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RESUMO: Objetivo: Reportar os resultados preliminares do tratamento do carcinoma do canal anal com radio-
terapia e quimioterapia concomitantéigtodos De janeiro de 1992 a maio de 1998, foram tratados 24 pacientes

com diagnéstico histoldgico de carcinoma do canal anal, sendo 18 pacientes do sexo feminino e seis do sexo
masculino (3:1). A idade dos mesmos variou de 35 a 74 anos e a média foi de 59 anos. A distribuicdo do niUmero
de pacientes por estadio clinico foi: I - 1, Il - 13, lll - 9 e IV - 1. A radioterapia foi realizada com dose de 45 Gy

na pelve nd\celerador Linear de 4 M\seguida de complementacéo de dose no canal anal até 55 Gy através de
campo direto no cobalto. A quimioterapia foi realizada com 5-FU (1.000inesminfusdo continua e mitomici-

na C (10mg/r) em boélus durante os cinco primeiros e os cinco Ultimos dias da radiot&agidtados O
seguimento médio foi de 34 meses. Resposta completa ao tratamento foi obtida em 23 (95,8%) pacientes. Quator-
ze (58,3%) estdo vivos sem doenga, trés (12%) vivos com doenga, cinco (20,8%) mortos pelo cancer e um (4,2%)
morreu sem canceRecidivas locais ocorreram em cinco (20,8%) pacientes e metastase a distancia em quatro
(16,6%). A funcédo esfincteriana foi preservada em 18 (75%) pacientes. Complicacfes agudas e crbnicas foram
observadas em 19 (79,2%) e em nove (37,5%) pacientes respectiv@@pentasdes O tratamento foi efetivo

em termos de controle local e preservagao esfincteriana, porém com toxicidade aguda e tardia elevadas. Diminui-
¢ao da dose de radioterapia em toda pelve representa uma estratégia razoavel para diminuir os efeitos colaterais
agudos e cronicos. Um maior nimero de pacientes e seguimento mais longo trardo mais informagdes sobre esta
abordagem terapéutica.

Descritores: Carcinoma; Canal anal; Radioterapia; Quimioterapia.

INTRODUQAO funcéo esfincteriana. Constitui uma neoplasia pouco fre-
guente do trato gastrointestinal inferilespondendo por
O carcinoma do canal anal representa uma doencanenos de 5% dos tumores deste sistema, predominando
cuja abordagem terapéutica evoluiu notavelmente nos ulho sexo feninino na proporgéo de 2:1 a 5:1 (feminino/
timos 30 anos em funcéo dos resultados de preservacao amasculino) na dependéncia da série considéfadlada-
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de principal de acometimento situa-se ao redor da sexta e
da sétima décadas de vida
A literatura ndo é precisa no que concerne a defini-

Tabela 1
Estadiamento das neoplasias do canal anal
conforme a AJCC e a UICC

¢do de canal anal e ng@m anal, porém dados recentes
tém fornecido regras mais acuradas. A UICQién In-
ternationale Contra le Cancge a AJCCAmerican Joint To —
Committee on Cancedefinem a mayem analcomo apele g _
gue se inicia na porg¢édo distal da membrana mucosa do ca- 11 _
nal anal, abaixo da borda anal e o canal anal como se es-T2 —
tendendo da porgao superior da gesn anal proximal até T3 -
o anel anorretél®> ¢. Os tumores da mgem anal que nao T4 -
invadem a borda anal séo melhor tratados como tumores

de pele.

Tumor primario
TX — O tumor primario ndo pode ser avaliado

Sem evidéncia de tumor primario

Carcinomain situ

Tumor de 2cm ou menos em sua maior dimensao
Tumor com 2 a 5cm em sua maior dimensao
Tumor com mais de 5cm em sua maior dimensao
Tumor de qualquer tamanho que invadgios
adjacentes

Até a décad de 1970, o carcinoma do canal anal era Linfonodos egionais

tradicionalmente tratado através de procedimentos cirur-

gicos que removiam o esfincter anal. Em 1974, Negro H(lj _
al.” publicaram os resultados preliminares de trés pacien- p2 —
tes que foram tratadas com quimioterapia com 5-fluorou-

racil (5-FU) e mitomicina C (MMC) e radioterapia conco- N3 -

NX — Os linfonodos regionais ndo podem ser avaliados

Sem metastase linfonodal regional

Metastases em linfonodos perirretais

Metastases em linfonodos iliacos internos unilaterais
e/ou inguinais

Metastases em linfonodos perirretais e inguinais e/ou

mitantes pré-operatérios, sendo evidenciada resposta iliacos internos bilaterais e/ou inguinais

completa apds o procedimento cgi@o em dois pacientes

e Nno outro, que recusou cigia, ndo havia recorréncia de Metastases distantes

doenca 15 meses apés a terapia. A partir de entdo, numero-

cientes séo tratados com radioterapia e quimioterapia em

MX —

. e - g . . MO —
s0s ensaios clinicos tém sido realizados, nos quais 0s pa- M1 —

Metastases distantes ndo podem ser avaliadas
Sem metastases distantes
Presencga de metastases distantes

diversos esquemas, sendo a gjiareservada para o res-
gate, em casos de falha ou para os casos com doenca grave
e destrutiva do esfincter andl

O presente artigo e como objetivo reportar os re-
sultados preliminares do tratamento do carcinoma do ca-

Tabela 2

Grupamento numérico dos estadios clinicos dos tumores do

canal anal de acordo com o TNM

nal anal em pacientes atendidos no Hospital do Cancer A._
C. Camago, entre os anos de 1992 e 1998. Estadio Grupamento
z 0 Tis NO MO
METODO
| T1 NO MO
De janeipo de 1992 a maio de 1998, 24 pacientes fo- |l T2-3 NO MO
ram admitidos com o diagnostico de neoplasia do canal 111A T1-3 N1 MO
anal, segundo as definicées da UICC e da AJCC para os Ta NO MO
tumores de canal anal. Foram efetuados histéria clinica e e T4 N1 MO
exame fisico completos, seguidos de proctoscopia e biop-
sia da lesdo para anélise histoldgica, em todos os pacien- Qq. T N2-3 MO
tes. Apoés diagrstico histoldgico, os pacientes foram esta- IV Qq.T Qq.N M1

diados conforme critérios estabelecidos pela AJCC-
UICC?9, que os dividem segundo as categorias T (exten-

séo do tumor primario), N (auséncia ou presenca e extenseguida da negra, com quatro casos (16,7%), e da amarela,
séo de metastases linfonodais regionais) e M (auséncia ogomum (4,2%).

presenca de metastases distantes) confoainela 1To-
dos foram agrupados em seis classes de estadinslfl?).
Realizaram-se, ainda, hemograma, exames bioquimicos
pesquisa de titulos séricos de anticorpos anti-HIV

O tamanho do tumor primario, conforme avaliacédo
através de toque retal e proctoscopia, variou de 2 a 8er,<
com média de 4cm. A distribuicdo do nimero de paciente
por estadio foi: 1 -1, 11-13,l1-9e IV -1.

A radioterapia foi realizada no acelerador linear de 4
MV. A primeira fase foi efetivada com dose de 30,6 Gy em
§7 fracbes em campos pélvicos com 3 ou 4 incidéncias,
com limites superior na transi¢do L5-S1, inferior 2cm abai-
0 da extensdo caudal do tumor primario e laterais, 2cm
ateralmente a mgem éssea da parede pélvica verdadei-
ral® I, Em pacientes com linfonodos inguinais compro-

A distribuicdo dos pacientes por sexo revelou uma Mmetidos clinicamente, esta regido foi irradiada através do
predominancia feminina de 3:1 (18 pacientes do sexo fe£ampo anterior com uso de blocos de transmiss&o, confor-
minino e seis do sexo masculino). As idades variaram dene técnica descrita por Kaleed al'> 12 Através desta
35 a 74 anos, com mediana de 59 anos e a raca mais fréscnica, coloca-se um bloco de transmisséo no campo an-
glentemente acometida foi a branca, com 19 casos (79,2%fderior com o mesmo formato do camposteriorO bloco
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possui a finalidade de liberar no meio da espessura do pd
ciente, a metade da dose (90 cGy) que é prescrita a 2cm ¢
profundidade (180 cGy) nas regides inguinais. A metade
remanescente da dose (90 cGy) € liberada pelo campo po
terior no meio do didmetro anteroposterior do paciente. Ag
figuras 1 e 2 mostram as radiografias de simulacao dof
campos pélvicos utilizados na primeira fase do tratamentd
de incidéncias anteroposterior e laterais, respectivamente
Na segunda fase, os campos foram compostos com o limi
te superior na transicdo S1-S2, prosseguindo com oito fra
¢Oes de 1,8 Gyté a dose final de 45 Qya terceira fase

do tratamento, foi empregado campo perineal direto na
unidade de cobalto com o paciente em posicao ginecoldgi
ca, com a finalidade de complementac¢éo de dose no cani
anal. Foi prescrita dose de 10 Gy em cinco fracdes de 2 G!
a 3cm de profundidade, para obtenc¢éo de dose final no lei
to tumoral de 55 Gy (Figura 3).

Figura 3 —Posi¢do do paciente para o “boost” perineal.

nos, e radiografia toracica e tomografia computadorizada pél-
vica, a cada $& meses. Evidenciando-se biopsia positiva,
procedia-se a amputacao abdominoperineal.

Os efeitos toxicos do tratamento foram avaliados atra-
vés de escalas de morbidades agudas e tardias elaboradas
pelo RTOG (Radiation Therapy Oncology Gup) e pela
Flgura 1 —Raios X de simulagdo do campo pélvico utilizado na EQRTC (European Oganization for Reseah and Teat-
primeira fase do tratamento, quando aedagem linfatica  ment of Cancg#, conformeTabelas 3 e 4, respectivamente.
inguinal ndo € incluida no campo de radiaggo. As taxas de sobrevida global foram calculadas de

acordo com o0 método atuarial de Kaplan-Meéier

A quimioterapia foi administrada concomitante a ra-
dioterapia com 5-fluorouracil (1.000mg/me superfice =~ RESULTADOS
corpodrea) em infusdo continua e mitomicina C (10rig/m
de superficie corpérea) em bolus, em dois ciclos, durante O seguimento dos pacientes variou de dez a 80 meses,
0S cinco primeiros e 0s cinco Ultimos dias da radapia. com média de 34 esesVinte e trés pacientes (95,8%) al-

Quinze dias apos o término da terapia, todos 0s pacancaram resposta completa comprovada por biépsia e em
cientes foram submetidos a exame proctoldgico com biép-um paciente (4,2%), foi evidenciada persisténcia do tumor
sia para avaliagdo da resposta. Naqueles em que a biopsiaBe acordo com a situagdo atual, 14 (58,3%) pacientes estao
apresentou positiva, a mesma foi repetida 45 dias apés. Desvos e sem doengainco (20,8%) morreram por cancer
tectando-se resposta coetal local, procedia-se ao segui- trés (12,0%) estao vivos com doenca e um (4,2%) morreu
mento, o quafoi realizado através de retornos trimestrais de acidente vascular cerebral sem evidéncia de cancer
nos dois primeiros anos, semestrais do terceiro ao quinto As falhas do tratamento foram imputadas como reci-
anos e anuais a partir de entdo. A anamnese, o exame fisictiva local em cinco pacientes (20,8%), persisténcia de doen-
e 0 exame proctoldgico foram realizados em todos os retorga em um (4,2%), metastases a distancia em quatro (16,6%)
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Tabela 3
Escala do ROG / EORC para graduacdo da morbidade aguda da radioterapia
Orgao/ecido Grau 1 Grau 2 Grau 3 Grau 4
Pele Eritema folicular fraco  Eritema brando ou claro,Descamagédo Umida Ulceragdo, hemorragia,
ou apagado, epilagdo, descamacdo Umida em confluente, além das  necrose
descamacdao seca, placas, edema moderadalobras da pele, edema
diminuicdo da sudorese em “casca de laranja”

Gastointestinal Aumento da freqiiéncia Diarréia necessitando de Diarréia necessitando@bstru¢do aguda ou subaguda,
inferior dos habitos intestinais medicacao e dor retal ousuporte parenteral, fistula ou perfuragao,
nao necessitando de  abdominal necessitando mucosite grave, perda sangramento requerendo
medicacao e desconfortade analgésicos de sangue ou distensao transfus@o ou dor requerendo
retal ndo necessitando abdominal SNG ou cirugia
de analgésicos

Tabela 4
Escala do ROG/EOR'C para morbidade tardia da radioterapia. Obito por complicagéo é considerado grau 5

Orgaoltecido Grau 1 Grau 2 Grau 3 Grau 4
Intestinos Diarréia branda, leves Diarréia moderada e Obstrucéo ou Necrose, perfuracdo ou

cdlicas, movimentacdo codlica, movimentagdo sangramento requerenddistulas

intestinal 5x ao dia, leve intestinal 5x ao dia, cirurgia

descaga retal ou excessivo muco retal

sangramento ou sangramento

repetitivo

Bexiga Atrofia epitelial leve, Frequéncia moderada, Freqiiéncia elevada e Necrose, bexiga contraida

telangiectasia branda telangiectasia disuria, telangiectasia (capacidade menor do que

ou hematuria generalizada e hematirigeneralizada grave, 100cc) ou cistite hemorragica

microscopica microscopica repetitiva hematuria freqiiente ou grave

reducdo na capacidade
vesical (<150cc)

e segundo tumor primario no pulméo em um (4,2%). Dasrinaria e gastrointestinal inferior grau 1, enquanto 0s oito
falhas locais, trés (12,5%) eram inicialmente estadio clini-restantes apresentaram apenas toxicidade para sistema gas-
co Il (T2NOMO), duas (8,3%) estadio clinico Ill (um trointestinal inferior com a seguinte distribuicio de acordo
TANOMO e um T4N3MQ)N&o foram observadas recidi- com a graduagdo doTRG: grau | — 5; grau lll - 1 e grau
vas inguinais, nem mesmo nos pacientes com metastasa¥ - 2.A Tabela 5 mostra a situag&o dos pacientes tratados.
inguinais ao diagndéstico. Para os pacientes que apresenta-  As taxas de sobrevida global atuarial foram de 90%
ram recidiva local, o intervalo médio livre de doenca foi em dois anos e de 60% em cinco anos (Figura 4).

de 10,4 meses e para 0s que evain com metastase a _

distancia, de 1,0 mesesA fungéo esfincteriana foi preser DISCUSSAO

vada em 18 pacientes (75%), estando 12 desses (66,6%) vi-

vos e sem doenga. Quatro pacientes tiveram perda de esfinc- O carcinoma do canal anal constitui um dos primei-

ter devido a falha local, todas tdas contirurgia radical, ros tumores soélidos em que o tratamento gicarfoi efi-
um devido a persisténcia doenca e um devido a compli- cazmente sulisuido por técnicas conservadoras, num ca-
cacoles actinicas. pitulo curioso da histéria da oncologia em que uma

Complicagbes agudas ocorreram em 19 (79,2%) pa-descoberta aconteceu ndo motivada por qualquer ensaio
cientes assim distribuidas: toxicidades cuténeas graus 1 einico randonizado. Com efeito, a descoberta de Norman
2 em 16 (66,6%), gastrointestinais inferiores grau 1 na for-Nigro nédo foi primariamente intenciori&t e sim fruto da
ma de diarréia em dez (41,6%) e de nauseas e vOmitos elwoa resposta clinica observada em trés pacientes tratados
trés (12,5%) e toxicidade hematologica grau 1 em sete pacom radioterapia e quimioterapieés anos apos a publi-
cientes (29,%). A interrupgéo temporaria do tratamento, cacdo de seus resultados preliminares, em 1977, Nigro e
em média de dez dias, foi necessaria em 13 pacientesolaboradores reportaram os resultados do tratamento con-
(54,2%). ComplicacGes tardias ocorreram em nove pacienservador em dez pacientes, demonstrando respostas com-
tes (37,5%). Um paciente desenvolveu toxicidade genitu-pletas em seis e parciais em quatro, questionando-se, pela
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Tabela 5
Relacéo e situacdo dos pacientes tratados em ordem cronolégica

Estadio Preseracéo Grau de Interr. Grau de
N | Sexo| Idade | Clinico | Resposta| esfincteriana| Recaida| Situagdo compl. aguda do trat. | compl. Crdnica
1 F 65 [} Completa N&o Local MOCA 0 Nao Retite IV
2 M 35 Il Completa Sim N&o SED 0 N&o Retite |
3 F 56 Il Completa Sim N&o SED [ Sim  Retite + Cistite |
4 M 51 Il Completa N&o Local MOCA [} Nao 0
5 F 45 Il Completa Sim N&o SED \% Sim 0
6 F 61 \Y Auséncia N&o Local MOCA 1 N&o 0
7 F 67 Il Completa Sim Nao SED [} Sim 0
8 F 43 Il Completa Sim Meta MOCA 0 N&o 0
9 F 58 Il Completa Sim N&o SED \% Sim Retite |
10 F 65 v Completa Sim Meta MOCA 0 Nao 0
11 F 54 v Completa Sim N&o SED \% Sim 0
12 F 58 Il Completa Sim Meta CED Il N&o Retite |
13 F 64 | Completa Sim Nao SED [} Sim Retite |
14 M 38 Il Completa N&o N&o CED \% Sim 0
15 F 68 Il Completa Sim N&o SED Il Sim Retite |
16 F 52 \Y Completa N&o Local SED \Y Sim 0
17 F 39 Il Completa Sim N&o SED | Sim 0
18 F 57 Il Completa Sim N&o SED Il N&o 0
19 M 62 Il Completa Sim Nao 2.PRIM [} Nao Retite 11l
20 M 65 Il Completa Sim N&o MSCA \% Sim Retite IV
21 F 71 Il Completa Sim N&o SED Il N&o 0
22 F 74 Il Completa Sim Meta CED 0 Nao 0
23 M 60 Il Completa N&o Local SED \% Sim 0
24 F 62 Il Completa Sim N&o SED Il N&o 0

Legendas da situagdo dos pacientes:
SED= vivo sem evidéncia de doenca
CED= vivo com evidéncia de doenca
MOCA= Morte por cancer

MSCA= Morte sem cancer

2.PRIM= Segundo tumor primario

primeira vez na historia, a necessidade da ressecc¢ao abdasmores residuais ou recorrentes apoés a terapia prifharia
minoperineal para estes paciefteldm programa defini-  Esquemas diversos com diferentes drogas ja foram testa-
tivo de tratarento foi proposto, finalmente, em 198&pos dos. Os prtocolos variam no que tange as doses e aos in-
uma andlise retrospectiva de 104 pacientes tratados cortervalos de quimioterapia e de radioter&p?a
radioterapia e quimioterapia concomitantes. O esquema A associacao da radioterapia com a quimioterapia foi
consistia da administracdo de 30 Gy de radioterapia exteravaliada em trés ensaios randomizados recentes. Um estu-
na, do dia 1 ao dia 21 (D1 a D21) em 15 fragcGes de 2 Gy nalo aleatodrio fase Il promovido por instituicdes européi-
tumor primario, na pelve e nos linfonodos inguinais, asso-as?, entre as quais o Instituto Gustave Roussy e alEOR
ciada a quimioterapia com 5-Fluoracil 1.000mg¢hem analisou 103 pacientes elegiveis e comparou radioterapia
infus&o continua de D14 e de D28 a D31 e mitomicina exclusiva com radioterapia em regime combinado com
C 15mg/ni em “bolus” no D1. 5-fluorouracil e mitomicina C. Os resultados deste estudo
Ja se encontram berstabelecidos na literatura os revelaram maiores taxas de resposta completa (80% x 54%,
efeitos curativos do tratamento combinado do carcinomap=0,02) e de sobrevidare de colostomia em cinco anos
do canal anal com quimioterapia e radioterapia, reservanfaumento de 32%, p=0,02), bem como maior toxicidade
do-se a amputacdo abdominoperineal para os casos coaguda, no grupo de tratamento combinado. A sobrevida
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Figura 4 —Grafico de solevida global em funcdo do tempo, em meses, conforme estimativa pelo método de Kaplan-Meier

global atuarial aos cinco anos foi semelhante nos daishra impacto da mitomicina C na reducéo da taxa de colostomia,
Os principais resultados deste estudo foram 0 aumento da®ais significativo entre os tumores mais avancados (T3 e
taxas de controle locorregional e a diminuicdo do nimeroT4). No grypo que recebeu mitomicina C, as taxas de sobre-
de colostomias em pacientes com carcinoma do canal analida livre de doenga foram maiores (73% x 51%), embora as
avancado. taxas de sobrevida global ndo tenham diferido estatistica-
Ensaio clinico também aleat6rio foi conduzido menteTais resultados corroboram a necessidade da inclu-
pela UKCCCR UK Coomdinating Committee ondhcer sdo da mitomicina C na terapéutica combinada. Ressalta-
Reseach)?2, com a inclusédo de 577 pacientes elegiveis ese, neste trabalho, a contra-indica¢io ao uso da mitomicina
os bragos semelhantes aos dtwéo europeu. O controle  C em imunodeprimidos ou HIV positivos, visto que esses
local de doenca foi maior (59% x 36%) e a taxa de recor-pacientes possuem baixa tolerabilidade a neutropenia fre-
réncia local em trés anos menor (39% x 61%) para o grup@jiientemente induzida por tal quimioterépico.
de tratamento combinado. , _ O entendimentda combinacio das duas modalida-
A incluséo da mitomicina C no regime combinado ges requer o conhecimento dos mecanismos radiobiolégi-

ocorreu numa base puramente empirica. E uma droga ativgyg ¢ de bioloig tumoral. A estratégia que combina radio-
contra outros tumores como gastrico, pancreatico e pulye ania e quimioterapia concomitantemente minimiza o

mgn(?é %gﬁ;ﬁgﬁ;ﬁ’ Sgé?srgﬂe:;'rcgorgqu;trmggzl ggr;a(;ﬂgoélefeito de, resisténcia c_ruzada as duas modalidadgs por par-
fosse categoricamente aceita nos protocolos de tratamen% das células tumorais. Sob o ponto de vista radiobiologi-
to?. Seu beneficio foi confirmado numa analise retrospec-c0; @l combingao € considerada supra-aditiva, mormente
tiva realizada no “Princess Mgaret HospitaP*, que com- pelo f_at_o queas d_r ogas comumente usadas atuam em pon-
parou os resultados de tratamento de pacientes qui?S distintos do cicloaular O principal mecanismo de
receberam radioterapia, radioterapia e quimioterapia con¢a0 da radiacao € de lesdo indireta a0 DNA ja sintetizado
5-fluorouracil e radioterapia e quimioterapia com 5-Fluo- Na célula, num processo considerado fase-especifico, pos-
racil e mitomicina C. As taxas de controle local foram, t0 que a morte celular se processa principalmente na fase
respectivamente, 56%, 60% e 86%. ©studo aleatério de mitose. O 5-fluorouracil € um antimetabolito que se in-
do RTOG e ECO® também analisou se a mitomicina C corpora diretamente ao RNA como um anéalogo de uracil,
seria realmente um componente necessario ao esquema #ubindo, desta feita, a sintese do DNA efeito € obser
tratamento. Foram avaliados 145 pacientes em um braggado em células que estdo proliferando no ciclo, dai por-
recebendo radioterapia e 5-fluoracil e 146 pacientes enflue se diz ser ele um agente ciclo-especifico. A mitomici-
outro brago com radioterapia, 5-fluorouracil e mitomicina na C constitui um antibiotico antiblastico com marcada agéo
C, com seguimento médio de trés anos. Demonstrou-se urgontra células hipoxicas ou anaerobicas, o que torna ani-
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Estadiamento clinico

Estadio 0 Estadio | Estadio II,
Neltv
Resseccao local Radloterapla externa Ra_dlqterapla_l e
+ braquiterapia quimioterapia
Avaliacao da resposta
local
Resposta completa Tumor residual
Seguimento Amputacéo do
reto e anus

Figura 5 —Organograma de conduta dos turesrdo canal anal.

madora, a luz dos conceitos bioldgicos, a perspectiva daos trardo informacdes mais precisas sobre esta estratégia
combinag¢do com a radiacdo. Ela produz monoalquilag&derapéutica e manobras para dimiattixicidade aguda sem

do DNA principalmente nas fases G1 tardia e S precocecomprometer os resultados de controle local, sobrevida e
fases essas conhecidamente radiorresistérite®. preservacéo da funcgao esfincteriana.

A associagéo de 5-fluorouracil e cisplatina em subs- A padronizacdo de condutas nos tumores do canal
tituicéio ao classico esquema com 5-fluorouracil e mitomi- anal foi elaborada de forma multidisciplinar pelos departa-
cina C foi analisada por Geragtlal1* em 1995 pacientes. mentos de radioterapia, cigia pélvica e oncologia clini-

As taxas de sobvé@as global e especifica em cinco anos ca, e fornece as orientages gerais para o manejo desta
foram de 84% e 90%, respectivamente, com preservagédoenca, conforme ganograma da Figura 5.

anal em 82% dos pacientes e toxicidades aguda e tardia  Alguns pontos ainda merecem debate no que con-
aceitaveis. Regimes quimioterapicos baseados em cisplacerne ao manejo desta neoplasia, a saber: a técnica mais
tina dever&o, nos proximos anos, ser examinados com maididequada de imdiacdo, a dose final no leito tumoral e o
atencdo, visto que tal droga se mostra efetiva em outrogolume de radiacdo apropriado. Ensaios clinicos de fase
carcinomas de células escamosas. Além disso, é necessdsio necessarios, ainda, para a completa definicio acerca
rio o estudo de esitégias que visem a prevencéo do apa-destas queded®. Variacdo de doses de teleterapia entre
recimento de metastases distantes, fato que pode acontecgk e 60 Gy tem sido relatald#. Alguns autores chegam

em até 40% dos pacientés a recomendar dose de radiacéo de 30,6 Gy para o contro-

Em nossa casuistica, houve uma alta taxa de resposte da aenca subclini¢d Em face dos resultados da mai-
inicial completa ao tratamento combinado (95,8%) e umoria dos estudos, consideramos adequada a dose de 45
percentual de pacientes com fungéo esfincteriana preservasy administrada as areas de doenca subclinica e de 55
da comparavel ao das principais séries da literatura (75%)Gy ao leito tumoral, quando se utiliza quimioterapia con-
com apenas cinco pacien{g8,8%) desenvolvendo recidi- comitante. Prevemos, como reformula¢@ondssa pa-
va local. A toxicidade aguda observada teve alta frequiénciaronizacdo de condat o emprego da dose de 30,6 Gy
(79,2%), fato este esperado quando se considera a adminipara as areas subclinicas. Esta mudanca de dose na pelve
tracdo de estratégias potencialmente téxicas. A morbidaderovavelmente diminuira os efeitos colaterais agudos. Para
tardia do tratamento consistiu principalmente em complica-os protocolos que utilizam radioterapia exclusiva, sdo ne-
¢Oes de grau leve, passiveis de tratamento clinico. No entarcesséarias doses superiores a 538Qym campo a ser
to, um maior nimero de pacientes e seguimento mais longinvestigado é a possivel reducdo da dose de radiacdo
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parapermitir menor tempo de tratamento e diminuicdo da para obtenc&o das mesmas taxasotérole local e menor
toxicidade agudals interrupcdes sdo indesejaveis, posto indice de complicagdes, deve ser considéréfio

gue, no tratamento de carcinomas escamosos, cada dia de Em concluséo, o tratamenstandardatual do
prolongamento da tgpéutica exige acréscimo de dose ao carcinoma do canal anal, baseado na literatura e confirma-
plano original da ordem de 0,3 a 0,5 toxicidade aguda ~ do por esta série, é a radioterapia e a quimioterapia conco-
representa o fator limitante do tratam@ht O principio ~ mitantes, reservando a cigia de ressecgao abdominal para
formulado por alguns autores, o qual reza que, com a assocds casos de recidiva local ou auséncia de resposta ao trata-
acdo de drogas quimioterapicas ao tratamento com radiotemento inicial, oferecendo uma chance real ao paciente de
rapia, doses mais baixas de radiacdo podem ser utilizadasura e preservacdo da fungéo esfincteriana.

ABSTRACT

Background: To repott our results of anal canal cainoma teatment with concomitant radiotherapy and
chemotherapyMethod: From Januay 1992 to May 1998, 24 patients with anathomo-pathologic diagnosis of
anal canal cacinoma wee treated Age ranged fsim 35 years old to 74 years old median of 59 years old. Female
and male ratio was 3:1. The number of patients per stage was: 1-1,11-13, 1l -9 and IV - 1. Radiotherapy was
delivered with doses of 45 Gy at the whole pelvis with 4 Me®ar Accelarator followed by boost to the anal
canal until 55Gy thwugh dikect field at Cobalt unit. Chemotherapy consisted of 5-FU (1000 I/ Mitomycin

C (10 mg/rd) during the first and last five days of radiotheraRgsults: The mean follow-up period was 34
months. Completeesponse was obsexd in 23 (95,8%) patients. Fdaen (58,3%) patients aralive with no
cancer 3 (12%) ae alive with cancels (20,8%) died with cancer and 1 (4,2%) died with no evidence of cancer
Local recurences occued in 5 (20,8%) and distant metastasis in 4 (16,6%b)patients with local @curence
were salvaged with abdominal perineabsection. Sphincter function waggered in 18 (75%) patientécute

and chonic complications werobseved in 19 (79,2%) and in 9 (37,5%) patientsspectivelyConclusions:

The teatment was effective in terms of local cohémd sphincter msewration, but a with high incidence of
acute and late complications. Lower dose of radiation at the whole pelvis shoulezdsoaable appach to
improve acute and late side effeddarger number of patients and a longer follow-up will give eroformation

about this teatment apprach.

Key Words: Carcinoma;Anal canal; Radiotherapy; Chemotherapy
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