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RESUMO: A inclusdo do tema — cancer anal —nessa revisdo, apesar de suarelativararidade, responde, em parte, ao proposito de
chamar atencao para o significativo aumento dessa lesdo e sua estreita relacdo com doencas sexualmente transmissiveis, princi-
palmente causadas pelo virusdo papilomahumano (HPV); seusaspectos nosol égicos, sua epidemiologia, suaetiologiamultifatorial,
seus fatores de riscos, sua prevencao e, em parte, pararevelar a definicdo atual do tratamento.

Descritores: CarcinomaEpidermdide, Cloacogénico, Cancer Anal, Radioterapia, Quimioterapia.

Na abordagem do tema cancer colon-retal
vamos iniciar com o cancer do anus e do canal anal
para tentar responder duvidas referentes a importan-
cia dalesdo, seus aspectos epidemiol bgicos, suas ca-
racteristicas etiol 6gicas, comportamento bioldgico, sig-
nificado mérbido etratamento.

Defini¢&o e aspectos epidemi ol 6gicos- etiologia

O cancer do anus corresponde a 4% de
todas as neoplasias malignas do trato digestivo
baixo'! e tem, entre as suas multiplas causas, como um
dosfatoresetiol 6gicos, presumivel, o virusdo papiloma
humano (HPV) o quelhe confereforte associagdo com
as doengas sexua mente transmissiveis.

Ostumores anais podem ocorrer nabordaana
ou no canal anal, até atransicao com o reto. Os tumo-
res que surgem nabordaana sdo lesdes dermatol 6gicas
e, como tal, podem ser tratados apenas com excisdo
local. Por outro lado, os tumores que surgem no canal
anal ou nazonade transi¢do do canal anal com o reto
sempre receberam atencdo cirdrgica mais agressiva.

Atualmente, esses tumores podem ser cura-
dos com aassociacdo de radio e quimioterapia®*, dife-
rente do que ocorreu no passado, quando aterapéutica
era feita por meio da amputagdo do anus e do reto
deixando o paciente com col ostomiadefinitiva?.

O epitélio do cana anal — da borda anal até a
linha pectinea—tem revestimento pluriestratificado do
tipo escamoso. A linhapectinea- facilmenteidentificavel
- representa o epitélio de transicdo (escamoso e ndo
escamoso) entre o distalmente escamoso revestimento
do canal anal e o proximal representado pela mucosa
do reto.

Nafronteiraentreo cana ana eoreto, o epitélio
€ congtituido por células de transicdo onde se obser-
vam caracteristicas semelhantes as do revestimento
urogenital e damucosaglandular do reto.

Ostumoresqueaparecem distaisalinhapectinea
sd0 carcinomas de células escamosas (ceratinizados),
s30 também chamados de epidermdides; os oriundos de
tecidos que est@o |ogo acima dalinha denteada sdo car-
cinomas de células escamosas (ndo ceratinizadas), cha-
mados de epitelidides.

O carcinoma epidermdide € o cancer mais co-
mum do anus e é responsavel por 85% das lesbes ma-
lignas dessa regido®. Os outros, pelas diversidades
histol 6gicas, sdo denominados de tumores de células
transi cionais ou cloacogénicos, escamosos, basal Gides,
epitelioide e muco-epitelidides.” Prefere-se, no entan-
to, que sgjam reconhecidos como umavariante do tipo
escamoso que perdeu a diferenciagdo final®. Como a
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bexiga urinaria compartilha semelhante origem
embriol6gica com o canal anal ha razdo para que seu
epitélio dé origem atumores morfol ogicamente simila-
res, com comportamento biolégico e respostas tera-
péuticas parecidas entre s.8°

Além dadiferente origem embriol 6gica, pecu-
liaridades anatbmicas de interesse na abordagem das
neoplasias epiteliais do anus e do canal anal sdo as
drenagens linféticas diferentes para os segmentos
proximais e distais a linha pectinea. Acima dessa, a
linfaflui para os espacos perirretais e paralinfonodos
paravertebrais, guardando semelhanga com a drena-
gem do adenocarcinoma do reto; abaixo da linha
pectinea alinfa é direcionada para os nodos da regiao
inguinal, aspecto que obrigaexame cuidadoso do anus
e do cana anal em pacientes com adenopatiainguinal
sem explicagao®®3,

A apresentagdo clinicaeagravidade do tumor
dependem do tamanho e de sua localizagcdo no anus.
L esdes pequenas (menor que 2 cm) e méveis tém pro-
babilidade de curaem 80% dos casos contramenos de
50% de chance paraostumores maiores (5 cmoumais),
ndo sb porgue S0 invasivos, mas porgue se associam
amaior comprometimento linfonodal *21%16,

Sabe-se que 20% dos pacientes sdo assinto-
méti cos, porém o sangramento e ador associadaasen-
sacdo de massa ocupando o canal ana sdo o sinal e 0
sintoma mais freqlientes gquase sempre erroneamente
associados as doencas hemorroidarias'©!’18,

A histériade lesdo verrucosa perianal aparece
em 50% dos homens homossexuais que desenvolve-
ram cancer anal, e em somente 20% das mulheres e
homens ndo homossexuaist®2.

Embora hgjam contestagdes dadas as comple-
xidadesderelacOes entre asviroses ano-genitais- HPV
eovirusdaimunodeficiénciaadquirida (HIV) - e can-
cer?%, s30 notorias, em estudos epidemiol dgicos, as
implicagbes dainfeccdo genital por virus e da ativida-
de sexual na patogenia do cancer anal?%,

Assim, ha fatores de riscos fortes e modera-
damente fortes para o cancer anal. Aqueles séo: ain-
fecgdo viral (condiloma anal), coito anal, histéria de
doencas sexuamente transmissiveis, mais de 10 par-
ceiros sexuais, historia de cancer cervical, vulvar ou
vaginal, imunossupressao apoés transplante de 6rgéos;
estes sdo: ainfecgdo pelo virus daimunodeficiéncia, o
uso prolongado de corticosterdides e o tabagismo.®3*

Contudo, ndo desprezando as evidéncias que
ligam os elementosvirais aemergénciado cancer ano-
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genital, temos que considerar que ha outros elementos
deigual ou de maior importancia, poisémuito grandea
diferenca entre aiincidéncia populacional do HPV ea
incidéncia do carcinoma ana?. Por esta razdo, no di-
zer de Veron e col.%, é equivocado afirmar ser o HPV
a“causa’ dalesdo em questdo. Esses autores salien-
tam que, “ no contexto de umadoencamultifatorial, atri-
buir “causa’ a um reconhecido passo infeccioso den-
tro do processo tem a desvantagem de confundir os
médicos e gerar panico napopulagdo”, o quejustifica
riamais cautelano uso do termo “causa’ quando abor-
damosfatores de riscos de naturezamultifatorial asso-
ciados com uma doenca.?®

Nadal e Manzione”®, versando sobre o tema
com destacada propriedade, comentam que ainda fal-
tam dados contundentes que possam ser usados como
subsidios definitivos paradefinir arelagdo de“ causae
efeito” entre 0 HPV e o cancer anal, mas, prudente-
mente, sugerem o controle das lesdes clinicas e sub-
clinicas provocadapelo HPV com ointuito de seevitar
aeventual progressdo do carcinomainvasivo.®

Todavia, independente dos aspectos aindando
totalmente elucidados a respeito da causa, 0 que se
observa é um aumento significativo daincidéncia do
cancer anal. Baseado em dados epidemiol6gicos da
década de 60, no século passado, o cancer ana au-
mentou cerca de 3 vezes - mais nas mulheres que nos
homens - numataxa anual global estimadaem 2,6%’.
Embora suaexataincidénciapopul acional ndo sgjatéo
bem conhecida como ocorre com cancer do intestino
grosso, do pulmao e da préstata, sabe-se que seu au-
mento acompanha a curva de crescimento dos varios
fatores de riscos, sobretudo 0s virais**>%,

TRATAMENTO

O tratamento do carcinoma anal pode, atual-
mente, ser dividido em cirargico eclinico; consistindo,
o cirargico, naexcisdo local dalesdo ou naamputagéo
abdominoperineal do anusedoreto e, o clinico, napre-
servacdo do segmento ano-retal, por meio do uso da
quimioradiacdo ou daradioterapiaisolada.

a. Tratamento Cirdrgico

O carcinoma epidermaide, pequeno e superfi-
cial, dabordaanal pode ser tratado com excisdo local,
eventualmente associada a terapéutica complementar
como se faz com os tumores epidermadides de outras
areas.



Rev bras Coloproct
Abril/Junho, 2007

A amputagdo abdominoperineal do anus e do
reto foi, até ha pouco tempo, o tratamento de escolha
para os carcinomas do canal anal. Nesse tipo de abor-
dagem fazia-se a retirada do anus e do reto e o proce-
dimento terminavacom uma.col ostomiadefinitiva, com
probabilidade de sobrevida de 5 anos, variando entre
40 e 70%.%* Atualmente esse tipo de operacédo ficou
como uma possibilidade terapéutica para grandes le-
sbes, para complementar falhas do tratamento clinico
em lesdes persistentes ou recorrentes®.

b. Tratamento Clinico

1. Radioterapia/quimioterapia

Os resultados ndo satisfatorios do tratamento
cirargico do cancer anal ensegjaram estudos sobre
modalidades alternativas de tratamento com o objetivo
de ampliar a taxa de cura e preservar a integridade
ano-retal.

A observagdo de que afluoropirimidina podia
potencializar osefeitos daradiacdo sobre algunstumo-
res gastrintestinais, foi motivo paraque Nigro e col .,
no inicio dos anos 70, propusessem a associacéo de
radioterapia (doses intermediarias de 36 Gy) a
quimioterapia (5-fluorouracila e mitomicina C) como
nova forma de tratamento para o cancer ana.*

Essaassociacdo (5-fluorouracilae mitomicina
C), quando combinada com cursos de doses modera-
das de radiacdo, foi superior a aplicacéo isolada da
mesmadose radiante, e melhor que acombinagdo sim-
ples de radiacdo e 5-fluorouracila.®

A cisplating, associadaaradioterapia, tem sido
usada substituindo a mitomicina C com altas taxas de
resposta, em estudos preliminares. 4

No entanto, o papel dacisplatinaaindando esta
definitivamente esclarecido, pois em estudos recentes
tem sido observado maior indice de colostomia(conse-
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guéncia da falha no trtamento) nos pacientes tratados
com a associagdo 5-fluorouracilalcisplatina e radiote-
rapiado que entre aquel estratados com 5-fluorouracilal/
mitomicinaeradioterapia®.

2. Radioterapia

Com 0s mesmos propositos de ampliar ataxa
de cura e preservar a integridade ano-retal, a radiote-
rapia tornou-se numa modalidade de escolha na tera-
péutica priméria do cancer anal. Em casos sel eciona-
dos, o tratamento tanto por meio da radiagcéo externa
como pela braquiterapia tem sido associado a
erradicacdo local do tumor com curade 70 a 90% dos
pacientes®>2, probabilidade que se torna bem mais
reduzida (abaixo de 50%) nas situagdes em que o tu-
mor atinge 5 cm ou quando ha metéstase para nodos
regionai s, Além disso, ndo deve ser desconsiderado
que cerca de 1/3 dos pacientes, assim tratados, neces-
sitardo de col ostomiacomo cuidado complementar, sgja
por falha de resposta a radioterapia® - fato ndo des-
prezivel e que deve colocar o0 método em um plano
secundério de opgdo - ou por causa de complicacoes
locais, cujos riscos sdo considerados relacionados a
dose da radiagdo*52%6, mas nem sempre®. Este Ulti-
mo aspecto €interessante, poisaém dasreferidas com-
plicacdes ndo dependerem exclusivamente dadose to-
tal de radiacdo, suaincidénciatambém néo é alterada
pelo sexo, idade, presenca ou ndo de metéstases para
nodos locais, fragcéo de radiagcdo ou da quimioterapia
adjuvante®™5’, demonstrando gue, nos Ultimos 30 anos,
houve grande progresso na terapéuticado cancer andl,
mas hé acertos necess&rios na dose Gtima de radia-
¢a0™ e naescolhadamel hor associagdo quimioterdpica,
salientando-se que o método preconizado por Nigro e
col.* ainda ocupa lugar de destague no arsenal
terapéutico do cancer anal.#’

ABSTRACT: Theinclusion of the theme - anal cancer - in this revision, in spite of itsrelative rarity, it answers, partly, to the
purpose of calling attention for the significant increase of that lesion and its narrow relationship with sexually transmissible
diseases mainly caused by the human papilloma virus (HPV); its nosologic aspects, epidemiology, etiology, and the multifactorial
nature of risk that is associated to the disease, its prevention, and, partly, to reveal the current definition of the treatment.

Key words: Anal Cancer, Genital Cancer, Sexually Transmitted Diseases, Radiation Therapy, Chemotherapy.
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