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RESUMO: O carcinoma anal é uma entidade rara que representa 4% dos tumores malignos da região anorretal, dentro os quais o 
carcinoma epidermoide constitui o tipo histológico mais comum. É relatado o caso de um paciente masculino, 54 anos, com carcinoma 
epidermoide de canal anal localmente avançado e com metástases ósseas no diagnóstico, feito após complicação infecciosa local com 
repercussão sistêmica. Descrevemos a evolução do paciente após o diagnóstico da neoplasia e as dificuldades de manejo clínico encon-
tradas neste caso que são secundárias às complicações inerentes à doença de base.

Descritores: canal anal, diagnóstico, neoplasias do ânus, complicações, estadiamento de neoplasias.
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INTRODUÇÃO

O carcinoma anal é uma entidade rara que repre-
senta 4% dos tumores malignos da região anorretal1 e 
1 a 2% de todos os tumores do trato gastrointestinal2.

O carcinoma epidermoide é o tipo histológico mais 
comum dentre as neoplasias do canal anal, responsável 
por aproximadamente 85% das lesões malignas dessa 
região3. Atualmente, tem sido observada uma modifica-
ção na epidemiologia dessa doença em decorrência do 
aumento da população de homens jovens homossexu-
ais infectados pelo vírus da imunodeficiência humana 
(HIV)4-6, porém ainda se observa um predomínio em 
mulheres entre a sexta e sétima décadas de vida7,8.

RELATO DO CASO

J.A.S., 54 anos, sexo masculino, negro. Paciente 
deu entrada no Serviço de Emergência apresentando 
lesões fétidas e dolorosas no glúteo, bolsa escrotal e 
coxa esquerda. A lesão inicial, localizada na coxa, ha-
via surgido há cinco anos e estava sendo tratada como 
furunculose, com recorrência frequente. Relatava que 
a lesão havia progredido em extensão nos últimos 
dois meses, associada à dor, incontinência fecal, per-
da ponderal de 10 kg e dificuldade de mobilização da 
perna esquerda.

Ao exame, apresentava-se taquicárdico, desidra-
tado, descorado, com linfonodomegalia inguinal bila-
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teral (um linfonodo endurecido e fixo de 1,5 cm de 
diâmetro à esquerda) e dor à palpação de crista ilíaca 
esquerda. O exame proctológico evidenciava lesões 
vegetantes ulceradas, infectadas, com fibrina e saída 
de secreção purulenta nas nádegas, face posterior da 
coxa esquerda e bolsa escrotal, além do ânus entrea-
berto. Ao toque, palpação e anuscopia, notava-se en-
duramento da nádega esquerda e região perianal, lesão 
circunferencial esbranquiçada e endurecida em todo 
canal anal, esfíncter hipotônico e reto sem alterações.

Os exames laboratoriais evidenciavam leucocito-
se com desvio à esquerda e insuficiência renal. Indica-
do desbridamento cirúrgico amplo, após compensação 
clínica inicial (Figuras 1 e 2). O material resultante 

do desbridamento foi enviado para estudo histológi-
co, que revelou carcinoma espinocelular invasivo de 
canal anal. As sorologias para hepatites, sífilis e HIV 
foram não-reagentes.

Após 21 dias de antibioticoterapia, diagnosticou-
se uma coleção na região glútea por meio de tomo-
grafia computadorizada da pelve (Figura 3), a qual foi 
puncionada (Figura 4).

Exames complementares para estádio do tumor 
foram realizados, sendo evidenciada destruição do 
complexo esfincteriano pela Ultrassonografia anorre-
tal radial bidimensional (Figuras 5 e 6) e metástases 
ósseas em ambas as cabeças femorais e ossos ilíacos 
pela Ressonância Nuclear Magnética (Figura 7). To-
mografia Computadorizada de tórax e abdome não 
evidenciaram metástases hepáticas ou pulmonares. 
Biópsia excisional do linfonodo inguinal esquerdo 
também foi realizada, evidenciando metástase linfo-
nodal de carcinoma espinocelular.

Paciente evoluiu com piora do estado geral, bexi-
goma de repetição por provável invasão da inervação 
pélvica, desnutrição, má aceitação da dieta, dificulda-
de de mobilização por dor em membro inferior esquer-
do e hipercalcemia refratária secundária às metástases 
ósseas, necessitando de sondagem vesical de demo-
ra e nutrição enteral. Após 14 dias de novo esquema 
de antibioticoterapia contra Staphylococcus aureus e 
Pseudomonas aeruginosa multiresistentes isolados na 
secreção colhida após a punção da região glútea, pa-
ciente melhorou do processo infeccioso local, porém 

Figura 1 - Aspecto das lesões após desbridamento 
cirúrgico.

Figura 2 - Extensão para bolsa escrotal.
Figura 3 - Tomografia computadorizada evidenciando 
tumor e coleção glútea.
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evoluiu com pneumonia nosocomial, associada à em-
piema pleural e óbito após 45 dias de internação.

DISCUSSÃO

A apresentação clínica do tumor de canal anal é 
muito inespecífica e, naa grande maioria dos casos, se 
confunde com condições anorretais benignas, uma vez 
que ambas coexistem em aproximadamente 50% dos 
pacientes9. Os principais sintomas são dor (60%), san-
gramento (59%), sensação de tumoração ocupando o 
canal anal (25-30%) e prurido (25%).

Pacientes que apresentam doença avançada ao 
diagnóstico podem referir diminuição do calibre das 
fezes, constipação, incontinência fecal secundária ao 
envolvimento da musculatura esfincteriana, emagreci-
mento e linfonodomegalia inguinal13, estando os três 
últimos sintomas presentes no caso relatado. A asso-
ciação entre os sintomas inespecíficos e a falta de sus-

peita clínica resulta em 30 a 50% de casos com doença 
localmente avançada no momento do diagnóstico13.

O tumor de canal anal está associado a comporta-
mento local agressivo e sua disseminação ocorre prin-
cipalmente de forma locorregional, com invasão de 
estruturas vizinhas (bexiga, vagina, uretra) e através 
da via linfática, com comprometimento de linfonodos 
das cadeias inguinal e pélvica (perirretal e ilíaca inter-
na). A incidência de linfonodos inguinais clinicamen-
te positivos nos tumores T3 ou T4 é de 30 a 60%14. 

Figura 4 - Coleção puncionada e drenada.

EI: esfíncter anal interno; TU: tumor; COL: coleção.

Figura 5 - Ultrassonografia anorretal do canal anal. 

Figura 6 - Ultrassonografia anorretal do reto: tumor 
abscedado. 

Figura 7 - Ressonância nuclear magnética 
evidenciando lesões líticas na cabeça do fêmur 
(metástase óssea).
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ABSTRACT: Anal carcinoma is a rare entity that represents 4% of anorectal malignant tumors, and the squamous cell carcinoma is 
the most common histological type. We report the case of 54-year-old male patient with locally advanced squamous cell carcinoma of 
the anal canal and metastatic bone disease at diagnosis, which was made after local infectious complications with systemic impact. We 
describe the evolution of the patient after the diagnosis and the difficulties of clinical management that are secondary to the compli-
cations related to the underlying disease.

Key words: anal canal, diagnosis, anus neoplasms, complications, neoplasm staging.
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