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RESUMO: A incidéncia do carcinoma espinocelular (CEC) anal e das neoplasias intra-epiteliais anais (NIA) é maior nos
pacientesinfectados pelo papilomavirushumano (HPV), eestarelacionada aimunidade eainfeccdo pelo virusdaimunodeficiéncia
humana (HIV). A associagdo com viroses de transmissio sexual indica que sgja tumor sexualmente transmitido. A infecgdo pelo
HIV mudou o perfil dos portadoresdo CEC anal. A doenga que anterior mente acometia mulheresna 6* década devida, hojeatinge
preferencialmente homens na 3? e 4% décadas. Nos Estados Unidos, a expectativa de diagnéstico desse tumor aumentou de 19/
100.000, na época pré&-HAART (1992-1995), par a 48,3/100.000 no periodo p6ssHAART imediato (1996-1999) e para 78,2/100.000
pessoas por ano, nos anos mais recentes (2000-2003). O tratamento do CEC anal, descrito por Nigro em 1974, combina radio e
quimioterapia. Operacdes de resgate estdo indicadas caso haja persisténcia ou recidiva da doenga. Estudos comparando,
respectivamente, doentes imunodeprimidos e imunocompetentes vém mostrado envolvimento linfonodal em 60% e 17%, recidi-
vasem 75% e 6%, boaresposta aradio equimioter apiaem 62% e 85%, toxicidade a essetratamento em 80% e 30%, e sobrevivén-
ciaglobal de 1,4 e 5,3 anos. A contagem sérica baixa de linfocitos T CD4 prediz mau prognéstico. Quando acima de 200/mm3, os
resultados sdo compar aveis aos obser vados entre os imunocompetentes.

Descritores: Carcinomaespinocelular. Infecgdes pelo papillomavirus. Infecgdes pelo HIV. Radioterapia. Quimioterapia

A incidénciado carcinomaespinocelular (CEC) HIV, devido aumentar apopulacéo doslinfocitos T CD4
anal edasneoplasiasintra-epiteliaisanais(NIA) émaior e diminuir a carga viral.> Isso melhorou a imunidade,
nos pacientes infectados pelo papilomavirus humano reduzindo afrequénciadasinfec¢Ges oportunistasedas
(HPV), e esta relacionada a imunidade e a infeccéo neoplasias, como o0 sarcomade Kaposi e o linfomanéo
pelo virus da imunodeficiéncia humana (HIV).X A as- Hodgkin.® Todavia, esse esgquematerapéutico ndo esta
sociagdo com viroses de transmissao sexua indicaque associado com a regresséo das NIAS’ e, contrério ao
sejatumor sexua mente transmitido.?? esperado, a incidéncia do carcinoma anal vem cres-

A infecc&o pelo HIV mudou o perfil dos por- cendo na era p6s-HAART. Nos Estados Unidos, a
tadores do CEC anal. A doenca que anteriormente expectativa de diagndstico desse tumor aumentou de
acometia mulheres na 62 década de vida, hoje atinge 19/100.000, na época pré-HAART (1992-1995), para
preferencialmente homens na 32 e 42 décadas.* 48,3/100.000 no periodo pés-HAART imediato (1996-

A atual terapia anti-retroviral (HAART) teve 1999) e para 78,2/100.000 pessoas por ano, nos anos
significativo impacto na evoluc&o dos portadores do mais recentes (2000-2003).8
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Entretanto, o CEC anal foi maisdiagnosticado
entre agueles que possuem contagens de linfécitos T
CD4 abaixo de 200/mm?3, mesmo com cargaviral bai-
x@a,® sugerindo associagdo entre 0 aumento da sobrevi-
vénciaproporcionado pelo HAART, aimunodepressao
prolongada e a persisténcia dainfecgéo pelo HPV, au-
mentando o risco da doenca neoplésica.2®%° Esses fa-
tos induzem a que o HIV sgja o co-fator que o HPV
necessita para predispor o aparecimento das lesoes
precursoras e sua progressao para o tumor anal .

O progndstico é pior entre os doentes
imunocomprometidos. Esses apresentam mais
metéstases|infonodais, maiorestaxas derecidiva, me-
nor expectativa de vida,***2 e pior resposta a radio e
quimioterapia associadas.’®

O tratamento do CEC anal, descrito por Nigro
em 1974, combinaradio e quimioterapia. Operagcdes
de resgate estdo indicadas caso hagja persisténcia ou
recidiva da doenca. O esquema original sofreu agu-
mas alteracfes desde a sua publicacdo e é visto com
reservas por alguns meédicos, uma vez que doentes
imunocomprometidos apresentaram pior resposta ini-
cial e evolugdo, principalmente naqueles com conta-
gem séricade linfocitos T CD4 inferior a 200/mm3.%
Atualmente, doentes HIV-positivo que apresentam
CD4 superior a esse nivel e carga viral sérica
indetectavel ndo sdo considerados imunodeprimidos
graves e séo tratados da mesma forma que os
soronegativos.'8 H4 autores que ndo observaram di-
ferencas com esse tratamento nessa populagdo quan-
do comparada a dos soronegativos para o HIV,8%
emboraoutros tenhamreferido aumento datoxicidade
do esgquema nos doentes soropositivos.>+13

Estudos comparando doentes imunode-
primidos e imunocompetentes vém mostrado,
respectivamente, envolvimento linfonodal em 60% e
17%, recidivas em 75% e 6%, boa resposta a radio
e quimioterapia em 62% e 85%, toxicidade a esse
tratamento em 80% e 30%, e sobrevivéncia global
de 1,4 e5,3 anos. 13 A sobrevivénciaglobal em cin-
CO anos variou entre 62,5 e 75%, dependendo do
estadio do tumor.>18202t Entre os HIV-positivos, va-
riou entre 20 e 100%,%1%%2%2 mas ndo harelato quanto
ao grau de imunodepressao e as casuisticas sao pe-
gquenas. Todavia, naqueles que receberam o esque-
made drogas anti-retrovirais,? o nimero delinfécitos
T CD4+ aumentou,® com efeito positivo no prog-
nostico,?? sugerindo melhoradaimunidade e contro-
le da doenca.
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O protocol o de Nigro modificado consiste em
radi oterapiadivididaem duasfases e naquimioterapia
no inicio e no término do tratamento. Naprimeirafase,
airradiacdo é aplicada nos campos tumorais e drena-
gem inguino-iliaca, nadose de 30,6 Gy fracionadaem
17 dias. Na segunda fase, na dose total de 23,4 Gy é
aplicada no campo tumoral e na margem de seguran-
¢a, nos Ultimos 13 dias. Os quimioterapicos utilizados
s80 0 5-Fluoracil (5FU) eaMitomicinaC (MTMC). O
5FU, nadose de 1g/m?, é injetado por bomba de infu-
s80, nos cinco primeirosdias. A MTMC é utilizada so-
mente no primeiro dia, na dose de 10mg/m?, durante
umahora, diluidaem solugéo decloreto de sodio a0,9%.
A complicagcdo mais comum desse esquema € a
pancitopenia.® Portanto, devemos estar atentos a esse
aspecto, antesdeiniciar esse tratamento, jaque muitos
doentes HIV-positivo apresentam reducéo das células
sanguineas.?®

Os doentes HIV-positivo podem apresentar
complicagbes a esse esquematais como: lesdes muco-
cuténeas, enterites e mielossupressdo.>®*2” A baixa
contagem séricadelinfocitos T CD4 anterior ap inicio
do tratamento pode ser fator de pior evolucéo, pois é
também responsavel por pioradaimunidadeloca e ndo
somente sistémica.* Esses fatores podem determinar
asuspensao do tratamento radio e quimioterapico. To-
davia, a sobrevivéncia livre de doenca e a completa
remissao ndo serdo similares as dagqueles que realiza-
ram o tratamento completo.®® A contagem sérica bai-
xadelinfocitos T CD4 prediz mau prognostico.?2

A reducéo do tamanho do campo radi oterépico
pode diminuir agquantidade de complicactesimediatas,
mas pode proporcionar maior recidiva dadoenga, fato
que pode ocorrer em até 20% dos casos.® A toxicidade
também pode melhorar se aMTMC néo for adminis-
trada, mas ha maior probabilidade de recidiva na sua
auséncia (73% versus 51%).%%

A amputacdo abdominoperineal do reto €
indicada se ha doencaresidual local, alteracdo funcio-
nal anal ou recidivado carcinomaanal. Suaindicac&o
deve ser questionada nos casos de doenca dissemina-
da. A recidiva esta associada aos tumores mais agres-
sivos e pequenos (lestes T2 e T3) e adoenca residual
esta vinculada aos tumores grandes (T4).*° Ha aumen-
to da sobrevivéncia quando a operacdo de resgate é
indicada®*2e ha controlelocal da doencaem até 75%
dos doentes.

Temos observado tumores nos estadios mais
iniciais nos doentes HIV-positivo que entre os
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soronegativos.* Acreditamos que afrequente avalia- interrupcao do esquemaradio e quimioterapico e de
¢ao médicaaque esses doentes sdo submetidos pos- colostomias e piorada sobrevivéncia, quando as con-
sibilita o diagnéstico mais precoce desses tumores. tagens dos linfocitos T CD4 estiverem inferiores a
De qualquer maneira, quando o tratamento neo- 200/mm?3.5 De qual quer forma, esse esquema é utili-
adjuvante é indicado, esses doentes apresentar&o zado como tratamento primario nos portadores do
mais complicacdes, derecidivasedefaénciadotra- CEC do canal anal devido aos bons resultados ob-

tamento, maior necessidade de hospitalizac6es, de servados.!®

ABSTRACT: Anal squamous cell carcinoma (ASCC) and anal intra-epithelial neoplasia (AIN) incidences are bigger among
human papillomavirus (HPV) infections, and are associated to immunity and to HIV infection. These viruses with sexual
transmission in association suggested ASCC is a sexually transmitted tumor. HIV infection changed ASCC patient profile. This
kind of tumor committed women in theirs sixties, but nowadays, affects mainly men in the third and forth decades of life. In the
United Sates of America, ASCC wasdiagnosed in 19/100.000, in the pre-HAART (highly active anti-retroviral therapy) era (1992-
1995), cameto 48,3/100.000 in theimmediate post-HAART period (1996-1999) and increased to 78,2/100.000 people per year from
2000 to 2003. ASCC treatment, described by Nigro, in 1974, includes radio and chemotherapy. Rescue operations are indicated
when neoplasiapersistsor recurs. Sudiescomparingimmunossupressed and immunocompetent patientshave showed, respectively,
nodal involvement in 60% and 17%, recurrencesin 75% and 6%, good responsesto chemoradiation in 62% and 85%, toxicity in
80% and 30% and mean survival of 1,4and 5,3 years. L ow countsof T CD4 lymphocytespredict bad prognosisand evolution. When
the result are superior to 200/mm?3, they are comparable to those obtained among HIV-negative patients.

Key words: Carcinoma, squamous cell. Papillomavirusinfections. HIV infections. Radiotherapy. Chemotherapy.
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