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Antes de vocé mergulhar nesse contetdo, é importante
entender quem somos e por que milhares de médicos e
residentes confiam na gente.

A MED-Review é uma das maiores

plataformas de ensino médico do Brasil. /m\

Criada por médicos, para médicos, ela
tem uma missao clara: transformar
a forma como vocé aprende e se
prepara, ndo so para as provas mais
exigentes da carreira, mas paraa
vida profissional.

Nossa metodologia une:

s
Y B

Didatica Estudo Ativo & Neurociéncia
Absurda Repeticdo Espacada

Tudo isso para fazer vocé aprender mais em menos tempo,
com contetdo direto ao ponto, leve e, acima de tudo: eficiente.

K/ Aulas com linguagem I S% I Simulados
- acessivel e visual mensais.
= envolvente. —
- Qbank com milhares de 536’_ Suporte préximo
E : guestdes comentadas e Yy AA para duvidas.
v filtros inteligentes. mILv—I

Flashcards com memoria

@ visual e repeticao espacada.

Dezenas de milhares de médicos ja fazem parte
dessa jornada.

E agora, vocé também pode dar o proximo passo. &I'
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ESTA SEM TEMPO?

0 que mais cai em prova nesse tema

EIX0 TEMATICO

Histopatologia e
Fatores de Risco

Anatomia e
Drenagem
Linfatica

Topografia: Canal
vs. Margem Anal

Estadiamento
Locorregional
(TeN)

Tratamento
Curativo Padrao

Avaliacao de
Resposta e
Seguimento

Falha Terapéutica
/ Recidiva

0 QUE A BANCA MAIS COBRA

- CEC / Carcinoma Epidermoide (85-
90% dos casos)

- Associacao com HPV (16 e 18)

- Fatores: HIV/imunossupressao, sexo
anal receptivo, multiplos parceiros,
tabagismo

- Linha pectinea como divisor anato-
mico e embriolégico

- Acima da linha pectinea: iliacos in-
ternos e mesorreto

- Abaixo da linha pectinea: linfono-

dos inguinais superficiais

- Canal Anal: do anel anorretal até a
borda anal

- Margem Anal: pele perianal em raio
de 5 cm a partir da borda

« RM de Pelve: melhor exame para
avaliar extensao local (T), invasao es-
fincteriana e linfonodos pélvicos
«TI:<2cm

+T2:>2cma5cm

+T3:>5cm

- T&4: invade 6rgaos adjacentes (vagi-
na, bexiga, uretra)

- Esquema de Nigro: Quimiorradiote-
rapia combinada

- Preserva o aparelho esfincteriano e
cura >70-80%

- Resposta tumoral p6s-Nigro pode
ser lenta e tardia (efeito prolongado
da radiacéo)

- Avaliac8o clinica: 8 a 12 semanas
pos-término

- Persisténcia confirmada apdés 26 se-
manas ou recidiva locorregional

PADRAO / CONDUTA PADRAO-OURO

- Rastreamento/diagnéstico: citologia
anal + anuscopia de alta resolucao em
populacées de alto risco

- Exame fisico obrigatério: palpacao
cuidadosa das cadeias inguinais
bilateralmente

- Linfonodo inguinal suspeito: PAAF se
davida de acometimento neoplasico

- Canal Anal: Quimiorradioterapia
(Nigro)

- Margem Anal (T1, bem diferenciado,
sem invasdo esfincteriana): pode ser
feita resseccao local com margem livre
delcm

- TC de térax + abdome ou PET-CT para
estadiamento a distancia (M)

- RM de pelve para estadiamento lo-
corregional

- Tratamento clinico inicial definitivo
para todos os estadios nao metastati-
cos (lalll)

- Se regressao parcial em curso: ob-
servar e reavaliar até 26 semanas

- Cirurgia de Resgate: Amputacdo Ab-
dominoperineal de Reto (Cirurgia de
Miles) com colostomia definitiva



MED-REVIEW NI

FUNDAMENTOS ANATOMICOS E FISIOPATOLOGIA

Anatomia cirirgica e zonas de transicao

Para entender por que o cancer de canal anal se comporta de forma tao diferente do can-
cer de reto, vocé precisa dominar a fronteira embriolégica e anatémica da pelve: a linha
pectinea (ou linha denteada).

Pensa comigo: o canal anal cirdrgico mede apenas cerca de 3 a 4 cm, estendendo-se do
anel anorretal (ponto de transicdo com a musculatura do assoalho pélvico) até a borda
anal. Apesar de curto, ele abriga trés tipos distintos de epitélio ao longo do seu trajeto:

- Acima da linha pectinea: origem endodérmica, revestido por epitélio colunar sim-
ples glandular (semelhante ao reto).

- Na zona de transicdo anal (imediatamente acima da linha pectinea): epitélio cloa-
cogénico/transicional, que mistura caracteristicas colunares e escamosas.

- Abaixo da linha pectinea até a borda anal: origem ectodérmica, revestido por epité-
lio estratificado pavimentoso nao queratinizado.

- Margem/borda anal: epitélio estratificado pavimentoso queratinizado (pele verda-
deira com foliculos pilosos, gléndulas sebaceas e sudoriparas).

Essa divisao epitelial explica a regra de ouro das bancas: lesoes do canal anal sao pri-
mariamente carcinomas escamosos, enquanto o reto distal é territério classico dos
adenocarcinomas.

Colunar
cilindrico

Inervacao
visceral

slolle Estratificado
w escamoso

Inervacao
somatica
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O canal anal é abracado por dois cilindros musculares concéntricos: o esfincter anal in-
terno (musculatura lisa, involuntaria, continuacdo da camada circular do reto) e o esfinc-
ter anal externo (musculatura estriada esquelética, voluntaria, em continuidade com o
musculo levantador do anus). A invasdo dessas estruturas define sintomas como dor e
incontinéncia, além de impactar o planejamento funcional do paciente.

INTERNO
- Voluntario - Involuntario
« Musculatura estriada - Sistema nervoso autébnomo

)>""8 PULODOGATO

Alinha pectinea dita ndo apenas o tipo histolégico tumoral, mas também a inervacao
e o fluxo de drenagem linfatica. Acima da linha, a inervacao é autonémica visceral
(indolor); abaixo dela, é somatica sensitiva pelos nervos retais inferiores (extrema-
mente dolorosa).

Topografia crucial para prova: Canal Anal vs. Margem Anal

Imagine que vocé estd no ambulatério de proctologia e recebe dois pacientes com lesdes
perianais ulceradas de 1,5 cm. O primeiro tem a lesao localizada 1 cm acima da borda anal
(dentro do canal); o segundo apresenta a lesao na pele perianal, a 2 cm de distancia da
margem. O tratamento de ambos serd igual?

Definitivamente ndo. E é exatamente aqui que as bancas de residéncia montam suas
maiores armadilhas conceituais:

APOSTILA | CANCER DE CANAL ANAL 5
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/CARACTERI'STICA CANCER DE CANAL ANAL CANCER DE MARGEM/BORDA ANAL \
Limites Do anel anorretal até a linha da borda Pele perianalem um raio de até 5 cm
Anatémicos anal (verge). ao redor da borda anal.

Tumor de mucosa visceral/transicao,

Comportamento . K . ) Tumor de pele (comporta-se como CEC
L. agressivo, alta propensao a invasao R
Biolégico ou CBC cuténeo).
local.
Resseccao local ampla com margem
Quimiorradioterapia definitiva (Es- ) g P N g
Tratamento livre de 1 cm (para lesées T1, bemn

. . uema de Nigro) para todos os esta- . . . N
Inicial Padrao q' ~ g ) p diferenciadas e sem invasao
dios nao metastaticos.

k esfincteriana). j

S\ ATENCAO NA PROVA

Se o enunciado descrever uma lesdo pequena (< 2 cm), superficial, na pele da mar-
gem anal, sem acometimento de esfincter, a conduta correta é resseccao local com
margem de seguranca de 1cm, poupando o paciente da toxicidade da quimiorradio-
terapia. Se a mesma lesao estiver dentro do canal anal, a resseccdo local inicial é
contraindicada e o tratamento padrao é o Esquema de Nigro.

Fatores de risco, HPV e imunossupressao (HIV)

O cancer de canal anal nao surge ao acaso: mais de 85% a 90% dos casos estao direta-
mente atrelados a infeccdo persistente pelo Papilomavirus Humano (HPV) de alto risco
oncogeénico, em especial os subtipos 16 e 18.

A patogénese é idéntica a do cancer de colo uterino. As oncoproteinas virais E6 e E7 inati-
vam, respectivamente, os supressores tumorais p53 e pRb (proteina do retinoblastoma).
Esse bloqueio destréi os pontos de checagem do ciclo celular, induzindo instabilidade ge-
némica e progressdo da Neoplasia Intraepitelial Anal (NIA) para carcinoma invasor.

Os fatores de risco mais cobrados em prova compdem um perfil epidemiolégico bem definido:

- Imunossupressao: individuos vivendo com HIV/AIDS (o risco de CEC anal é dezenas
de vezes maior nessa populacdo, mesmo em uso regular de TARV) e transplantados
de 6rgaos sélidos em imunossupressao cronica.

- Pratica de sexo anal receptivo: aumenta a exposicdo e a carga viral do HPV no epi-
télio anal.

- Multiplos parceiros sexuais: maior probabilidade de contato com subtipos virais de
alto risco.
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- Histoérico de neoplasias HPV-induzidas prévias: mulheres com histérico de cancer
de colo de (tero, vagina ou vulva (o chamado “campo de cancerizacdo genital”).

- Tabagismo: atua como cofator carcinogénico independente, diminuindo a imunidade
celular local e favorecendo a persisténcia do HPV.

Histopatologia

Quando o patologista analisa a biépsia de uma massa no canal anal, aimensa maioria dos
laudos traz o diagnéstico de Carcinoma Epidermoide (CEC), também chamado de Car-
cinoma Espinocelular ou Escamoso. No entanto, existem dois diagnésticos diferenciais
histolégicos de altissimo impacto nas questoes:

1. Adenocarcinoma do Canal Anal (5 a 10% dos casos):

Pode originar-se das glandulas anais intramurais ou representar a extensao distal
de um adenocarcinoma do reto inferior. O ponto crucial de prova é que o adenocar-
cinoma nao responde adequadamente ao esquema classico de Nigro; seu manejo
segue a légica do cancer de reto (neoadjuvancia e resseccao cirtirgica com excisao
total do mesorreto / amputacao de reto).

2. Melanoma de Canal Anal (1 a 2% dos casos):

E a terceira localizacdo mais comum de melanoma (atrds apenas da pele e dos olhos)
e o tumor mucoso mais agressivo do trato digestivo. Apresenta disseminacao hema-
togénica e linfatica precoce e progndstico muito reservado.

DIAGNOSTICO E APRESENTACAO CLINICA

Quadro clinico e exame fisico (proctolégico e toque retal)

Vamos construir o cenario classico de prova: paciente de 55 anos procura atendimento
meédico queixando-se de sangramento anal as evacuacoes ha 6 meses, associado a des-
conforto local e sensacao de “caroco” no anus. Ele relata ter feito uso de pomadas para
hemorroida por conta prépria, sem melhora.

Esse atraso diagndstico ocorre em até metade dos pacientes na vida real e é o roteiro
preferido das bancas. O sintoma mais frequente do cadncer de canal anal é o sangramento
perianal / hematoquezia (presente em mais de 50% dos casos), seguido por:

- Dor anal e tenesmo: reflete infiltracao da musculatura esfincteriana ou acometi-
mento abaixo da linha pectinea.

- Massa palpavel / sensacao de corpo estranho: percepcao de nédulo endurecido ou
vegetante.
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- Prurido anal e secrecao: decorrentes da quebra da barreira cutaneo-mucosa e ul-
ceracao tumoral.

- Incontinéncia fecal ou estenose: em tumores volumosos que destroem circunfe-
rencialmente o aparelho esfincteriano.

SECRECAO DE MUCO

DOR ANAL

SENSACAO
DE MASSA

HEMATOQUEZIA

Diante dessa suspeita, o exame fisico proctolégico estruturado é mandatério e deve cum-
prir quatro etapas consecutivas:

- Inspecdo estatica e dindmica: afastamento das nddegas e manobra de esforco para
definir com precisao se a borda inferior da lesao respeita a margem anal ou invade
o canal.

- Toque retal (TR): avalia o tamanho da leséo, consisténcia, fixacdo a planos profun-
dos, porcentagem de circunferéncia acometida e integridade do tonus esfincteriano.

- Anuscopia / Proctoscopia rigida: permite a visibilizacao direta da lesao, medicao da dis-
tancia em relacao a linha pectinea e a borda anal, além de delimitar a extensao cranial.

- Palpacao cuidadosa das fossas inguinais bilateralmente: etapa absolutamente
obrigatéria no exame fisico de qualquer neoplasia anorretal distal.

Propedéutica diagnéstica e confirmacao histopatolégica

A confirmacao diagnéstica definitiva exige invariavelmente a biépsia tecidual com estu-
do anatomopatolégico.

A biopsia do canal anal costuma ser realizada em ambiente ambulatorial, sob anestesia
local ou durante o exame anuscépico com pinca de bidpsia. Deve-se obter fragmentos re-
presentativos da borda ativa da lesao, evitando areas puramente necréticas centrais que
podem resultar em laudos falso-negativos ou inconclusivos.
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Apo6s a confirmacao histopatolégica de Carcinoma Epidermoide, encerra-se a fase diag-
néstica e o paciente deve ser imediatamente encaminhado para o estadiamento locorre-
gional e sistémico antes de qualquer intervencao terapéutica.

ESTADIAMENTO E VIAS DE DISSEMINA(;AO

Padroes de drenagem linfatica: Canal Anal vs. Reto (a
importancia da linha pectinea)

Para gabaritar qualquer questao sobre disseminacao neoplasica anorretal, vocé precisa
ter uma imagem mental clara da linha pectinea. Ela funciona como um verdadeiro divisor
de aguas anatdmico e embriolégico na pelve.

Pensa comigo: a linfa ndo caminha em direcoes aleatérias; ela acompanha rigorosamente
as vias vasculares e a origem dos tecidos. Por isso, a drenagem linfatica do canal anal é
dividida em dois compartimentos distintos:

- Acima da linha pectinea: o fluxo drena para os linfonodos do mesorreto (retais su-
periores), linfonodos retais médios e linfonodos iliacos internos.

- Abaixo da linha pectinea (e margem anal): o fluxo drena diretamente para os linfo-
nodos inguinais superficiais e, secundariamente, para a cadeia iliaca externa.

E como se comporta o cancer de reto classico? O reto médio e superior drena exclusiva-
mente em direcdo cranial (veia mesentérica inferior e cadeia para-adrtica), enquanto o
reto inferior pode atingir linfonodos iliacos internos. O reto nunca drena para a regido
inguinal, a menos que o tumor invada o canal anal distalmente abaixo da linha pectinea.

Drenagem para o
- mesorreto / vasos
' iliacos internos.

ZONA MEDIA

Iliacos externos/

> inguinais.
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PULO DO GATO

Linfonodo inguinal palpavel no cancer de reto significa doenca atipica ou invasao do
canal anal. Ja no cancer de canal anal, a linfonodomegalia inguinal é uma via de dis-
seminacdo regional esperada e faz parte do estadiamento locorregional padr&o (N).

Avaliacao linfonodal inguinal

Vocé estd avaliando um paciente com diagnéstico confirmado de CEC de canal anal. Du-
rante o exame fisico, vocé palpa um linfonodo de 1,5 cm, fibroelastico e indolor na fossa
inguinal direita. O que fazer a seguir?

A simples palpacao nao basta para definir conduta oncolégica definitiva. 0 acometimento
linfonodal inguinal altera radicalmente o estadiamento (o paciente se torna N positivo) e
obrigaaampliacao do campo deradioterapia paraincluiras regioes inguinais bilateralmente.

0 algoritmo diagnéstico para a cadeia inguinal suspeita segue uma sequéncia pratica e
bem definida:

1. Exame fisico minucioso: palpacao bilateral comparativa das fossas inguinais.

2. Exame de imagem complementar: Ultrassonografia (USG) inguinal com Doppler ou
Tomografia/RM para avaliar critérios de malignidade (perda do hilo gorduroso, for-
ma arredondada e fluxo periférico).

3. Confirmacao citopatolégica / histopatolégica: A Puncao Aspirativa por Agulha
Fina (PAAF) guiada por USG deve ser reservada para linfonodos suspeitos a imagem
em pacientes NO clinico com divida radiolégica, funcionando como ferramenta con-
firmatdria seletiva, e ndo como método de rastreio isolado.

Estadiamento locorregional (T) e papel da RM de pelve

Para avaliar a extensao local do tumor primario (T) e 0o acometimento dos linfonodos pél-
vicos profundos, a Ressonancia Magnética (RM) de Pelve de alta resolucdo é o exame
de escolha absoluto.

A RM permite definir com precisao milimétrica a profundidade de invasao no complexo
esfincteriano (esfincter interno, externo e misculo puborretal), além de avaliar a relacdo
do tumor com estruturas nobres vizinhas (vagina, préstata, uretra e bexiga).

0 estadiamento T do cdncer de canal anal (sistema TNM / AJCC) baseia-se primordialmen-
te no maior diametro da lesao, diferindo do estadiamento do cancer de célon e reto:

« T1: Tumor com = 2 cm no maior diametro.

« T2: Tumor > 2 cm até 5 cm no maior diametro.
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« T3: Tumor >5 cm no maior diametro.

- T4: Tumor de qualquer tamanho que invade érgdos adjacentes (como vagina, uretra
ou bexiga).

ADJACENTES

Estadiamento sistémico e a distancia (M)

Embora o CEC de canal anal seja uma doenca predominantemente locorregional ao diag-
néstico, cerca de 10 a 15% dos pacientes podem apresentar metdstases a distancia (esta-
dio IV / M1).

Os sitios mais comuns de disseminacdo hematogénica a distancia sao o figado e os pul-
moes, seguidos por linfonodos extra-pélvicos distantes. Para o estadiamento sistémico
completo antes de iniciar a terapia, os exames preconizados sao:

- Tomografia Computadorizada (TC) de Térax, Abdome e Pelve com contraste: pes-
quisa de metastases hepaticas, pulmonares e adenopatias retroperitoneais.

« PET-CT com 18F-FDG: tem papel crescente e de grande valor no cancer de canalanal,
sendo excelente para detectar linfonodos metabolicamente ativos ocultos e reesta-
diar a doenca sistémica.

Aidentificacdo de metdstases a distancia (M1) altera o objetivo do tratamento: o protoco-
lo deixa de ter intencao curativa locorregional exclusiva e passa a focar em quimioterapia
sistémica paliativa.

APOSTILA | CANCER DE CANAL ANAL 1
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TRATAMENTO €E CONDUTA

0 padrao-ouro: Esquema de Nigro (Quimiorradioterapia combinada)

Até a década de 1970, o tratamento classico do cancer de canal anal era a amputacao
cirdrgica radical do anus com colostomia definitiva para todos os pacientes. Isso mudou
radicalmente em 1974 com o cirurgiao Norman Nigro.

Nigro desenvolveu um protocolo de quimiorradioterapia combinada inicialmente planeja-
do como neoadjuvancia pré-operatdria. Para surpresa geral, ao operar os pacientes apoés
a quimio e a radio, os espécimes cirldrgicos vinham sem células tumorais residuais.

Nascia assim o Esquema de Nigro, que se consolidou como o tratamento definitivo de
primeira linha para os estadios |, Il e lll do CEC de canal anal:

- Quimioterapia: associacdo de 5-Fluorouracil (5-FU) + Mitomicina C. Em pacientes com
contraindicac6es especificas a Mitomicina, a Cisplatina pode ser utilizada como alternativa.

- Radioterapia Externa

Esse tratamento atinge taxas de resposta completa e preservacao do esfincter anal su-
periores a 75-85%, tornando o tratamento cirdrgico mutilador desnecessario na imensa
maioria dos casos.

Particularidades da Margem Anal (quando indicar resseccdo local)

Existe uma excecao cirlirgica muito cobrada em prova: as lesoes restritas a margem anal
(pele perianal até 5 cm ao redor da borda).

Como essas lesdes estdo na pele verdadeira e fora do anel muscular do esfincter, peque-
nos tumores podem ser retirados cirurgicamente sem causar nenhuma perda funcional
de continéncia fecal.

Aresseccao localampla esta indicada se o tumor preencher TODOS os seguintes critérios:
- Lesdo restrita a margem anal (sem invasao do canal anal);
. Estadio T1(tamanho = 2 cm);
« Grau histolégico bem diferenciado;
.+ Auséncia de invasao do complexo esfincteriano;

- Capacidade de obter margem cirurgica livre minima de 1 cm.
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£

Se a bidpsia excisional da margem anal mostrar margens comprometidas, invasao
de esfincter, leséo T2 ou maior (> 2 cm) ou linfonodos positivos, o paciente perde a
indicacao de tratamento cirurgico isolado e deve ser encaminhado imediatamente
para o Esquema de Nigro.

Avaliacao de resposta e o fator tempo

Terminada a ultima sessdao de radioterapia do esquema de Nigro, o paciente retorna ao con-
sultério apés 4 semanas. Ao toque retal, vocé ainda palpa uma area endurecida e discreta-
mente ulcerada no local do tumor primario. Vocé deve realizar uma bidpsia imediatamente?

Aresposta é um enfatico NAO. Essa é uma das armadilhas mais cldssicas de provas de re-
sidéncia e da pratica clinica. A radiacao ionizante provoca morte celular tardia por sema-
nas a meses apds o término do tratamento. Uma lesdo residual vista precocemente (com
6 a 8 semanas) pode simplesmente estar em processo continuo de regressao.

As diretrizes mundiais recomendam o seguinte cronograma de avaliacao:

- Primeira avaliacdo clinica/proctolégica: realizada entre 8 e 12 semanas apés o
término do tratamento.

- Se houver resposta completa (sem tumor palpavel/visivel): inicia-se o protocolo
de seguimento.

- Se houver regressao tumoral evidente, mas ainda incompleta (resposta parcial):
a conduta é observar e reavaliar a cada 4 a 6 semanas, aguardando até 26 sema-
nas (6 meses).

- Quando biopsiar? A bidpsia s6 deve ser indicada se houver crescimento tumoral ni-
tido (progresséo de doenca) ou se persistir lesdo evidente apds 26 semanas do tér-
mino da quimiorradioterapia.

=g \—"{ b= |

QUIMIORRADIOTERAPIA DEFINITIVA ‘,'

s~

REAVALIACAO 8-12 N

RESPOSTACOMPLETA & o] TG
SEGUIMENTO RESPOSTA PARCIAL RESSECCAO

ABDOMINOPERINEAL (RAP)

L@m— 5 —-—T
REAVALIACAO EM
ATE 6 MESES PROGREDIU
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Cirurgia de resgate: Amputacao Abdominoperineal de Reto
(Cirurgia de Miles)

Qual é, afinal, o verdadeiro papel da cirurgia radical no cancer de canal anal?

A resposta é Unica: a cirurgia radical atua exclusivamente como terapia de resgate para
os pacientes que falharam no tratamento clinico inicial (Esquema de Nigro).

A operacdo indicada é a Amputacdo Abdominoperineal de Reto (AAPR), também conhe-
cida historicamente como Cirurgia de Miles. Esse procedimento consiste em:

1. Resseccao em monobloco do sigmoide distal, reto, aparelho esfincteriano e anus por
dupla abordagem (abdominal e perineal);

2. Confeccao de uma colostomia terminal definitiva em fossa iliaca esquerda;

3. Fechamento do perineo (frequentemente exigindo retalhos miocutaneos, como o re-
talho do musculo reto abdominal ou gliteo, devido a ma cicatrizacao da pele previa-
mente irradiada).

Questao Estratégica — Diagnastico e Fatores de Risco

OIN  QuESTAO HCPA - 2024

Assinale a assertiva correta sobre cancer de canal anal.

A) Esta diretamente associado a infeccdo pelo herpes-virus tipo 2.
B) O tratamento de escolha consiste em radioterapia e quimioterapia neoadjuvantes.

() Retossigmoidectomia anterior pode ser empregada como tratamento de res-
gate efetivo em tumores refratarios ao tratamento inicial.

D) Receptores de transplantes (6rgaos sélidos) apresentam risco aumentado de
desenvolver a doenca.

Comentdrio:

- Por que a alternativa D esta CORRETA? A imunossupressao cronica é um dos
principais fatores de risco para a persisténcia e progressao oncogénica do HPV.
Receptores de transplantes de 6rgaos sélidos (que utilizam imunossupresso-
res de forma continua) e pessoas vivendo com HIV/AIDS apresentam um risco
dezenas de vezes maior de desenvolver Neoplasia Intraepitelial Anal (NIA) e
Carcinoma Epidermoide (CEC) de canal anal em comparacéo a populacdo geral.

- Por que a alternativa A esta INCORRETA? O cancer de canal anal esta fortemen-
te associado a infeccéo pelo Papilomavirus Humano (HPV) de alto risco oncogé-
nico (principalmente os subtipos 16 e 18), e ndo ao herpes-virus simples (HSV-2).
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- Por que a alternativa B esta INCORRETA? A quimiorradioterapia combinada (Es-
quema de Nigro) é utilizada com intencao definitiva/curativa, e ndo como terapia
“neoadjuvante” pré-operatdria. O objetivo primario do esquema é curar a lesao
preservando integralmente o aparelho esfincteriano anal, evitando a cirurgia.

- Por que a alternativa C esta INCORRETA? Nos tumores refratarios ou recidi-
vados apo6s o tratamento inicial com quimiorradioterapia, a cirurgia de resgate
indicada é a Amputacdo Abdominoperineal de Reto (Cirurgia de Miles), que
resseca em monobloco todo o complexo esfincteriano e canal anal com colos-
tomia definitiva em FIE. A retossigmoidectomia anterior nao remove o canal
anal e ndo tem indicacao como cirurgia oncolégica de resgate nesse contexto.

Gabarito: LetraD

@ CONEXAO COM 0 CONTEUDO

Esta questao explora os Fatores de risco e imunossupressao abordados no capi-
tulo. Lembre-se sempre de que o CEC de canal anal & uma neoplasia viral-induzida
(HPV), cuja incidéncia dispara em cenarios de déficit imunitario crénico (HIV e trans-
plantados). Além disso, a questao reforca a armadilha cléssica de tentar rotular a
quimiorradioterapia (Nigro) como neoadjuvéncia — ela é o tratamento definitivo de
primeira linha.

REVISAO FINAL

Dominar o cancer de canal anal para a prova de R1 resume-se a integrar trés eixos: ana-
tomia da linha pectinea, estadiamento por tamanho/érgaos vizinhos e o tratamento
curativo nao cirtirgico com preservacao esfincteriana.

Pensa comigo no fluxo decisério completo que vocé deve acionar diante de qualquer ques-
tao de prova:

- Suspeita clinica e exame fisico: Paciente com queixa de sangramento anal, dor e
nédulo perianal (frequentemente tratado de forma equivocada como hemorroida)
com fatores de risco associados (HPV 16/18, HIV, sexo anal receptivo, tabagismo).
0 exame fisico proctolégico completo com toque retal e anuscopia é mandatério,
acompanhado obrigatoriamente da palpacao bilateral das fossas inguinais.
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- Diagnéstico e topografia: A confirmacdo exige biépsia tecidual com laudo de Carci-
noma Epidermoide (CEC) na imensa maioria dos casos. Diferencie de imediato a to-
pografia: lesdo no canal anal (acima da borda anal) segue a via da quimiorradiotera-
pia; lesdo restrita a margem anal (pele perianal até 5 cm) permite excecéo cirdrgica
se for superficial e pequena.

- Drenagem linfatica e estadiamento: A linha pectinea divide a drenagem. Acima
dela, o fluxo é pélvico profundo/mesorretal; abaixo dela e na margem, a drenagem
é para os linfonodos inguinais superficiais. O estadiamento locorregional exige RM
de pelve de alta resolucdo (T1=2cm; T2de2a5cm; T3 > 5 cm; T4 apenas se invadir
6rgaos adjacentes como vagina, bexiga ou uretra). O estadiamento sistémico é feito
com TC de térax e abdome ou PET-CT.

- Tratamento padrdo-ouro: Para qualquer CEC de canal anal ndo metastatico (esta-
dios | a lll), a conduta inicial é o Esquema de Nigro (quimioterapia + Radioterapia
pélvica e inguinal bilateral). A cirurgia upfront é contraindicada.

- Avaliacdo de resposta e paciéncia oncolégica: A primeira reavaliacdo ocorre entre
8 e 12 semanas pés-tratamento. Se houver resposta parcial com regressao continua,
a conduta é observacdo seriada até 26 semanas (6 meses), pois o efeito da radiote-
rapia é tardio. Bidpsias precoces sao desaconselhadas.

- Falha terapéutica ou recidiva: Se confirmada a persisténcia tumoral apés 26 sema-
nas ou em caso de recidiva locorregional isolada, o paciente é encaminhado para a
cirurgia de resgate: Amputacdao Abdominoperineal de Reto (Cirurgia de Miles) com
colostomia terminal definitiva.

- Se sangramento anal + lesao ulcerada/vegetante + HPV/HIV - Carcinoma Epider-
moide (CEC) de Canal Anal; confirmacao diagnéstica padréo-ouro por bidpsia tecidual.

- Se linfonodomegalia regional associada - Drenagem para linfonodos inguinais su-
perficiais (abaixo da linha pectinea); investigar com palpacdo + USG.

- Se estadiamento T na RM de pelve - Definido pelo maior didmetro (T1 = 2 cm; T2
2-5 cm; T3 > 5 cm; T4 invade bexiga/vagina/uretra). Invasdo isolada do esfincter
anal ou levantador do anus nao é T4.

- Se conduta no CEC de Canal Anal ndo metastatico » Esquema de Nigro (5-FU + Mi-
tomicina C + Radioterapia definitiva). Cirurgia upfront é proibida.

- Selesdo de Margem AnalT1 (= 2 cm), bem diferenciada e sem invasao de esfincter
- Unica indicacdo de Ressecc&o Local ampla com margem livre = 1cm.

- Selesao residual na 82-122 semana pés-Nigro » Conduta expectante e reavaliacao
até 26 semanas (efeito tardio da radiacdo; ndo biopsiar precocemente).

- Sefalha confirmada apés 26 semanas ou recidiva local - Cirurgia de Resgate: Am-
putacdo Abdominoperineal de Reto (Cirurgia de Miles) + Colostomia definitiva em FIE.
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Agora que vocé viveu a metodologia MIED-Review...

O Extensive MIED-REVIEWV esta com inscricoes abertas e, se vocé
chegou até aqui, ja sabe:
0 momento certo para entrar é agora.

imagine ter esse nivel de clareza, didatica e estratégia em
TODA a Medicina?

No Extensive vocé encontra:

v Aulas curtas, ilustradas e v Simulados mensais para vocé
narrativas que fazem até treinar como prova.
os temas mais complexos
parecerem simples. v Didatica ABSURDA que acelera

sua aprendizagem de verdade.

v Obank com milhares de
questoes comentadas

alternativa por alternativa. Acesse agora e descubra por que
quem estuda com a MIED-REVIEW
aprende mais, lembra mais e
aprova mais.

v Flashcards com repeticao
espacada e memoria visual,
do jeito que o cérebro
realmente aprende.

) Siga-nos

\ @GrupoMEDReview
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