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RESUMO

Apos breve referéncia 4 anatomia, histologia e embriologia da regido anal, expdem-se os resultados de
um estudo, fundamentalmente histopatolégico, de 47 casos de tumores malignos daquela regido. Da com-
paragdo preambular desta série com outras publicadas sobressaem: a coincidéncia do predominio dos
tumores do canal anal sobre os da margem do 4nus; a semelhanca das distribui¢des de casos pelos dois sexos
e por idades. Do ponto de vista histologico, a caracteristica mais impressiva é a variabilidade, inclusiva-
mente num mesmo tumor, observando-se, nos mais frequentes, aspectos epidermoides, transicionais e/ou
basaloides. Nalguns deles identificam-se ninhos de células claras e/ou um componente produtor de muco
que pode também ter diversas expressdes morfologicas. Os carcinomas que relinem varios destes aspectos
podem originar-se, segundo se conclui, quer no epitélio da zona das valvulas anais quer nos ductos anais.
Os adenocarcinomas mucosos, de que se descrevem trés exemplos, parecem constituir uma entidade a
parte, com caracteristicas morfoldgicas que ndo surgem associadas aqueles outros aspectos. Ocorreram
sempre em individuos do sexo masculino com fistula anal cronica. Num dos casos encontrou-se evidéncia
morfoloégica confirmativa da possivel origem destes tumores nos ductos anais. Finalmente, tecem-se
algumas consideracdes sobre o modo de classificar os tumores da regido anal e sobre as implica¢des tera-
péuticas e progndsticas das classificagdes usualmente adoptadas.

SUMMARY

Malignant tumours of the anal region. Histopathologic study of 47 cases

The anatomy, histology and embriology of the anal region are briefly reviewed. The results of an histo-
pathologic study of 47 malignant tumours of that region are then presented and analysed. As in other
published series, the anal canal tumours are more frequent than those of the anal margin and the cases
are distributed by both sexes and ages nearly in the same way. Histologic variability is the most striking
finding, even in the same tumour. The most frequent tumours have epidermoid, transitional and/or basaloid
features. In some of them there were also nests of clear cells and/or a mugous-secreting component which
may have different aspects. All these carcinomas may arise either in anal junctional zone or in anal ducts
epithelium. Three cases of mucinous adenocarcinoma are described. They seem to be a singular entity.
They have always occurred in men suffering from chronic fistulae-in-ano. Their morphological characteristics
do not appear associated with the above mentiones aspects. In one of the cases a morphological
demonstrable origin from an anal gland was found. The way of classifying the anal region tumours and
the therapeutic and prognostic implications of the usually adopted classifications are at last discussed.

INTRODUCAO

Tal como em relagdo a muitos outros temas de Patolo-
gia, varios factores tém dificultado a sistematizag@o nosolo-
gica dos tumores malignos da regido anal. De entre eles des-
tacamos: 1. A relativa raridade de tais tumores; 2. A pouca
nitidez dos limites da regido anal e dos segmentos em que se
pode dividir; 3. A complexidade e variabilidade histologica
da regido.

Os tumores malignos da regido anal sdo, no seu conjun-
to, neoplasias pouco frequentes. A grande maioria tem na-
tureza epitelial, constituindo 1-2 % do numero total de car-
cinomas do intestino grosso ! e cerca de 3 % dos carcinomas
do recto.? Alguns tipos sdo muito raros, como o adenocar-
cinoma das glandulas anais.3
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Quer do ponto de vista anatomo-patologico quer clinico
¢é conveniente localizar a origem dos tumores da regido anal
no canal anal ou na margem do anus, Os limites destas es-
truturas sdo, todavia, pouco nitidos,* pelo que tém surgido
algumas imprecisoes e divergéncias nas demarcagdes estabe-
lecidas por diferentes autores.

O canal anal, com 3 a 4 cm de comprimento, estende-se
da extremidade superior ao bordo inferior do esfincter inter-
no do 4nus.3 Aquela faz parte do anel muscular ano-rectal.’
O bordo inferior do esfincter esta cerca de 6 a 9 cm acima
do nivel do orificio anal.® As valvulas anais localizam-se en-
tre 0 meio € a unifio dos tergos médio e inferior do canal
anal.6

A margem do anus iniciar-se-a no limite inferior do
canal anal, rodeia o orificio anal e inclui uma area da pele
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peri-anal de limite periférico forgosamente convencional, por
exemplo até 6 cm do orificio anal? (Figura 1).
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Figura 1: Regiao anal.

Verificou-se contudo, na pratica, que os tumores pavi-
mento-celulares localizados sobretudo ou inteiramente logo
abaixo das valvulas anais, embora em rigor possam ter ori-
gem no canal anal, sdo histologicamente semelhantes e com-
portam-se como os da margem do Anus, pelo que sdo habi-
tualmente incluidos no grupo destes.® 9

A variedade de tipos histologicos dos carcinomas com
origem na regido anal resulta da diversidade das estruturas
epiteliais da regido (Figura 2).
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Figura 2: Histogénese dos tumores da regido anal.

Ao nivel do anel muscular ano-rectal ndo ha habitual-
mente mudanca do tipo de epitélio,!° identificando-se nos
4 a 6 mm proximais da mucosa do canal anal um epitélio
cilindrico simples muco-secretor idéntico ao da mucosa
rectal.’ Dele poderdo derivar adenocarcinomas do canal
anal indistinguiveis histologicamente dos adenocarcinomas
do cblon.10

Segue-se uma zona de transi¢do para a mucosa mais dis-
tal do canal anal que é revestida por epitélio pavimentoso-
-estratificado. Aquela tem 1 a 11 mm de largura e € reco-
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nhecivel macroscopicamente. O limite superior € sinuoso e
passa pelos vértices das papilas anais. O limite inferior coin-
cide com o das valvulas anais. Alguns autores definiram a
linha pectinea ou dentada como coincidente com aquele li-
mite superior e com o inicio do canal anal.!!» 12 A maioria
dos autores definem-na contudo como a linha das valvulas
anais - 3 % 6 13 ¢ alguns autores consideraram ser aqui o li-
mite superior do canal anal anatémico.

O revestimento epitelial da zona de transicdo néo s6 va-
ria de individuo para individuo como nio é uniforme.> 8 !!
O epitélio caracteristico da zona ¢ cilindrico-estratificado ou
semelhante ao urotélio, com 5 a 7 camadas de células. Em-
bora possa revestir toda a zona esta muitas vezes limitado as
criptas anais e aos segmentos proximais das papilas anais e
das faces axiais das valvas. A 4rea restante é entdo revestida
por epitélio pavimentoso-estratificado ndo queratinizado de
espessura variavel. Por vezes encontram-se também ilhéus
de epitélio cilindrico simples muco-secretor.

No fundo das criptas abrem-se, em geral, os ductos das
glandulas anais. S3o formados na sua porg¢do inicial por
epitélio de transicdo ou, menos frequentemente, por epitélio
pavimentoso-estratificado.!4

As glandulas anais sdo tubulares e pouco ramificadas. O
trajecto, tortuoso, € em geral caudal, e atinge frequente-
mente as zonas profundas do esfincter interno ou até o ul-
trapassa. A medida que penetram no cérion e no musculo,
os ductos vdo sendo revestidos por epitélio de transigdo ou
pavimentoso-estratificado com menor nimero de camadas
celulares até que se podem identificar, apenas nalguns,'4 célu-
las cilindricas ou caliciformes, por vezes muco-secretoras, cons-
tituindo uma fieira superficial ou um epitélio simples.* !1- 15

Abaixo das valvulas anais, numa extensdo de 8 a 15 mm
até 4 linha branca de Hilton (sulco interesfincteriano) a mu-
cosa do canal possui um epitélio pavimentoso-estratificado
mais ou menos queratinizado, muitas vezes mais espesso
que a epiderme, com aumento progressivo da quantidade de
melanina no sentido distal. E excepcional, nesta zona, a
identificagdo de anexos cutdneos, sendo rudimentares quan-
do existem 3 (Figura 3).

Figura 3: Os diferentes tipos de epitélios reconheciveis no canal anal. Identi-
fica-se também um ducto anal. H-E x 40.



TUMORES MALIGNOS DA REGIAO ANAL

Figura 4: Ninhos basaléides. H-E x110.

A margem do anus é revestida por pele com pélos, glan-
dulas sudoripares e sebaceas. Pode pois ser sede de tumores
com origem nestas diferentes estruturas.

O conhecimento do desenvolvimento embrionario do ca-
nal anal permite compreender a diversidade de epitélios que
nele se encontram,!6. 35

O segmento superior do canal provém da cloaca interna,
endodérmica. A zona das valvas anais, com o caracteristico
epitélio de transi¢do, tem origem no bordo ndo desintegrado
da membrana cloacal, formada por uma camada interior,
mais espessa, endodérmica, e uma camada exterior, ectodér-
mica. O espago deixado pelo desaparecimento da membrana
cloacal contribui para a formagdo da cloaca externa de cuja
parte inferior e posterior, de natureza ectodérmica (procto-
deum), deriva o segmento sub-valvular do canal anal.

Estas consideragdes prévias permitem uma abordagem
fundamentada e critica da série de casos que adiante apre-
sentamos e que inclui alguns tumores pouco usuais e revela
aspectos que podem contribuir para um melhor conheci-
mento dos tumores da regido anal.

MATERIAL E METODOS

Foram revistos todos os casos de tumores malignos da
regido anal registados nos arquivos do Instituto de Anato-
mia Patologica da Faculdade de Medicina de Lisboa de
1936 a 1982.

Recolheram-se os dados clinicos relevantes disponiveis.
A localizagdo dos tumores de que foram examinados apenas
fragmentos colhidos por biopsia baseou-se nas informagdes
contidas nos relatorios dos toques ano-rectais € observagdes
ano-rectoscOpicas. Nos casos com ressec¢do local ou abdo-
mino-perineal aquela foi feita com base nas descri¢des ma-
croscoOpicas das pegas.

Todo o material histologico existente foi reexaminado.
Sempre que necessario obtiveram-se mais cortes dos frag-
mentos incluidos em parafina. Para além da coloragédo pela
hematoxilina-eosina, recorremos em alguns casos as colora-
¢des de van-Gieson ¢ PAS apos digestdo pela amilase.

Dos 55 casos que inicialmente reunimos s6 obtivemos da-
dos e material suficiente para uma caracterizagdo adequada
em 47.

Figura 5: Ninhos de células claras. Mesmo tumor da Figura 4. H-EX 110.

RESULTADOS

Dos 47 tumores malignos da regido anal estudados, 39
localizavam-se no canal anal e os restantes na margem do
anus.

A distribuigfo por sexos € grupos etarios consta do Qua-
dro 1. Os do canal anal s3o mais frequentes nas mulheres
do que nos homens (2,3:1) e acima dos 60 anos (média das
idades — 65 anos). Para os da margem a distribuicdo foi
igual pelos dois sexos e a média das idades de 63,6 anos.

Canal anal

Nos carcinomas do canal anal identificimos varios pa-
droes fundamentais, alguns dos quais frequentemente asso-
ciados num mesmo tumor: 1. Carcinoma pavimento-celular
com ou sem queratiniza¢do (epidermoéide); 2. Semelhante
aos carcinomas de epitélio de transi¢io bem ou moderada-
mente diferenciados (transicional); 3. Em ninhos idénticos
aos que se encontram nos basaliomas cutdneos, com palissa-
da celular periférica mais ou menos evidente (basaloide); 4.
Carcinoma mucoepidermoide; 5. Adenocarcinoma glanduli-
forme ou papilar; 6. Adenocarcinoma mucoso.

Carcinomas com aspectos epiderméides, basoloides e
transicionais — Os tumores em que identificAmos um ou
mais destes aspectos foram os mais frequentes (25 casos).
Cinco sdo exclusivamente epidermdides, com poucos focos

QUADRO 1 Tumores malignos da regido anal

3 Distribui¢do por
N“:‘"O Sexo idades
e

casos

F 40-49 50-69 270

Do canal anal 39 12 27 3 19 17
Da margem do anus 8 4 4 1 5 2
Total 47 16 32 4 24 19
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Figura 6: Ninho tumoral de células claras preenchendo o limen de um ducto
anal. H-E x 40.

de queratinizagdo, sem pontes intercelulares e com algumas
atipias. Noutros cinco o componente epiderméide predomi-
na mas identificaram-se também alguns ninhos basal6ides
ou transicionais. Nos 15 casos restantes s6 em dois nio re-
conhecemos quaisquer imagens epidermdides, tendo um de-
les apenas caracteristicas basaldides e transicionais e sendo o
outro predominantemente indiferenciado.

Nos 13 carcinomas com componente epidermodide mino-
ritdrio, em 4 este esta representado exclusivamente pela pre-
senga, no centro de ninhos basaléides ou no interior das fai-
xas de tumor com aspecto transicional, de uma nitida dife-
renciacdo no sentido da queratiniza¢do, em geral gradual e
incompleta, sendo rara a formagdo de pérolas de queratina.
Nos outros 9 existem imagens dispersas de disqueratose e
4reas apenas epidermoides, sem ou com escassa queratiniza-
¢d0 mas nunca com pontes intercelulares, e frequentemente
com numerosas atipias.

Um componente basaldéide dbvio — ninhos sélidos, cir-
cunscritos, de células com citoplasma escasso e nicleos
ovais ou redondo, dispostas em palissada na periferia (Figu-
ra 4) — sO se encontrou em 4 casos. Noutros tantos identifi-
caram-se imagens sobreponiveis s dos carcinomas de epité-
lio de transicio de bem a moderadamente diferenciados,
inclusivamente com organizagdo papilar. Em 11 casos os com-
ponentes basaldide e transicional, em geral coexistentes, s&o
menos caracteristicos: ninhos alongados e angulosos, células
de citoplasma mais vasto e eosinoéfilo, palissadas periféricas
incompletas um pouco evidentes, escassez de imagens papi-
lares, disposi¢io menos organizada das células, polimorfis-
mo celular e maior nimero de mitoses ¢ atipias.

Um aspecto frequente nos ninhos basal6ides menos dife-
renciados é a existéncia de focos de necrose central, eosiné-
filos. Num dos casos tais focos sdo muito extensos, confe-
rindo a esses ninhos um aspecto peculiar pois s6 se mantém
delgadas faixas periféricas de células conservadas (padrdo
em queijo suigo).

Em 6 casos, e sem relagdo com a quantidade ou caracte-
risticas dos outros componentes, identificaram-se também
ninhos tumorais constituidos por células semelhantes entre
si, grandes, poliédricas ou arredondadas, de citoplasmas
vasto e claro (células claras) e de nicleo redondo ou ovodide
com cromatina irregularmente dispersa e nucléolo por vezes
evidente. As mitoses e atipias s40 em geral numerosas nestes
ninhos (Figura 5).
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Figura 7: Imagens de adenocarcinoma num tumor localizado ao nivel e abai-
xo das valvulas anais. H-E x 110,

Num caso, de que s6 possuimos uma bidpsia interessan-
do a zona das valvulas anais com epitélio de revestimento
integro (em parte epitélio de transi¢do), identificam-se va-
rios ninhos tumorais idénticos aos descritos no paragrafo
anterior. Um deles preenche claramente a porgdo terminal
de um ducto anal, da parede do qual parece ter-se originado
(Figura 6).

Carcinomas com componente produtor de muco —
Identificamos dois destes tumores. Um deles inclui areas de
carcinoma pavimento-celular escassamente queratinizante e
outras formadas por ninhos basalbides de células de nicleo
grande com um nucléolo proeminente. Quer no citoplasma
de algumas destas células quer em espagos irregulares, por
vezes‘microquisticos, identificaveis no interior dos ninhos,
existe material PAS positivo resistente & amilase (como nos
carcinomas mucoepidermoides). Ha areas em que o estroma
do tumor tem uma acentuada embebi¢do mucdide.

O outro tumor, macroscopicamente ulcero-vegetante,
com 2,5 cm de didmetro e localizado ao nivel e abaixo das
véalvulas anais, tem uma estrutura muito variada: — Areas
de adenocarcinoma com arranjo glanduliforme mais ou me-
nos evidente (Figura 7); — Alguns focos de cistadenocarci-
noma papilar (Figura 8); — Numerosos ninhos de células
claras, semelhantes aos atras descritos, por vezes com esbo-
¢o de palissada periférica e com necrose central eosinéfila
(Figura 9); — Escassas zonas de carcinoma pavimento-celu-
lar ndo queratinizante. Quer no lume das estruturas glandu-
liformes bem individualizadas, quer em espagos irregular-
mente circulares que existem no seio dos ninhos de células
claras, h4 material PAS positivo resistente & amilase. S3o
ainda frequentes imagens correspondentes & transi¢do entre
alguns dos aspectos anteriormente descritos, nomeadamente
estruturas papilares e glanduliformes revestidas por varias
camadas de células claras idénticas s que se encontram nos
ninhos soélidos.

Adenocarcinomas mucosos — Este tipo de tumor foi en-
contrado em 3 casos, todos de doentes do sexo masculino
(44,70 e 73 anos de idade) com historia de fistula anal croni-
ca datando de ha 15 a 40 anos. Dos casos com outros tipos
histologicos s6 um (carcinoma pavimento-celular da mar-
gem do anus) foi apurada uma histéria semelhante.
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Figura 8: Imagens de cistadenocarcinoma papilar. Mesmo tumor da Figura 7.
H-E x 40.

Sdo tumores em que sobressaem os grandes lagos de muco
PAS positivo, muitas vezes sem células, mas alguns deli-
mitados por uma ou mais camadas de células ctbicas ou ci-
lindricas de nicleo basal, com raras atipias. Estas células
aparecem também descamadas, no seio do muco, assumin-
do uma forma em anel de sinete. Um dos tumores possui
ainda ninhos de células em anel de sinete e de células com
grandes nicleos claros e nucléolos proeminentes.

Num dos casos identificou-se em pleno tumor parte da
porgdo secretora de um ducto anal sendo notavel a grande
semelhanca entre o epitélio daquela e o da neoplasia (Fi-
gura 10).

Adenocarcinomas de tipo rectal — Em 7 casos com 0
diagnoéstico clinico de tumor do canal anal verificimos que
3 correspondiam na realidade a invaséo desta estrutura por
adenocarcinomas rectais. Nos outros 4 nfio nos foi possivel
determinar a origem dos tumores ou porque possuiamos
apenas material de biopsia ou devido & grande extensdo das
neoplasias, com destruigio das paredes rectais ¢ do canal
anal.

Melanoma maligno — Vimos apenas um caso numa mu-
lher de 82 anos. Tratava-se de um tumor polipéide com in-
sercdo alta no canal anal e extremamente rico em melanina.

Margem do anus

Com esta localizagdo encontramos: — Seis carcinomas
pavimento-celulares, todos bem diferenciados, com pontes
intercelulares e formacdo de queratina; — Um carcinoma
verrugoso (como descrito por Morson 3); — Um basalioma
de tipo queratoético.

DISCUSSAQO

Da comparagiio das caracteristicas gerais da série de ca-
sos apresentada com as de outras descritas na literatura re-
ferentes a tumores malignos da regido anal,! 278 13,17, 18,19,
sobressai o seguinte: 1. O nimero médio de casos por ano é
relativamente baixo na presente série — para os carcinomas
do canal anal, mais citados, € 2 a 12 vezes menor do que

Figura 9: Ninho de células claras com esbogo de palissada periférica e necro-
se central. Mesmo tumor das Figuras 7 e 8. H-Ex 140.

noutras séries em que aparecem com frequéncias aproxima-
das de 1,6 a 9,2 casos/ano; 2. Tal como nas outras séries,
também nesta os tumores do canal anal sdo mais frequentes
do que os da margem do anus, sendo major a incidéncia no
sexo feminino; 3. Os tumores da margem do &nus, habitual-
mente apontados como mais frequentes no sexo feminino,
distribuem-se na nossa série, que contudo inclui apenas 8
casos, igualmente pelos 2 sexos; 4. As médias das idades
dos doentes com tumores do canal ou da margem sdo sem-
pre semelhantes entre si, e as encontradas neste trabalho es-
tdo proximas das mais elevadas observadas noutras séries
(em que estdo compreendidas entre os 57 e os 66 anos,
aproximadamente).

Contrastando com a relativa monotonia dos carcinomas
do colon e recto, & precisamente a variabilidade histologica
a caracteristica mais impressiva dos carcinomas da regido
anal.

Tal variabilidade amplifica, entre outros, alguns proble-
mas com solugdes interdependentes, nomeadamente: 1. O
conhecimento da histogénese ¢ do sentido e grau de diferen-

Figura 10: Adenocarcinoma mucoso. Identifica-se parte de uma glandula
anal. H-E x 40.
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ciagdo dos diversos tumores; 2. A elaboragdo de uma classi-
ficagdo dos tipos histologicos em que se baseiem os diagnos-
ticos; 3. A determinagio da influéncia dos aspectos histolo-
gicos no tratamento e prognostico.

Os resultados que expusemos demonstram bem a variabi-
lidade a que aludimos. O tipo de tumor que encontramos
com mais frequéncia é, ele proprio, polimorfo, podendo
reunir caracteristicas epidermoéides, basaldides e transicio-
nais.

A natureza dupla, endo e ectodérmica, do revestimento
epitelial da zona de transi¢do ou juncional do canal anal
justifica a instabilidade e diversidade dos epitélios que nela
se podem encontrar. Estes factores determinardo, respecti-
vamente, a maior frequéncia de tumores nesta zona? e os
varios padrdes morfoldgicos que podem assumir.!!

As células que constituem as variantes pavimento-celula-
res retém muitas das caracteristicas ultraestruturais das célu-
las do epitélio pavimentoso-estratificado do canal anal. As
que se encontram nas variantes transicionais reunem algu-
mas das caracteristicas estruturais das células dos carcino-
mas do urotélio e das células dos carcinomas pavimento-
-celulares, sendo semelhantes ds que formam o epitélio de
transicio que se encontra na zona juncional. Finalmente,
as células que formam os ninhos das variantes basaloides sdo
mais indiferenciadas, ndo tém caracteristicas ultraestruturais
que as aproximem das células transicionais e sdo semelhan-
tes as células dos basaliomas cutdneos tendo provavelmente
origem nas células da camada basal do epitélio de transi¢do
anal .20 2!

Nos carcinomas muco-epidermoides, de que descrevemos
um caso, aos aspectos acima referidos junta-se ainda a pre-
senga de células epiteliais produtoras de muco. Recorde-se
que na zona de transi¢io também se podem encontrar areas
de epitélio cilindrico muco-secretor. Este tipo de tumores
corresponderd pois a mais uma variante dos carcinomas
com origem naquela zona.2,

O facto de termos encontrado tdo frequentemente reuni-
das num mesmo tumor as diversas variedades de carcinoma
que acabamos de referir leva-nos a admitir que tenham ori-
gem num tipo celular que possua potencialidades de diferen-
ciagdo diversas.

Uma vez que os ductos anais tém um revestimento epitelial
semelhante ao da zona de transi¢do ou juncional, varios auto-
res admitem que tumores com as caracteristicas que temos
vindo a referir possam também ter origem naqueles.!: 15 2. 24
Tal possibilidade justifica o aparecimento de carcinomas
pavimento-celulares, basaloides, transicionais ou muco-epi-
dermoides na parede do recto ou no canal anal abaixo das
valvulas anais uma vez que os ductos podem ter um tra-
jecto cefélico, penetrando na parede rectal, ou um trajecto
caudal (mais frequente).!!

Num dos casos que descrevemos verificamos que um car-
cinoma de células claras parecia ter origem na por¢io termi-
nal de um ducto anal. Curiosamente, identificAmos também
ninhos de células claras idénticos em carcinomas com aspec-
tos epidermoides, transicionais e basal6ides bem como num
tumor localizado ao nivel e abaixo das valvulas anais que
incluia extensas areas de adenocarcinoma.

Este aspecto, que n3o encontramos referido na literatu-
ra, deve corresponder a mais uma expressdo morfologica
dos tumores com origem na zona de transicdo ou nos duc-
tos anais.

No tocante ao tumor que inclui imagens de adenocarci-
noma glanduliforme, cistadenocarcinoma papilar, ninhos de
células claras, por vezes com esbogo da palissada periférica,
e zonas epidermoides escassamente queratinizantes, cremos
poder tratar-se de uma forma muito peculiar de carcinoma
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dos ductos anais com algumas semelhangas, mas apenas nal-
guns dos seus varios aspectos, com os casos descritos por
Close e Schwab 1 e por Fenger e Filipe.?

Os adenocarcinomas mucosos ou coldides da regido anal
levantam alguns problemas curiosos. Pelas caracteristicas
histoquimicas das mucinas presentes parece possivel dividi-
-los em dois grupos.?® Uns terdo provavelmente origem em
fistulas parcialmente revestidas por mucosa de tipo rectal e
resultardo da persisténcia de duplicagdes do intestino termi-
nal.? Outros t8m origem nas glandulas anais.?% 26 27. 28 Tam-
bém estes aparecem frequentemente associados a fistulas
anais crénicas. A responsabilidade das glandulas anais na
génese das fistulas anais cronicas e dos abcessos peri-anais
esta bem demonstrada.! 15. 25 O que continua a ser dificil
de esclarecer € se os carcinomas coldides que aparecem asso-
ciados a fistulas crbnicas sdo a sua causa (admitindo-se que
podem ter uma evolugdo muito arrastada) ou se as compli-
cam.2 29

Que o adenocarcinoma mucoso constitui uma entidade
bem definida ressalta da observagio da série que apresenta-
mos. Apesar dos carcinomas do canal anal, no seu conjun-
to, serem mais frequentes no sexo feminino, os trés casos
que observamos ocorreram em homens. Em todos havia
uma historia de fistula anal cronica, num deles ha 40 anos
(1), ao passo que s6 um carcinoma nio colbide apareceu
num doente com fistula crénica. Contrariamente ao que
acontece com os outros padrdes morfologicos dos tumores
do canal anal, que se encontram frequentemente associados,
encontramos o padrdo de adenocarcinoma mucoso sempre
isolado.

Tal como o fez Winkelman,? também num dos nossos
casos de adenocarcinoma mucoso foi possivel encontrar evi-
déncia morfoldgica da origem nas gldndulas anais.

Em relagdo a classificagdo dos tumores do canal anal, a
daqueles em que se identificam aspectos basalbides e/ou
transicionais pode acarretar algumas dificuldades.

A designagdo de carcinoma cloacogénico poder-lhes-ia
ser aplicada com propriedade uma vez que a presencga das
imagens basaldides ou transicionais atesta a origem no epi-
télio derivado do bordo da membrana cloacal embrionaria.
O simples facto de um carcinoma ser cloacogénico nio
parece contudo implicar uma atitude terap€utica especifica
nem lhe confere um prognostico substancialmente diferente
em relagdo aos restantes carcinomas do canal anal.

A maioria dos autores preferem considerar os tumores
que incluem aqueles aspectos como variedades de carcinoma
pavimento-celular. Em apoio desta posi¢cdo também abona
o facto dos carcinomas cloacogénicos terem frequente-
mente areas epidermoides. Nos casos que estudamos sé em
2 nio foram identificadas.

Na classificagdo proposta pela OMS 9% 3% os tumores com
aspectos transicionais ou com um componente basaldide mi-
noritario sdo incluidos no grupo dos carcinomas pavimen-
to-celulares. SO aqueles em que predomina o componente
basaldide sdo classificados & parte.

Para o estabelecimento de relagdes entre os diferentes as-
pectos histolégicos e o prognéstico dos carcinomas do canal
anal, a série que reunimos nao permite que se colham dados
relevantes devido ao pequeno niimero de casos a incluir em
cada um dos grupos a comparar.

Da revisdo da literatura sobre este assunto podemos con-
cluir que os varios tipos histologicos ndo influenciam de
forma significativa o prognostico!» 12 18 19 independente-
mente do grau de malignidade,'? se bem que os carcinomas
exclusivamente basal6ides!” ou aqueles em que 0 compo-
nente basal6ide ¢ de bem a moderadamente diferenciado 3%
31 possam ter uma evolugdo mais favoravel do que a dos
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restantes carcinomas pavimento-celulares. Mas saliente-se
que embora morfologicamente basaldides, tais tumores
tém sempre um comportamento muito mais agressivo do
que os basaliomas cutdneos ou da margem do &anus, pelo
que devem ser encarados como tumores metastisantes.3?

Os factores que contribuem mais decisivamente para o
prognostico dos carcinomas do canal anal sdo a dimensdo
do tumor, a profundidade da invasido e a existéncia de me-
tastases ganglionares.

Finalmente, uma referéncia aos carcinomas pavimento-
-celulares da margem do 4nus. Sdo quase sempre bem dife-
renciados e cré-se terem origem, na maior parte dos casos,
na jungdo entre o epitélio pavimentoso-estratificado que re-
veste a porgio inferior do canal anal e a pele.® A sua locali-
zagdo abaixo do nivel das valvulas anais (onde a aderéncia
da mucosa aos planos profundos constitui uma barreira a
extensdio dos tumores)® permite o tratamento por excisdo
local 33 sempre que se possam assegurar margens livres. Pelo
contrario, os carcinomas do canal anal devem ser tratados
com excisdo abdomino-perineal alargada (na mulher com
vaginectomia posterior, se necessario).!: 1% 13. 3 Exceptuam-
-se os de pequenas dimensdes, limitados & mucosa ou,
quando muito, com invasdo apenas da sub-mucosa,'® e de
baixo grau de malignidade histologica. Para estes a excisdo
local seguida de vigilancia apertada podera ser suficiente.’!

Recentemente, o papel de radioterapia ¢ da quimiotera-
pia no tratamento dos carcinomas do canal anal tem sido
reavaliado e tém-se obtido alguns resultados favoraveis.! !
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