inflamatdrios, se baseiam
na bidpsia. Portanto, é imprescindivel o estudo histopatolégico, em pro-
cedimentos cirurgicos das doengas benignas nesta regidao. Para o
diagnéstico, e também no estadiamento, se define qual a melhor opgao
terapéutica apos alguns exames obrigatorios:

Para estadiamento o RX de Térax, TC do Abdémen e Pelve, e Ultra-
som Intrarretal. Deve-se complementar com Anti - HIV, hemograma
completo, fosfatase alcalina, desidrogenase lictica, Antigeno carcino
embriogénico (CEA), creatinina, sodio, potassio, proteinas, totais e fra-
¢oes, glicemia, TGO, TGP, bilirrubinas totais e fragoes.

ESTADIAMENTO

O estadiamento mais utilizado é o TNM (T = tumor, N = comprome-
timento linfaticoe M= presenga ou auséncia de metastases a distancia),
que, desde 1986, vem sendo preferido para tumores de varias localiza-
¢oes. Esta classificagao € utilizada para todas as patologias malignas
desta regido, independente do tipo histolégico.

No que se refere ao T (tumor), existem diferengas importantes quando
se estadia um tumor de canal anal ou de margem anal.

CANAL ANAL

T1s - In situ

TO - Ausente

T1 - Lesdo comprometendo até 1/3 da circunferéncia anal sem infiltrar
esfincter ext.

T2 - Lesao comprometendo mais de 1/3 da circunferéncia anal com
infiltragao esfincter externo.

T3 - Lesdo com extensao para o reto ou pele somente.

T4 - Lesdo com extensao para drgdos vizinhos - vagina, etc.

MARGEM ANAL
T1s - In situ

TO - ausente

T1 - Lesdo até 2 cm. Superficial ou exofitica.

T2 - Lesao entre 2 e 5 cm. Com infiltragao minima da derme.

T3 - Lesdo maior do que cinco cm que infiltra profundamente a derme.
T4 - Lesdo com extensao a misculos.

Quanto ao comprometimento linfatico
NX - Ignorado
NO - Negativo
N1 — Perirretais comprometidos
N2 - Inguinais/iliacos internos comprometidos unilaterais
N3 - Perirretais e inguinais positivos.
- Iliacos int bilaterais positivos
- Inguinais bilaterais positivos

Relativo a presenca de metdstases a distancia
MX - Ignorado
MO - Ausentes
M1 - Presentes

Baseado nestes parametros os tumores sdo estadiados em:
Estagio 0 - T1s NO MO

Estagio | - T1 NO MO

Estagio Il - T2 ou T3- NO MO

Estagio llla- T1, T2 ou T3 N1 MO ou T4 NO MO

Estagio lllb - T1a T4 N1 MO - Qualquer T, N2 ou N3 e MO
Estagio IV - M1

TRATAMENTO

Nos ultimos anos a radio e a quimioterapia proporcionaram respostas
satisfatérias ao cancer anal, e vém sendo o tratamento inicial universal-
mente aceito.

Na Quimioterapia se utiliza o 5-Fluoracil (5FU), Mitomicina C (MC) e
Cisplatina.

A radioterapia é administrada em 4 a 5 semanas com dose de 4500
cGy fracionados em 20 a 25 sessdes, podendo ser aumentado para 5000
até 6000 cGy (MD Anderson - Universidade do Texas).

A Cirurgia radical, amputacio abdominoperineal do reto, estd indicada
na persisténcia do tumor, apés radio e quimioterapia, ou na recidiva que
ocorre em1/3 dos pacientes.

A ressecgao local ainda é uma opgio eficaz e segura em casos de lesoes
menores que 2cm que nao tenham invadido o esfincter anal.

Desta forma, baseado no estadiamento, o tratamento mais adequado é:

a) Ca epidermdéide Estadio 0 —(ECO)- Cirurgia exclusiva - Ressecgao
local com margem adequada.

b) Ca epiderméide Estadio |- (ECI) - Radioterapia exclusiva com
Megavoltagem 4140 cGy externo ou Braquiterapia 1000 a 2000 cGy.

¢) Ca epiderméide Estadio Il e lll a—(EC Il e EC llla) Radio e quimioterapia
(5FU +MC)

Ca epiderméide Estadio Il a - Radio e quimioterapia (5FU +MC).

d) Ca epiderméide Estadio 11l b — (EC llIb) - Rédio e quimioterapia com
linfadenectomia. - Radio e quimioterapia com Cirurgia radical.

e) Ca epiderméide. Estadio IV - (EC IV)- Quimioterapia e radioterapia,
incluindo regido inguinal com cirurgia paliativa.

O tratamento e prognéstico dos tumores de anus e canal anal é basea-
do no estadiamento da lesdo, conforme descrito anteriormente, e pode
ser resumido nas seguintes orientagdes basicas:

No carcinoma epiderméide o tratamento é multidisciplinar: radiotera-
pia pélvica associada a quimioterapia antecedendo a ressecgao de lesdo
residual, com margens seguras de radicalidade. As cirurgias alargadas,
como amputagao do reto, estdo limitadas aos casos de falha na radio e
quimioterapia e em tumores muito avangados. A persisténcia ou
recorréncia dos carcinomas epiderméides e tumores basaldides ocor-
rem em cerca de 14% dos pacientes apos radio e quimioterapia. Estes
pacientes em geral sao tratados com ressecgao abdominoperineal.

Os adenocarcinomas do canal anal sio muito raros e se originam da
mucosa retal que invade o anus. O tratamento é similar aos de adenocar-
cinoma do 1/3 distal do reto e, devido a auséncia da barreira epitelial do
canal anal, apresentam pior progndstico.

As doencas de Bowen e de Paget podem permanecer por anos sem
sinais de malignizagao. O tratamento da doenga de Bowen, assim como
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o dadoenca de Paget, é cirirgico, com ressecgao ampla da lesao, ohser-
vando-se margens seguras e acompanhamento rigoroso dos pacientes.
O prognéstico estd relacionado com sinais de malignizagio e recidiva,
sendo nestes casos indicada a amputagao do reto e canal anal, seguindo
os critérios de radicalidade oncolégica e a abordagem multidisciplinar.

Os melanomas necessitam de tratamento cirtirgico mediante amputa-
¢ao abdominoperineal do reto, pois no momento do diagndstico ja é
comum a presenca de metdstases para figado, pulmées ou linfonodos,
que contra-indicam a cirurgia radical. £ também indicada a associacio
com quimio e imunoterapia. Nos melanomas, a maioria dos pacientes
morre devido a metdstases a distincia. A sobrevida de cinco anos nio
chegaa 15%
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SUMMARY

ANUS AND ANAL CANAL

CANCER - AN UPDATE

Anal cancer is a severe condition with high morbitidy and

mortality . Etiology is not yet defined. It occurs more frequently

in homossexuals and receptive partners in anal sex. Treatment

nowadays is more based on radiotherapy and chemotherapy

rather than surgery, which is only performed in particular cases.

Therefore, strict staging is of extreme importance to define the
proper therapy.
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