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INTRODUCAO

Uma variedade de neoplasias pode afetar o
cana anal e o anus. Eles constituem achado raro na
prética médica'> 18 244 representando cerca de 1-2%
dos tumores em coloproctologia e cerca de 4% dos
tumores malignos anorretais 2”324, Entretanto, o ci-
rurgido, seguramente, ira encontrar alguns pacientes
com esta patol ogia durante sua carreirat®, o que refor-
¢aaimportancia do assunto.

De todos os canceres do anus, 85% sdo do
canal anal. O tipo histoldgico mais freqliente, repre-
sentando cerca de 75% das neoplasias da regido anal,
€ 0 carcinoma epidermoéide 1 5 710141815, 22,48 Fntre
outros, estdo incluidos o adenocarcinoma (geralmente
invasdo secundaria de um adenocarcinoma de reto
baixo que desce para o cana anal), o carcinoma de
células basal dides, o linfoma, o melanomae o tumor de
Busch-Loweistein.

Os tumores do canal anal s8o mais comuns
em mulheres e em homens homossexuais 2 11 2°, Po-
dem ocorrem em qualquer faixa etéria, mas sdo mais
comuns na sexta e sétima décadas de vida?®®. Os
principais fatores de risco incluem: Sexo feminino 25
intercurso sexual anal e promiscuidade 3542 taba-
gismo>4%, raca negra®'?, infeccdo pelo HPV e ou
HIV/SIDA 3511.13.14.17.29 "idade avancada?. Estudo da
Suéciamostraevidéncias de que doengas benignas, tais
como, doencahemorroidéria>® einflamagdo ana cré-
nica (por exemplo, Doenga de Crohn) 5, aumentam o
risco de carcinoma espinocelular anal.

Frisch et al > demonstraram que comportamen-
to sexual est4relacionado ao aumento derisco de Car-
cinoma espinocelular (CEC) anal, havendo aumento
comprovado entre homenshomossexuais, principalmen-
te se promiscuos, e entre heterossexuais promiscuos.
Comprovou-se que, em pessoas com tal comportamen-
to, existe aumento nataxa de infec¢do HPV, e conse-
guentemente, aumento nataxa de CEC anal. A taxada
doenca também é maior entre fumantes (Unico fator
ndo relacionado ao sexo). N&o existem evidencias de
gue aimunossupressao secundériadinfecgdo pelo HIV,
em seus primeiros dois anos, aumente a taxa de CEC
anal. No entanto, com aintroducéo dos anti retrovirais
apartir de 1996 e o consequiente aumento na sobrevida
dos pacientes com SIDA houve aumento na taxa de
CEC anal, provavelmente secundaria a0 aumento no
tempo de imunossupressdo ao qual tais pacientes sdo
expostos 52435,

120

A incidéncia do cancer anal aumentou nos 30
anos Ultimos anos, tanto em homens como em mulhe-
res 251215, Egte aumento se deve, principalmente, ao
surgimento da epidemia pelo HIV/SIDA e a mudanca
de comportamento sexual da populagdo™ 17213536, A
infecgdo pelo HIV eaco-infeccdo por HPV (condiloma
perianal) foram identificadas como fator deriscoinde-
pendente para carcinoma anal, sendo gque o risco de
carcinomainvasivo em pacientes infectado pelo HPV
€ aumentado pelo HIV e pela co-infecgdo ana pelo
HPV .

Sintomas perianais sdo comuns na praticacli-
nica e condigdes anorretais benignas, tais como
hemorréidas, fistulas crénicas, radioterapia préviapo-
dem ter caracteristicas clinicas similares ao cancer de
canal anal. Para evitar atrasos diagndsticos, os médi-
cos devem ser capazes de reconhecer 0S Casos sus-
peitos de serem neoplasia, jaque aterapiaclinicapode
evitar anecessidade de operacBes mutilantes, taiscomo
a amputacdo abdémino perineal do reto e do anus
(RAP), com colostomiadefinitiva e perdade todo apa-
relho esfincteriano 2.

Ossintomas principais do cancer anal incluem
sangramento retal, prurido anal, secrecdo mucosa,
tenesmo, sensacdo de protuberanciaou nodulagdo andl,
alteracdo do habito intestinal. Até mesmo as metastases
nodai singuinais podem surgir como sintomaprimario,
antes que o tumor primario acarrete sintomas perianais
significativos®.

Nomomento do diagnésticoinicid cercade53%
dos pacientestém adoencal ocalizada. 38% dos pacien-
tes se apresentam com doengaregional 2. As metéastases
adistanciano momento do diagnéstico variam de 10% a
25% 26232448 A regido inguinal é o sitio mais comum
de metastases das neoplasias daregido anal. A presen-
¢ade acometimento ganglionar, que ocorre em cercade
15 a 20% dos pacientes®, € um importante fator prog-
néstico. A presenca de metéstases nodais inguinais é
um fator progndstico independente para recidiva local
ou persisténciadadoencaapds terapiaclinicacombina-
da e importante para a mortalidade global de pacientes
com neoplasiadaregiao anal . A adenomegdiainguinal,
apos tratamento clinico com radio e quimioterapia ou
apbstratamento cirdrgico com RAP, foi o sinal maisfre-
guente de recidiva da doenca “.

E muitoimportante que alocalizagio anatdmica
eotipo histol 6gico das neoplasiasdaregiao anal sejam
definidos no momento do diagnéstico, ja que o trata-
mentoinicial pode ser diferente. A defini¢do anatdmica
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para o cancer de canal anal versus cancer de margem
anal é baseada na relacdo do tumor com a borda anal
2 O tratamento inicial para as heoplasias de margem
anal é a terapia cirlrgica'® *°. Ja para o carcinoma
espinocelular (CEC) de canal anal aterapia priméria
padrdo ouro é a terapia combinada que consiste em
radioterapia em conjunto com quimioterapia 168101618
2022213238 regyltando em bom controle local da doen-
¢aa, assim, evitando a RAP, aumentando a sobrevida
geral, livre da doenca e evitando a necessidade de
colostomiadefinitivas®.

Na década de 1970-1980, até o estudo pionei-
ro de Nigro e colaboradores, a RAP do reto aanus era
aterapia padrdo parao CEC anal. A terapia combina-
da, descrita primeiramente por Nigro e colaboradores
em 1974 consiste naadministragdo de Mitomicina (10
al5mg/m?, bolusintravenoso no dia 1), com fluoruracil
(infusdo intravenosa por 4-5 dias, 750 a 1000mg/m?).
A radioterapia é aplicada durante 3 a 7 semanas, co-
megando, sgjano primeiro dia, ou imediatamente apds
o ciclo de quimioterapia (dia 6). A dose de radiacéo
varia de 30 a 50Gy, sendo que a maioria dos centros
utiliza campos paralelos. O campo de radiacdo pode
ser gjustado para incluir os linfonodos inguinais aco-
metidos pela doenca, caso necessario.

Entre 4 a 6 semanas ap0s término do esquema
de Nigro, todos os pacientes sdo examinados sob
anestesia para avaliar se houve controle local (confir-
mado pelabidpsiadacicatriz residual pésterapiacom-
binada) ou persisténcia da doenga, o que indica RAP.

Subsequentemente dois grandes estudos
randomizados da EORTC (European Organization for
Research and Treatment of Cancer) e da UKCCCR
(United Kingdom Coordinating Committee Oncology
Group)®% demonstraram a superioridade do uso
concomitante da5FU amitomicinaassociadaaradiote-
rapia sobre aradioterapia sozinha ou terapiacirdrgica.

Diversostrabal hos demonstram respostacom-
pleta a terapia combinada *°, com desaparecimento da
neoplasia sem necessidade de RAP. A resposta ao es-
gquemavaria de 80% °, 90% aaté 100% *°, confirmada
pelabidpsiadacicatriz residual apds o tratamento cli-
nicoinicial. A maioriadosestudos mostraque aterapia
combinada promove controlelocal significativamente
melhor se comparada com pacientes que recebem so-
mente radioterapia. Mesmo para grandes tumores,
maiores que 5cm, que apresentam menor resposta a
terapia combinada (cerca de 50 a 75%), devemos, ini-
cialmente, tentar aterapia combinada, proporcionando
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ao paciente uma chance de cura, com boa sobrevida,
sem a necessidade de colostomia definitiva *°. Entre-
tanto, os tumores em estégio avangado, com doenca
nodal inguinal e grandetamanho tumora (> 5 cm) apre-
sentaram gueda significativa no controle local da do-
encaem 5 anos e diminuicdo nataxa de sobrevida "=,

Entretanto, al guns poucostrabal hos, taiscomo
Tobulou e colaboradores’, afirmam que aradioterapia
isolada desde 1980 € a terapia de escolha (com inten-
¢80 curativa) para os casos de CEC de canal anal na
Franca. A terapia concomitante com quimioterapia se-
ria reservada e indicada como a melhor forma de tra-
tamento para tumores localmente avancados, ou se-
jam, que sgjam maiores que 4 cm ou que apresentem
comprometimento nodal.

Chauvenic et a * afirmam que aidade foi o
principal determinante se 0 paciente seria submetido
Ou ndo aquimioterapia, associada aradioterapia. Em-
bora afirme que a terapia combinada seja considerada
padréo ouro no tratamento do cancer de canal anal,
apenas 55% dos pacientes com tumores T3/T4 neste
trabalho foram submetidos a terapia combinada e os
demaisaradioterapiaisolada, devido principalmentea
idade avancada de tais pacientes. A alta taxa de com-
plicacOes tardias observadas nos pacientes que rece-
beram terapia combinada, neste estudo, fornece evi-
déncias de que tal tratamento combinado deve ser re-
servado a pacientes mais jovens sem co-morbidades.
Serkies e cols citam que a terapia combinada esté as-
sociada a uma alta taxa de toxicidade (cerca de 54%,
com efeitos hematol gicos e gastrintestinais) *.

Como diversos estudos demonstraram que a
terapia combinada provoca toxicidade bem documen-
tada, na tentativa de buscar aternativas a toxicidade
da mitomicina, Hung e cols* aplicaram um esguema
dternativo, substituindo amitomicinapelacisplatinaem
92 pacientes. A terapiacombinada, utilizando acisplatina
ao invés de mitomicina, foi bem tolerada, sem a
toxicidade apresentada pela Gltima, podendo ser usado
com dltas taxas de controle local, sobrevida gera e
preservacao do esfincter, e sobrevidalivre de doenca.

Nem todos os autores confirmam o achado de
toxicidade com aterapiacombinadadescritapor Nigro.
Park e cols* submeteram 23 pacientes a terapia com-
binada associada (quimioterapia associada a radiote-
rapia externa) e 0s mesmos nao apresentaram Serios
efeitos colaterais e complicages tardias.

O intervalo livre de doenca em 4 anos (sem
recorréncia) € de cerca de 70%, e nos pacientes com
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tumores T3/T4 foi de 78% com aterapia combinada e
60% com radioterapiaisolada .

Outro estudo francés * mostrou excelentes re-
sultados utilizando radioterapiaisoladaem pacientescom
tumores T1/T2. No entanto, aterapiacombinada propos-
ta por Nigro deve ser preferida em tumores localmente
avancados, maioresouiguaisa2 cmou com doencanodd,
afim de mehorar a sobrevidalivre de colostomia, man-
tendo o aparel ho esfincteriano anal e, conseqiientemente,
permitindo continénciaao paciente®3,

A cirurgiaradical propostapor Miles, em 1908,
consi ste naamputagao abddémino perinea do reto e &nus
(RAP) e fica reservada para recorréncias tumorais
apos o tratamento clinico inicial apds terapia, ou para
0S €asos em que resposta ao tratamento foi insuficien-
te 1816213848 Tgis casos, geralmente, sdo de tumores
localmente avancados (N* ou T > 4 cm). A descri¢éo
cirdrgica pode ser encontrada em diversos livros tex-
tos * ou em sua formaoriginal, descrita por Miles .

A RAR ap6sarecidivaou recorrénciatumoral,
pode proporcionar sobrevidalonga em pacientes sele-
cionados com cancer de canal anal. No entanto, ofere-
Ce pouca esperanga para 0s pacientes com tumores
T4 ou envolvimento nodal N2/N3 2. A RAPpode ain-
da ser utilizada em pacientes que apresentem inconti-
néncia fecal pré-operatoria .

Apesar do aumento significativo naincidéncia
dadoenca, nos ultimos 30 anos, diversos estudos mos-
tram melhora significativa na sobrevida nos pacientes
com neoplasia maligna da regido anal %124, No ge-
ral, em 5 anos, asobrevidamédiagiraemtornode 70 a
80% 841, Ja para aquel es pacientes submetidos a tera-
pia de resgate (RAP) apds falha terapéutica (recidiva
ou recorréncia) a sobrevida médiaem 5 anos giraem
torno de 50% *°. Cerca de 20% dos paci entes que apre-
sentam metéstases a distncia no momento do diag-
nostico permanecem vivos dentro de cinco anos de
acompanhamento, comparados com 80% dos pacien-
tes que apresentam doenca localizada 2.

Os principais fatores relacionados a diminui-
¢80 da sobrevida nas neoplasias da regido anal inclu-
em tumores maiores que 5 cm, acometimento de 6r-
géos adjacentes durante o tratamento cirdrgico de sal-
vacao apos falha a terapia combinada inicial,
envolvimento nodal apés a terapia combinada e mar-
gens positivas 8. O progndstico depende do tamanho
do tumor primério e da presencade disseminac&o nodal
%2_Os principais fatores de diminuicéo na sobrevida e
derecorrénciadadoenca sdo adoenca persistente apos
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terapiainicial com aterapiacombinada, e doencanodal
notada durante a cirurgia de salvac&o. A cirurgia de
salvacdo apds falha na terapia combinada é€ uma ten-
tativarazoavel para cura. Fatores independentes para
mel hor prognéstico incluem ausénciade doenganodal
ao salvamento, margens negativas e cirurgia de salva
¢do potencialmente curativa apés recorréncia ou per-
sisténcia da doenca depois daterapiainicial com ate-
rapia combinada'.

OBJETIVO

Avaliar o perfil desta afeccdo com relagdo a
epidemiologia, tipo histol dgi co, tratamento e sobrevida
em 2 periodos de tempo diferentes, procurando anali-
sar os dados durante todo o periodo e verificar seexis-
tem evidéncias de diferengas entre os pacientes com
diagndstico mais antigo com pacientes com diagnésti-
co mais recente: 1° periodo: entre os anos de 1979 a
1996; 2° periodo: entre os anos de 1997 a 2004.

CASUISTICAEMETODO

Foi realizada umaavaliag&o retrospectiva dos
prontuarios médicos de pacientes portadores das
neoplasias da regido anal, atendidos no Hospital das
Clinicas da Faculdade de Medicinade Ribeirédo Preto/
SP da Universidade de S&o Paulo (HCFMRP-USP)
entre osanosde 1979 a2004. Este periodo (1979-2004)
foi subdividido em doisperiodos. 1° periodo (1979-1996)
€20 periodo (1997-2004): 1° periodo (1979 a1996): in-
clui 23 pacientes; 2° periodo (1997 a2004): dadosmais
recentes, incluindo 27 pacientes.

No total sdo 50 pacientes e foram, confronta-
dos os achados e diagndsticos entre os diferentes tipos
de neoplasiaem ambos os periodos, analisando dados
referentes a: historiaclinica, exames subsidiarios, res-
posta ao tratamento, cirurgias e evolugao clinica.

Os dados foram distribuidos em tabelas para
melhor compreensao e entendimento. Foram distribui-
das as médias referentes ao periodo total (1979-2004)
e as médias dos 1° e 2° periodos.

Resposta completa aterapia combinadafoi de-
finida como desaparecimento clinico do tumor, confir-
mado pela bidpsia excisional dacicatriz cirlrgicaere-
sultado negativo paraneoplasiano anatomo-patol 4gi co.

O seguimento dos pacientes englobou os peri-
odos de 1979 a 2004, ou entdo até a perda de segui-
mento dos doentes, ou até o 6bito dos mesmos.
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RESULTADOS

Foram levantados 50 prontuérios médicos de
pacientes com neoplasia de canal anal, sendo 23 pa-
cientes no periodo de 1979-1996 (1° periodo) e 27 pa-
cientes no periodo de 1997-2004 (2° periodo).

A andise de todos os dados dos 50 pacientes, en-
globando os dois periodos (1979-2004), mostrou discreta
predominanciado sexofeminino (51% ver sus49%). A idade
médiafoi de 56,3 anos % ¥, Os sintomas mais freqlientes
foram sangramento (57%), dor ana (53%), presenca de
massa naregido and (47%). Entre as patologias associa
das temos imunossupressdo (SIDA, terapia com
corticoesterides, pds-trangplanterend) (12,3%), condiloma
periand 312, abscesso and (10,2%0) e pacientes sabidamente
HIV positivos ao diagndstico (7%0) (Tebela ).

O resultado da bidpsia (Anatomo-patol 4gico)
mostrou 61,2% de Carcinoma de células escamosas,
20,4% de Adenacarcinoma, 10,2% de Carcinoma de
células basal6ides e 8,2% de outros resultados. A ci-
rurgiafoi realizada em 90% casos, sendo que 37% fo-
ram submetidos aamputagdo abdémino perineal doreto
e anus (RAP, Cirurgia de Miles) e 58% submetidos a
ressec¢do local dalesdo residual ou cicatriz apostera-
piacombinada. 81,6% dos pacientestiveram tratamento
adjuvante com o esguema proposto por Nigro e cols.
(Tabela 2).

No total, 12,2% dos pacientes apresentavam
metéstases a disténcia no momento do diagndstico;
36,7% perderam o seguimento durante o tempo de ob-
servacao. Os ohitos foram confirmados em 20,4% (Ta-
bela 3).

Tabela 1 - Distribuicdo dos dados referentes a idade, sexo, sintomas e patologias associadas dos 50 paci-
entes (prontuarios médicos) analisados retrospectivamente no HCFMRP-USP, no periodo de 1979 a 2004.

Total de pacientes ldade média  Sexo Sintomas principais  Patologias associadas
Imunossupressao: 12%
50
56,3 anos 51% feminino Sangramento: 57% Condilomaperiana: 12%
25-87 anos 49% masculino  Dor ana : 53% Abscesso anal: 10%

Massa anal: 47% HIV positivo: 7%

Tabela 2 - Distribuicdo dos dados referentes ao resultado do Anatomo-patol dgico, procedimento cirdrgico,
resposta ao tratamento dos 50 pacientes analisados retrospectivamente no HCFMRP-USP, no periodo de
1979 a 2004.

Cirurgia
(90% dos pacientes)

Total de pacientes Anatomo-patolgico Terapia combinada

50 CEC 62% RAP 37%
Adenocarcinoma 20% RT + QT 82% Biopsiacicatriz 58%
Cedl. Basal6ides 10% (5FU+mitomicinat+RT 50Gy) Resposta completa ao

tratamento 60%
Outros 8%

Tabela 3 - Distribuicdo dos dados referentes a presenca de metastases a distancia ao diagnéstico, perda de
seguimento e taxa de mortalidade dos 50 pacientes analisados retrospectivamente no HCFMRP-USP, no
periodo de 1979 a 2004.

Total de pacientes M etastases a distancia no Perda de seguimento  Mortalidade
momento do diagndéstico
n=50 12% 37% 21%
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Comparando-se os periodos 1979-1996 e
1997-2004 notamos que, no 1° periodo, houve aumen-
to no nimero proporcional de mulheres com a
neoplasia de canal anal (54% vs 48%), aumento da
idade média (61,4 anos versus 50,6 anos),
sangramento como sintoma mais freguente (vs dor),
manutencao do Carcinoma Espinocelular como prin-
cipal neoplasia57,7%, porém com aumento no nime-
ro de casos de Adenocarcinoma (27% vs 13%) e
Carcinoma de Células Basal6ides (15% vs 8,7%).
Nota-se também diminuicdo da necessidade RAP
(Cirurgiade Miles) (30,8% vs 43,3%) no 1° periodo,

perda de seguimento menor (19,5% vs 56,5%), e
mortalidade levemente maior (23,1% vs 17,4%) (Ta-
bela4, 5e6). .

DISCUSSAO

Asneoplasias daregido anal assumem grande
importancia na erado HIV/AIDS. Diversos trabalhos
mostram a associagdo de ambas patologias. Este tra-
bal ho visou umaandli se epidemiol gicadas neoplasias
daregido anal no HCFMRP-USP, comparando os pe-
riodos de 1979-1996, quando ainfeccdo pelo HIV ndo
haviaatingido niveisepidémicos, com o periodo de 1997-

Tabela 4 - Distribuicdo comparativa dos dados (idade, sexo, sintomas, patologias associadas) entre os

periodos de 1979-1996 e 1997-2004.

1° periodo (1979-1996)

2° periodo (1997-2004)

Total de pacientes n=23

| dade média 50,6 anos

Sexo Masculino 52%
Feminino 48%

Sintomasprincipais Dor anal: 69,5%

Massa: 52,2%
Sangramento: 47,8%
Abscesso: 13%

I munossupressao: 18,5%
Condiloma 9%

HIV: 9%

Condiloma: 18,5%

Antecedentes ou
patol ogias associadas

n=27

60,9 anos

Masculino 48%

Feminino 52%

Sangramento: 65,5%

Massa anal: 44,4%
Mudancgahabito I ntestinal: 43%
Dor andl: 38,5%

Perda de peso: 31%
Tabagismo: 33,3%

Trat. como hemorréidas antes do diagndstico: 12%
HIV: 11,5%
Abscesso: 7,7%

Tabela 5 - Distribuicdo comparativa dos dados (Anatomo-patol 6gico, metastases a distancia ao diagnosti-
co, utilizacdo do esquema de Nigro, com radio e quimioterapia combinados e resposta completa ao esque-
ma combinado) entre os periodos de 1979-1996 e 1997-2004.

1979-1996, 1° periodo

1997-2004, 2° periodo

Tipo histoldgico

(Anatomo-patol 6gico)

Outros: 13,3%

CarcinomaBasal 6ide: 8,7%

M etéstases a distancia ao diagnostico
Terapiacombinada

Resposta compl eta a terapia combinada.

CEC: 65%
Adenocarcinoma: 13%
Adenocarcinoma: 27%
Basal6ide: 15%

CEC: 59%
13% 12%
65% 95%

58%
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Tabela 6 - Distribuicdo comparativa dos dados (realizacdo da RAP, bidpsia excisional da cicatriz residual
apos terapia combinada, presenca de metastase nodal inguinal, perda de seguimento e média de seguimen-
to dos pacientes) entre os periodos de 1979-1996 e 1997-2004.

1979-1996, 1° periodo 1997-2004, 2° periodo
RAP 43,3% 34,2%
Bidpsiadacicatriz residua 58%
Perda de seguimento 56% 19%
Taxaderecidiva Apbs RAP: 63%
ApOs exérese de cicatriz: 13%
M édia de seguimento 3,5an0s
Metéstases ganglionares 22%

2004, ap0s estabelecimento da epidemia HIV/SIDA. encas benignas, tais como doenca hemorroidaria®® e

Visou também verificar e analisar as diferencas entre inflamagdo anal crénica (por exemplo, Doenca de
os dados em ambos os periodos, ou sgja, modificacdes Crohn)®, aumentam o risco de carcinomaespinocel ular
naepidemiologia, apresentacdo diagndstica, tratamen- anal. Em nosso trabal ho as principais patol ogias asso-
to e progndstico nos Ultimos anos, procurando encon- ciadas foram tabagismo, imunossupressdo, HIV,
trar outros fatores que possam aterar a incidéncia e condilomatose perianal (HPV).
ocorréncia da doenca em nosso Servico. A andlise global dos dados deste trabalho
Diversos trabalhos mostram aumento signifi- mostrou que cerca de 10% dos pacientes portado-
cativo naincidénciadas neoplasiasdaregido anal, tan- res de neoplasia da regido anal sdo portadores do
to em homens como em mulheres #5215, Nosso tra- virus da Imunodeficiéncia Humana (HIV) (contra

balho confirma os dados de literatura. No 1° periodo 12% no 2° periodo) e que cerca de 15% dos pacien-
(1979-1996, 17 anos de estudo) foram catalogados 23 tes possuiam evidéncias da infeccao pelo Papiloma
casos, enquanto no 2° periodo (1997-2004, 7 anos de virus (HPV), pela presenca de condilomatose
estudo) foram registrados 27 casos, praticamente 60% perianal e de canal anal (contra cerca de 19% no 2°
de aumento no numero de casos da doenga diagnosti- periodo). A imunossupressao, ndo apenas secunda-
cados em Nnosso Servico. ria & infeccédo pelo HIV e consequentemente

Asneoplasiasdo canal anal podem ocorrer em Sindrome da Imunodeficiéncia Adquirida (SIDA),
qualquer faixa etéria, mas Sd mais comuns na sextae estd associada ao aparecimento do céncer anal, ja
sétima décadas de vida % %0, Em nossa estatistica do gue cerca de 20% dos pacientes apresentavam evi-
2° periodo, aidade médiafoi de 61 anos, confirmando déncias de imunossupressdo, seja pelainfeccdo pelo
achados da literatura. Os tumores do canal ana séo HIV, seja por uso crénico de corticéides, ou entdo

mais comuns em mulheres e em homens homossexu- imunossupressao secundaria a medicagfes apos
ais 256112 Nossos dados mostram que ndo houve transplante renal.
diferenca significativa quanto ao sexo em ambos 0s Ossintomas principais do cancer anal incluem

periodos, o que confronta os dados da literatura. No sangramento retal, prurido anal, secrecdo mucosa,
entanto, os dados mais recentes (2° periodo, de 1997 a tenesmo, sensagdo de protuberanciaou nodulacdo anal

2004) mostram evidéncias de aumento (néo significati- (massa anal), ateragdo do habito intestinal, perda de
v0) no nimero de mulheres com neoplasia da regido peso. Até mesmo as metastases nodais inguinais po-
ana (52% versus 48%). dem surgir como sintoma primario, antes que o tumor

Osprincipaisfatoresderisco paraasheoplasias primério acarrete sintomas perianais significativos ..
daregido anal incluem o sexo feminino 2, intercurso Em nosso trabalho, os principais sintomas associados

sexual anal e promiscuidade 3542, tabagismo 54 %, foram sangramento (2/3), massa ana (1/2), alteragcdo
raca negra 2, infec¢do pelo HPV e ou HIV/SIDA 35 no habito intestinal (43%), dor anal (40%) e perda de
11,1314.17. 29 jdade avangade?. Até mesmo algumas do- peso (31%).
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A literatura mostra que 85% de todos os can-
ceres do anus sdo do cana anal *. O tipo histologico
mais freqliente € o carcinomaepiderméide (CEC) 157
10, 14, 18,19, 22, 48 Entre outros, estdo incluidos o
adenocarcinoma(geralmenteinvasio secundariade um
adenocarcinoma de reto baixo que desce para o cana
anal), o carcinoma de células basal 6ides, o linfoma, o
melanoma e o tumor de Busch-L oweistein. Em nosso
trabalho, o0 CEC se mantém como a neoplasia mais
fregliente em ambos os periodos, representando 62%
dos tumores da regido anal. Nota-se, no entanto, au-
mento importante nos casos de adenocarcinomas, re-
fletindo 0 aumento nos casos de neoplasiasdereto baixo
com invasao do canal anal, nos Ultimos anos.

Diversos trabalhos relatam que no momento
do diagndstico cerca de 53% dos pacientes tém a do-
enca localizada e 38% dos pacientes se apresentam
com doencga regional 2. Em nossa estatistica cerca de
2/3 dos pacientes apresentavam-se com doencalocali-
zada. As metéastases a distancia no momento do diag-
nostico, importante fator progndéstico, variam de 10% a
25% 2622448 A regido inguina é o sitio maiscomum
de metastases das neoplasias da regido anal . Em
nosso trabalho, encontramos 22% de acometimento
nodal inguinal, o que bate com osdadosde literatura. A
presenca de metastases nodais inguinais € um fator
prognéstico independente para recidiva local ou per-
sisténcia da doenca apos terapia clinica combinada e
importante paraamortalidade global de pacientescom
neoplasia daregido anal®.

Desde o trabalho de Nigro e cols, doisgrandes
trials randomizados (UKCCCR e ECRTC) confirma-
ram os excelentes resultados do uso concomitante da
radioterapia externa associada a 5FU e mitomicina,
oferecendo resultados superiores se comparados com
radioterapia sozinha ou tratamento cirdrgico isolado
(RAP). A resposta compl eta a terapia combinada che-
ga a 80%. Nossos dados mostram que, no periodo de
1979 a 1996, a terapia combinada era utilizada com
menor freqliéncia (cerca de 2/3 dos pacientes) e, des-
taforma, havia maior necessidade de RAP (44%). Os
dados maisrecentes de 1997 a2004 mostram que 95%
dos pacientes utilizaram aterapia combinada (o tnico
paciente que ndo fez o esgquema ndo tinha condigdes
clinicas, por tem insuficiénciarenal e hepéticaem es-
tagios avancados). Desta maneira, a necessidade de
RAP diminuiu para 34%.

A resposta completa ao esquema de Nigro,
confirmadapelabidpsiadacicatriz residua eresultado
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negativo no anatomo-patol dgico, foi de 60%. A terapia
combinada propiciaaltas taxas de controle da doenca,
preservacdo do aparelho de continéncia anal, com ta-
xas de toxicidade aceitéveis e taxas de sobrevida sem
necessidade de colostomia, e livres de doenca
satisfatorias.

O tratamento neo-adjuvante com terapiacom-
binadafoi mais utilizado no 2° periodo. A terapiacom-
binada conseguiu controlar a doenga em 58% dos ca-
S0s no 2° periodo, evitando assim operagBes mutilantes.
A perda de seguimento, que antigamente era de 57%,
foi de 16% no 2° periodo.

Durante seguimento de tempo médio de 3,5
anos, houve 45% de sobrevida livre da doenga no 2°
periodo. Dos pacientes seguidos ambul atorial mente,
verificou-se mortalidade de 26%. A atataxa de mor-
talidade e o alto indice de recidiva indicam que tais
|esbes foram diagnosticadas tardiamente, com menor
resposta ao tratamento QT e RT e cirurgia. Esses fa-
tos estéo relacionados com o nivel sdcio-econdmico e
cultural dos pacientes e por vezes pel o retardo do aten-
dimento no sistema de salide.

Dezoito por cento dos pacientes que apresen-
tavam metéastases a distanciaestavam vivosem 5 anos,
comparados com 78% dos pacientes que apresenta-
vam doenca localizada. Doenga em estagio avancado
esté relacionada a pior sobrevida, indicando que a
deteccéo precoce pode melhorar a sobrevida dos paci-
entes com cancer ana 2.

Dos pacientes seguidos ambulatorialmente,
verificou-se mortalidade de 26%. A atataxa de mor-
talidade e o ato indice de recidiva indicam que tais
lesbes foram diagnosticadas tardiamente, com menor
resposta ao tratamento QT e RT e cirurgia. Esses fa
tos estdo relacionados com o nivel socio-econdmico e
cultural dos pacientes, e por vezes pel o retardo do aten-
dimento no sistema de salide.

CONCLUSOES

1) No 1° periodo (1979-1996, 17 anosde
estudo) foram catalogados 23 casos, enguanto no 2°
periodo (1997-2004, 7 anos de estudo) foram registrados
27 casos, praticamente 60% de aumento no nimero de
casos dadoencadiagnosti cados em nosso servico, con-
firmando o aumento desta patologiaem todo o mundo.
Este aumento pode ser atribuido, em parte, aepidemia
HIV/SIDA e ao aumento dos casos de infeccdo pelo
HPV.
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2) Carcinoma espinocelular permanece neoplasias do cana anal; tal terapia propicia atas ta-
como neoplasia mais fregiiente em ambos os periodos xas de controle da doenga, preservacdo do aparelho
(2/3). O aumento nos casos de adenocarcinoma no 2° de continéncia anal, com taxas de toxicidade aceita-
periodo (1/4) reflete 0 aumento das neoplasias de reto veis e taxas de sobrevida sem necessidade de
baixo queinvadem o canal anal. colostomia, e livre de doencas satisfatorias. A terapia

3) Aumento significativo no uso datera- combinada conseguiu controlar a doenga em 58% dos
pia combinada (Nigro) no 2° periodo (95%) reflete a casos no 2° periodo, evitando assim operagoes
tendéncia mundial para o tratamento padréo das mutilantes (RAP).

ABSTRACT: In total, 49 cases of anal tumor were studied, 23 cases from 1979-1996 and 26 cases from 1997-2004. From the cases
studied, 49 % were male and 51 % were female patients. Patientsthat were submitted to radio and chemotherapy by the“nigro
scheme” totalized 81.6 %; 12.2 % presented metastasis, 36.7 % lost follow up and 20.4 % died. Therewasareduction of the Miles
surgery indication (30.8 % vs43.3 %) and thefollow up loss (19.5 % vs 56.5 %). The mortality rate was a little higher (23.1 % vs
17.4 %). Radio and chemotherapy was used in 96 % of patients, and promoted lesion remission in 57.5 % of cases (confirmed by
negative anal scar biopsy), avoiding the anal amputation surgery indication. Recent dataindicate that 45 % of patients (3.5 years
of average follow up) are still with no recidivated tumor. The prevalence of high mortality rates and the diagnosis of high stage
lesions are due to a delay of patientsin search for a diagnosis. This might be dueto a difficult access to a medical service and to
the low social-economical level of our patients. These conditions make the diagnosis and treatment of anal tumors difficult,
impairing its prognosis.

K ey words: Anal tumor, casuistic, epidemiology.
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