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RESUMO

Os autores apresentam trés casos de tumor
cloacogénico do canal anal, relatando aspectos
relacionados com diagndstico, tratamento e prog-
nostico. Discutem sobre a importéncia de diagnds-
tico precoce dado o comportamento biolégico do
tumor, que invade precocemente a musculatura.
Elegem a amputacdo abdbémino-perineal do reto
associado 4 radioterapia como a. forma mais
efetiva do tratamento.

O carcinoma cloacogénico transicional do ca-
nal anal adquire destaque como doenca de evolucdo
agressiva, acarretando para o paciente um padeci-
mento (mpar quando se observa sua progressdo
natural. Grande parte das vezes é diagnosticado
em fase avancada por simular patologia anorretal
benigna como a fissura, fistula e doenca hemor-
roidaria. O pudor diante do exame proctolégico é
também responsdvel pelo adiamento do diagnosti-
co, que poderia ser precoce e definir um trata-
mento com propodsito de cura.

Serdo apréesentados trés casos de tumores cloa-
cogénicos, o tratamento e a evolugdo de cada um
desses. Concluindo, serdo tecidos comentarios
concernentes a patologia, seu tratamento e prog-
noéstico neste raro tumor.

Historico

Havia muitas publicacBes acerca de carcinoma
da regido do canal anal e anus, estando alguns

autpres cientes de que uma variante pouco fre-
guente ocorria, sendo esta incluida entre os
carcinomas epidermoides indiferenciados. Por al-
guns estudiosos foi descrito sob a denominacéo
de carcinoma de células basais ou basalidide,
carcinoma mucoepidermdide e adenoacanto-
ma3’ 4.

Em 1880, Hermann e Desfosses descreveram a
presenca de um epitélio de células transicionais na
regido da linha pectinia, acreditando ser esse
remanescente da cloaca embrionaria. Grinvalsky e
Helwig confirmaram essas observacBes em 1956,
propondo que uma neoplasia com padrdo variado
pudesse ter origem desta estrutura e denominando
estes tumores de (carcinoma cloacogénico transi-
cional3r 4r 5.

Anatomia

Canal anal é a porcdo do tubo gastrintestinal
que se situa 3 a 4 cm acima da margem anal. A
metade superior do mesmo € caracterizada pela
presenca de 5 a 10 pregas verticais da mucosa, &s
colunas anais em cuja extremidade distal for-
mam-se valvulas e seios. A mucosa retal estende-se
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até essa regdo onde termina de forma irregular
denteada, a denominada linha pectinia.

Acima da linha pectinia, entre essa e a borda
das valvulas anais, existe uma zona circular de
comprimento varidvel em poucos milimetros, atin-
gindo no méximo 1cm, zona essa coberta por
camada de 5 a 7 células tipo transicionais, ou por
epitélio cilindrico estratificado, acreditando-se ser
esse o local de origem dos carcinomas cloacogé-
nicos.

Poderdo existir como remanescentes embriona-
rios da zona cloacogénica do canal anal, 4 a 8
glandulas anais, sem fun¢do conhecida no homem.
Seus ductos se ramificam no interior da camada
submucosa e muscular, dirigindo-se no mais das
vezes a regido inferior e ocasionalmente, estenden-
do-se acima do nive!l das vdalvulas anais com
orificio de abertura nas criptas. O revestimento
epitelial dessas glédndulas é do tipo transicional, o
que justifica a presenca de tumores cloacogénicos
no interior da parede do canal anal e reto, sem
envolvimento da zona transicional.

Apresentacdo dos casos

Caso n? 1 — L.M.C.N., sexo feminino, 80 anos,
cor branca, vilva, brasileira, natural de Tabuleiro,
MG, doméstica, procedente de Juiz de Fora,
registro 372/80 AC 039652. Procurou atendimen-
to médico em outubro/1980, queixando-se de
dificuldade para evacuar e prolapso de massa no
anus (Fig. 1). Na HDA, relatou que ha cerca de 8
meses vinha apresentando esse mesmo quadro.
Tendo sido diagnosticado doenca hemorroidéria,
foi contra-indicada a cirurgia devido ao risco
cardiolégico. No exame fisico mostrava-se em
bom .estado geral, eupnéica, ritmo cardfaco regu-
lar em dois tempos, sem extra-sistoles. Ao exame
proctolégico observava-se presenca de tumaoracdo
em canal anal com 3,0 x 3,5 cm.

A bibpsia da mesma revelou ser carcinoma
cloacogénico, sendo proposta resseccdo local alar-
gada com complementacdo radioterapica, como
forma de tratamento. A cirurgia foi realizada em
31/10/80, tendo a paciente evoluido sem compli-
cacBes no pos-operatorio. Submetida a controles
semanais, apresentou cicatrizacdo completa apés
60 dias. O tratamento radioterdpico constou de
4950 rads em regido pélvico-perineal (150 rads/
dia) e 5.000 rads em regido inguinal (200 rads/
dia).

O Ultimo controle foi realizado em 1983, pois
a paciente ndo retornou a posteriores exames.
Nessa época, ndo se registraram evidéncias clinicas
da neoplasia.
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Fig. 1

Patologia: Peca operatdria constituida por reta-
lho de pele e musculatura de regido anorretal
medindo 4,9 x 2,7 x 2,2 cm exibindo lesdo ulcera-
da de bordos ligeiramente elevados, irregulares,
que media 3,4 cm de didmetro. O exame histold-
gico revelou ulceracdo de mucosa, invasio da
musculatura por massas celulares irregulares de
aspecto basalidide ou transicional, com areas de
arranjo em palicada tipico. Observava-se ainda
pronunciada reacdo desmoplastica do estroma.

Caso n22 — G.M., sexo masculino, 50 anos,
branco, casado, natural de Oliveira Fortes, MG.
industrial, residente em Juiz de Fora, MG, regis-
tro 254/81 AC 0187549. Procurou assisténcia
médica em junho de 1981, queixando-se de dor
intensa na regido anal e sangramento ao evacuar.
Relatava que héd aproximadamente quatro meses
tivera infcio © quadro, tendo sido institufdo
tratamento clinico para fissura anal, sem resulta-
dos.

Ao exame fisico, observamos bom estado geral,
sinais de doenca puimonar obstrutiva crbnica
compativel com tabagismo (60 cigarros didrios
segundo seu relato). N&o se registraram alteracOes
cardiovasculares. Ao exame do abdome apresenta-
va cicatriz de apendicectomia na fossa ilfaca
direita. Ndo havia linfonodos palpaveis. O exame
proctolégico mostrava lesdo de canal anal, ulcera-
da, de bordos proeminentes, dolorosa ao toque,
situada na regido anterior. A retossigmoidoscopia
dificultada pela doenga orificial nada evidenciou
até 26 cm.
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A bidpsia excisional revelou tratar-se de carci-
noma -cloacogénico. Foi proposto radioterapia
pré-operatéria (4.000 rads) e amputacdo abdomi-
no-perineal do reto ap6s melhora de suas condi-
cOes pulmonares. Tendo recusado tratamento ci-
rargico, submeteu-se a um total de 5.040 rads
(180 rads/dia), com irradiacio abrangendo desde a
regido anal até a transicdo L2/L1, a fim de que
fossem englobadas cadeias linfdticas regionais.
Abandonou o tratamento em maio de 1981,
devido a insisténcia da necessidade do tratamento
cirtrgico. A radiografia do toérax e cintilografia
hepatica, nesta ocasido, ndo evidenciavam com-
prometimento pela neoplasia.

Em fevereiro de 1982, voltou a apresentar
dores na regido dorsal e sangramento ao evacuar.
O togue retal mostrou presenga de tumoracdo em
regido posterior do reto, tendo a bidpsia confir-
mado a ineficacia da radioterapia como meétodo
isolado. O paciente novamente recusou o trata-
mento cirlrgico proposto. Procurou facultativos,
com orientacdes diversas, sem sucesso no alivio
da dor.

Em julho de 1983, foi realizada amputacdo
abdomino-perineal do reto, apds ligadura de arté-
rias hipogastricas, sem carater curativo e de
radicalidade, devido a extensdoc do tumor para
regido perineal. Pesquisa de linfonodos inguinais,
bilateralmente, ndo evidenciou metastases. No
pos-operatério, exibiu dificuldade de cicatrizacao
da ferida perineal, com infeccdo secundaria por
Escherichia coli. Foi encaminhado para comple-
mentacdo com radioterapia (3.000 rads) e quimio-
terapia.

Persistiam dores intensas refratarias ao uso de
medicacdo analgésica. A radioterapia de bacia ndo
mostrava alteracGes. Em abril de 1984, comecou
a apresentar edema de membros inferiores, pénis
e bolsa escrotal, secrecdo em pequena quantidade
na ferida perineal. Colostomia sem anormalidades,
assim como auséncia de linfonodos inguinais. Em
junho, radiografia da bacia evidenciava lesDes
Iiticas no pubis. Foi observada fistulizagdo da
bexiga para ferida perineal®, sendo realizada
cistotomia, sem sucessO, com persisténcia de
eliminacdo de urina, sangue, e as vezes fragmentos
osseos por este local. Em setembro, realizou-se
ureterostomia cutinea bilateral. A radiografia de
torax evidenciou metédstase pulmonar. O paciente
apresentou progressiva queda do estado geral,
sendo realizado blogueio anestésico pela intensifi-
cacdo da dor. Veio o 6bito em dezembro.

Patologia: Peca de bidpsia de tumoracio de
regido anal medindo 7,2 x 2,8 x 2,0 cm, exibindo
lesdo central, Ulcero-vegetante que mede 2,4 cm
de didgmetro. O exame histoldgico evidenciava
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proliferacdo neoplasica de padrdo variado em suas
diversas areas. Foram observadas éreas de infiltra-
¢do por celulas pequenas hipercromaticas, as vezes
indiferenciadas, tipo oat cel/, padrdo adendide
cistico, &reas de macicos celulares com diferencia-
¢80 escamosa central e figuras de mitoses relativa-
mente freglentes. Havia invasdo de musculatura e
comprometimento de margens.

Caso n°3 — A.D.C.O., feminina, 66 anos, casa-
da, natural de ltabira-MG, doméstica, procedente
de Juiz de Fora, com registro 189/85 AC
049267. Procurou atendimento médico em marco
de 1985, queixando-se de ponto doloroso no anus
€ sangramento ao evacuar.

Relatou gue hd nove meses vinha se tratando
com facultativos, de doenca hemorroidéria, sem
resultados. Acrescentou ter ocorrido um emagreci-
mento discreto neste periodo, sem comprometi-
mento do estado geral. Ndo relatava alteracdo do
habito intestinal. Exame fisico ndo evidenciava
alteracBes. Exame proctoldgico constatou lesdo de
canal anal em sua regido posterior, tipo fissura
anal cronica. Suspeitou-se de carcinoma epider-
moéide, sendo proposto resseccdo local alargada
com radioterapia complementar (Fig. 2).

A cirurgia foi realizada no mesmo més, tendo o
paciente recebido 4.590 rads (170 rads/dia), como
complementacdo terapéutica. Exibiu hipercromia
intensa da &area irradiada, a qual se cicatrizou
completamente em 65 dias. De acordo com o
relato, apresentava discreta incontinéncia para
fezes liquidas e gases.
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At¢ a data atual, vem s mantendo sob
controle mensal, ndo evidenciando recidiva local
da doenca.

Patologia: Porcdo de pele, tecido celular subcu-
tdneo e musculatura de regido anal medindo
5,6 x 3,0 cm acompanhado por faixa de pele que
mede 6,2 x 1,4 cm, sendo observado em sua por-
cdo central lesdo ulcerada que mede 1,6 de
didmetro. O exame histoldgico evidenciou prolife-
racdo neopldsica de padrdo basalidide, com dreas
de diferenciacdo escamosa e com invasdo da
camada muscular.

COMENTARIOS E DISCUSSAO

O carcinoma cloacogénico do canal anal em sua
fase inicial, ainda lesdo pequena, pode ser diag-
nosticado através do exame proctolégico. Fre-
guentemente, simula patologia orificial benigna,
sendo importante afastar-se a possibilidade de
neoplasia ao diagnostico dessas patologias. Os trés
casos apresentados foram examinados por faculta-
tivos e tratados, inicialmente, como portadores de
doenca hemorroidaria. Como se observa na Fig. 3,
a lesdo, iniciaimente, poderad ser confundida com
fissura anal cronica.

Segundo os autores consultados, € mais comum
a associacdo com doenca hemorroidéaria®. Enfati-
za-se, entdo, a necessidade de estudo histopatold-
gico dos tecidos ressecados durante cirurgias
anorretais, considerando-se que as lesdes, em sua
fase inicial, foram achado ocasional de exame
realizado em pecas de hemorroidectomias®’ 3.

Fig. 3 .

Nos casos relatados, a maioria com localizacdo
posterior no canal anal, ndo for evidenciado
comprometimento de linfonodos inguinals, mes-
mo em fase avancada onde ocorrera invasio de
prostata, bexiga, 0ssos de pubis e metastase
pulmonar. A referéncia bibliogréfica comenta a-
cerca de 62% de envolvimento das cadelas hinféti-
cas inguinais® 4.

CONCLUSOES

— Ao exame proctoldgico, quando observadas
doencas orificiais, deverd ser afastada a possibili-
dade de associacdo com carcinoma cloacogénico,
gue muitas vezes simula este tipo de patologia ou
& por esta mascarado.

— As lesdes se localizaram, preferenciaimente,
na regido posterior, diferindo das referéncias
observadas nas obras consultadas, onde se registra
maior incidéncia na regido anterior.

— Todos o0s pacientes exibiam bom estado
geral no momento do diagndstico e mantiveram,
durante e evolucdo, satisfatério estado de nutri-
céo.

— Dor foi o sintoma mais incidente, tendo
assumido carater refratario a tratamento analgési-
co habitual, com a progressdo da doenca.

— Foi observado, diferentemente dos achados
de Klotz, que pacientes com faixa etaria na
quinta década tiveram evolucdo mais agressiva que
0s da sétima e oitava décadas. O autor consultado
relata que grupos etarios entre 30-39, 70-79 anos
tém pior prognéstico do que os de décadas
intermediarias.

— A resseccdo local alargada associada a radio-
terapia mostrou bons resultados, em pacientes
selecionados, portadores de doenca precoce e
acima da sétima década.

— A amputacdo abddomino-perineal do reto
mesmo associada a radioterapia tem pouco resul-
tado em pacientes com fase avancada da doenca.

A radioterapia isoclaua mostrou ser meétodo
pouco eficiente no tratamento do tumor, mesmo
guando assoclada a quimioterapia.

— Carcinoma cloacogénico do canal anal tem
melhor prognéstico quando tratado com amputa-
cdo abddmino perineal ampla e resseccdo de larga
faixa de pele perineal.

— Em toda cirurgia realizada para doencas
orificiais, devera ser enviado o material ressecado,
para estudo histopatolégico, com a finalidade de
diagnostico precoce da neoplasia.

SUMMARY

The authors present 3 cases of Transitional
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Cloacogenic Carcinoma of anal canal and report
aspects involved ‘in the diagnosis, treatment and
prognosis. It is discussed the importance of
precocious diagnosis, regarding the biological beha-
viour of the tumor, with prematurely invades
musculature.

They recommend the rectum abdominoperi-
neal resection in association with radiotherapy as
the most effective way of treatment.
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