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RESUMO

Introdução: o câncer anal afeta um em cada 100.000 habitantes no mundo 

e representa de 2 a 4% de todos os tumores do trato gastrointestinal. A maioria 

tem origem epidérmica e é frequentemente curável ao diagnóstico devido à sensi-

bilidade ao tratamento combinado com quimioterapia e radioterapia. No entanto, 

nos últimos anos, observa-se aumento da taxa de incidência e mortalidade dessa 

neoplasia. Objetivo: descrever dados epidemiológicos pertinentes à mortalidade 

de pacientes com diagnóstico de câncer de canal anal em um hospital oncológico do 

Distrito Federal. Métodos: estudo transversal, observacional e descritivo baseado 

em dados de prontuários de pacientes atendidos no Ambulatório de Oncologia Clí-

nica do Hospital Regional de Taguatinga no período de maio de 2013 a dezembro 

de 2022. Resultados: a média de idade dos participantes foi de 68,7 anos. Houve 

predomínio de pacientes do sexo feminino (80%), com idade superior a 60 anos. 

25% dos pacientes apresentavam sorologia positiva para HIV e 40% deles evoluí-

ram a óbito devido causa relacionada ao câncer. Conclusão: a incidência e morta-

lidade de câncer anal estão aumentando. Nesta avaliação, a maioria dos pacientes 

eram mulheres idosas. Estratégias de prevenção melhoradas são necessárias para 

reduzir a crescente carga de câncer anal entre adultos idosos.

Palavras-chave: Carcinoma; Câncer anal; Mortalidade.

ABSTRACT

Introduction: anal cancer affects one in 100,000 inhabitants worldwide 

and constituting 2 to 4% of all tumors of the gastrointestinal tract. The majority 

originate from the epidermis and are often curable at diagnosis due to a good 

response to combined treatment of chemotherapy and radiotherapy. However, 

in recent years, an increase in the incidence and mortality rate of this neoplasm 

has been observed. Objective: we aimed to describe the epidemiological data 

and mortality of patients diagnosed with anal canal cancer in an oncological 

hospital in the Federal District. Methods: a cross-sectional, observational, and 
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descriptive study based on data from medical records of 20 patients at the Clinical Oncology Outpatient 

Clinic of the Hospital Regional de Taguatinga from May 2013 to December 2022. Results: the manage of 

patients was 68.7 years. The majority were female (80%) and aged over 60 years. Twenty-five percent of 

patients tested positive for HIV and 40% died due to causes related to anal cancer. Conclusion: the incidence 

and mortality of anal cancer are increasing. In this evaluation, the majority of patients were women over 

60 years. Improving prevention strategies is appropriate to reduce the growing number of anal cancers 

among older adults.

 Keywords: Carcinoma; Anal cancer; Mortality.

INTRODUÇÃO

O câncer de canal anal constitui cerca de 2% dos 

tumores do trato digestivo e apresenta uma taxa de 

incidência inferior a 1.000 novos casos diagnosticados 

anualmente nos Estados Unidos da América (EUA)1-5.  

No entanto, nas últimas décadas, principalmente a 

partir da década de 80, observa-se um aumento em 

sua incidência em vários países, principalmente devi-

do ao aumento do número de casos de infecção pelo 

papilomavírus humano (HPV)1,6. Atualmente, sabe-se 

que mais de 90% dos achados de câncer de canal anal 

estão associados ao vírus7,8. Além disso, nota-se que 

esse aumento está associado principalmente ao sexo 

feminino, ao número de parceiros sexuais durante a 

vida, tabagismo, relação anal receptiva, imunossupres-

são após transplante de órgãos sólidos e infecção pelo 

vírus da imunodeficiência humana (HIV), que são ou-

tros fatores de risco para essa neoplasia3,5,9,10.

A distribuição dos estágios clínicos no momento 

do diagnóstico tem sido alterada nos últimos anos, 

com um aumento no número de casos de câncer de 

canal anal diagnosticado em estágios avançados, com 

doença metastática, e aumento do diagnóstico da 

doença em estágio localmente avançado (com com-

prometimento nodal)8,11. Esse aumento se deu, em 

parte, devido à melhora da qualidade e modalidade 

das imagens realizadas para função de estadiamento 

da doença12. Em concordância com o aumento da in-

cidência de casos de câncer de canal anal, houve um 

aumento da taxa de mortalidade relacionada a esse 

câncer, principalmente entre os pacientes com idade 

superior a 50 anos11. O câncer anal, que afeta pacien-

tes predominantemente na sexta e sétima década de 

vida, é uma das causas de incidência e mortalidade 

por câncer que mais cresce nos EUA e pode eventu-

almente se tornar a principal neoplasia ligada ao HPV, 

superando o câncer de colo de útero11-13.

Os principais fatores prognósticos do câncer anal 

são diâmetro do tumor (T), status nodal (N) e presen-

ça de doença metastática (M), refletidos pelo próprio 

estadiamento da neoplasia, conforme a classificação 

TNM14,15. Além desses, linfonodos palpáveis clinica-

mente e sexo masculino são considerados fatores de 

mau prognóstico8. Em estudo que analisou série de 

270 pacientes, a sobrevida global em 5 anos, conforme 

estágio clínico do câncer de canal anal foi: T1 – 86%; 

T2 – 86%; T3 – 60%; T4 – 45%; N0 – 76%; N positivo 

– 54%16.

Em sua maioria, esses cânceres têm origem 

histológica epidérmica (epidermoides, cloacogê-

nicos ou basaloides, células transicionais), sendo 

frequentemente sensíveis a tratamentos baseados 

em quimioterapia (QT) e radioterapia (RT)7,15,17–20. É 

importante distinguir anatomicamente o canal anal 

e a margem anal, pois a história natural da doença 

de cânceres nessas duas regiões se difere21. O canal 

anal tem aproximadamente 2,5 a 3,5 centímetros 

(cm) de comprimento e se inicia no local em que o 

reto entra na faixa puborretal, no ápice do esfíncter 

anal e finaliza onde a mucosa escamosa se liga à pele 

perianal. Os tumores localizados na margem anal são 

classificados e tratados como tumores de pele, pois 

se comportam como tais22.

A abordagem terapêutica do câncer de canal anal 

passou por uma mudança importante nas últimas dé-

cadas, devido aos resultados obtidos com tratamen-

tos que visavam a preservação esfincteriana7,23. Sendo 

assim, na maioria dos casos de doença localizada, o 

tratamento baseia-se na utilização de QT (5-Fluora-

cil[5-FU] e mitomicina C) concomitante a RT, desde 

os resultados publicados por Nigro et al. em 1974. A 
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cirurgia tem sido reservada predominantemente para 

resgate em eventual falha terapêutica ao tratamento 

combinado padrão19,20.

O objetivo do presente estudo foi descrever da-

dos epidemiológicos pertinentes à mortalidade de 

pacientes com diagnóstico de câncer de canal anal em 

um Hospital Oncológico público do Distrito Federal; 

bem como correlacionar tais dados com a literatura 

científica.

METODOLOGIA 

Trata-se de estudo transversal, observacional, re-

trospectivo e descritivo realizado no ambulatório de 

Oncologia Clínica do Hospital Regional de Taguatinga 

do Distrito Federal através da análise de prontuários 

eletrônicos de pacientes recebidos no serviço no pe-

ríodo de maio/2013 a dezembro/2022. Neste proje-

to foram observados os princípios éticos da pesquisa 

com seres humanos, conforme a Resolução 466/12 do 

Conselho Nacional de Saúde e aprovado pelo comitê 

de ética por meio do Certificado de Apresentação de 

Apreciação Ética nº 77070724.1.0000.5553, parecer 

consubstanciado n° 6.778.077.

Foram incluídos 21 pacientes com diagnóstico 

de câncer anal previamente atendidos no Ambula-

tório de Oncologia Clínica. Os registros de pron-

tuário foram avaliados nos sistemas TRAK-CARE e 

ACESS versão 2013, disponíveis na base de dados 

da Secretaria Estadual de Saúde do Distrito Federal 

e que foram preenchidos conforme rotina de aten-

dimentos do serviço.

Os pacientes foram selecionados conforme 

os seguintes critérios: pacientes com idade igual 

ou superior a 18 anos; pacientes com diagnóstico 

confirmado por exame anatomopatológico de carci-

noma de canal anal, atendidos nos meses do período 

de maio de 2013 a dezembro de 2022, sob código 

de classificação de doença CID-10: C21 e que evo-

luíram a óbito.

Os dados foram tabulados em planilha do pro-

grama Excel 2013® (Microsoft, EUA) e analisados 

utilizando o software SPSS – IBM 22.0 (Statistical 

Package for Social Science). Foram realizadas análi-

ses estatísticas descritivas por meio de medidas de 

tendência central (média), de dispersão (desvio-pa-

drão) e frequências. Para a comparação de variáveis 

categóricas, foram realizados testes do qui-quadra-

do (c2), ou teste Exato de Fisher, dependendo da ca-

suística, ou quando as frequências esperadas foram 

menores que cinco.

RESULTADOS E DISCUSSÃO 

Foram incluídos 21 pacientes que tiveram diag-

nóstico oncológico de carcinoma de canal anal em 

um hospital público do Distrito Federal, atendidos 

no período de maio de 2013 a dezembro de 2022. 

Nessa descrição de dados de cerca de oito anos, 

foram levantadas informações epidemiológicas a 

respeito da mortalidade de pacientes com diagnósti-

co de câncer anal. Avaliamos dados relacionados ao 

estadiamento clínico no momento do diagnóstico, 

idade dos pacientes ao óbito, tempo de diagnóstico 

e tratamento. 

A idade dos pacientes que evoluíram a óbito 

nesse período e possuíam diagnóstico de neoplasia 

anal variou de 39 a 93 anos, com média de idade 

de 68,76 anos, sendo 16 pacientes acima de 50 

anos (76,19%). Foi identificado um predomínio de 

pacientes do sexo feminino, sendo 17 mulheres e 

quatro homens (19,04%). Observou-se ainda que 

cinco (23,8%) pacientes apresentavam resultado 

de sorologia positiva para HIV, e que 42,85% da 

amostra não possuía essa informação em prontuá-

rio, conforme demonstrado na Tabela 1.

Tabela 1 – Dados descritivos sociodemográficos.

Variáveis N %

Sexo

Feminino 17 80,95

Masculino 04 19,04

Total 21 100

HIV

Sim 05 23,80

Não 07 33,33

Sem informação 09 42,85

Total 21 100

Idade (média, anos)

Feminino 68,76

Masculino 52,75
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Apesar de ser um câncer pouco comum, a inci-

dência de câncer anal está aumentando nos EUA e 

em outros países4,24–26. Dados dos anos 2001 a 2015 

mostram que a taxa de incidência de carcinoma de 

células escamosas (CEC) de canal anal aumentou 

2,7% ao ano, e os aumentos mais evidentes foram 

observados em jovens negros do sexo masculino 

(2,8%; intervalo de confiança [IC] de 95%: 1,3% a 

4,4%) e em mulheres entre as idades de 60 e 69 

anos (3,7% a cada ano; IC 95%: 3,1% a 4,3%). Esta 

análise também revelou um aumento concordante 

da mortalidade neste mesmo período. Foi registrado 

um aumento da taxa de mortalidade de 3,1% ao ano 

(IC 95%: 2,6% a 3,5%), sendo 3,4% em homens (IC 

95%: 2,6% a 4,2%) e 2,9% (IC 95%: 2,3% a 3,6%) 

em mulheres, com aumento importante em pessoas 

com idade superior a 50 anos11.

Em nosso estudo, em concordância com os re-

sultados disponíveis na literatura, documentamos 

que a maior parte dos pacientes eram do sexo fe-

minino (80,95%) e com idade superior a 60 anos 

(64,70%). 

Um estudo prévio realizado no Reino Unido, 

que projetou as taxas de incidência e mortalidade 

por câncer até o ano de 2035, indicou que o cân-

cer com aumento médio anual mais acelerado nas 

taxas de mortalidade foi o câncer anal (homens: 

1,81%, mulheres: 2,28%), acompanhado de câncer 

hepático (homens: 1,99%, mulheres: 1,79%), bucal 

(homens: 1,42%, mulheres: 1,53%) e ósseo para 

mulheres (0,79%). Além disso, são previstos gran-

des aumentos percentuais médios anuais na taxa 

de mortalidade por câncer anal (homens: 3,67%, 

mulheres: 3,75%). Este estudo sugeriu aumento na 

incidência e mortalidade em neoplasias associadas 

ao HPV, como câncer oral, anal e cervical. No en-

tanto, afirmou que os benefícios do programa de 

vacinação contra o HPV, introduzido no Reino Unido 

em 2008, ainda não haviam sido analisados na oca-

sião do estudo. Portanto, essas projeções poderiam 

futuramente inclusive servir como referência para 

avaliação de eficácia da vacina, pois o seu impacto 

ainda não foi refletido nos dados projetados, na épo-

ca da publicação do estudo, em 201612.

O risco de desenvolvimento de câncer anal está 

associado a comportamentos sexuais, como o número 

de parceiros sexuais e relações anais receptivas, que 

refletem a aquisição de HPV26-29. Portanto, é possível 

que o aumento na taxa de incidência e mortalidade 

do câncer anal tenha sido causado pela alteração de 

comportamento sexual após a “revolução sexual” nas 

décadas de 1950 e 196011,30.

O carcinoma de canal anal em pessoas que vi-

vem com HIV (PVHIV) é potencialmente curável com 

terapia de modalidade combinada e, em geral, essa 

população é tratada de forma semelhante àquela que 

não possui diagnóstico de HIV31,32. Normalmente, a 

contagem baixa de CD4 não determina necessaria-

mente maior toxicidade ao tratamento33,34. A maioria 

dos dados sugere que a resposta ao tratamento com-

binado com QT e RT é equivalente em PVHIV e pa-

cientes sem diagnóstico de HIV, principalmente após 

início da era em que esses pacientes recebem terapia 

antirretroviral (TARV) eficaz34,35.

Um estudo de coorte multicêntrico comparati-

vo avaliou diferenças específicas entre 40 pacientes 

com câncer anal e diagnóstico de HIV e 81 pacientes 

imunocompetentes que receberam o mesmo trata-

mento para esta neoplasia. Os resultados sugeriram 

que pacientes que receberam tratamento combina-

do com QT e RT com mitomicina C e não cisplatina 

(CDDP), apresentaram maior toxicidade cutânea e 

hematológica. Verificou-se também que os pacientes 

com diagnóstico de HIV com câncer anal eram em sua 

maioria homens jovens e com estadiamento clínico 

mais inicial. A sobrevida global em cinco anos foi se-

melhante entre os dois grupos. No entanto, a princi-

pal causa de óbito entre os pacientes HIV positivos 

foi relacionada ao câncer, ao contrário dos pacientes 

com HIV negativo31. Por outro lado, em nossa análise, 

uma menor parte (40%) dos pacientes com sorologia 

positiva para HIV evoluíram a óbito devido à causa 

relacionada ao câncer anal. 40% desses pacientes 

faleceram durante a pandemia em função da infecção 

pelo Coronavirus Disease 2019 e 20% apresentaram 

morte por outras causas. 

Outro estudo analisou uma coorte de 70 pacien-

tes com diagnóstico de câncer anal. Desses, 25 (36%)  

eram HIV positivos, representados principalmente 

por pacientes homens (92% x 29%, p < 0,01) e jovens 

(mediana 47 anos x 57 anos, p < 0,01). Devido à TARV, 

a maioria desta população apresentava mais de 10 

anos de diagnóstico de HIV antes do diagnóstico de 

carcinoma anal. Neste estudo, não houve diferença 

estatisticamente significativa entre os estágios clíni-

cos dos pacientes entre os dois grupos. Não houve 
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diferença entre as toxicidades hematológicas e não 

hematológicas relacionadas ao tratamento nos dois 

grupos, no entanto, menos pacientes HIV positivos 

receberam dose total de 5-FU/mitomicina C (72% 

vs. 91%, p = 0,04). A resposta completa inicial (84% x 

93%, p = 0,41), controle local em 5 anos (65% x 78%,  

p = 0,44), bem como sobrevida global (71% x 77%,  

p = 0,76) não foram significativamente diferentes en-

tre pacientes HIV positivos e negativos34.

No presente estudo, conforme preconizado em 

literatura relacionada, verificamos que todas as PVHIV 

e com câncer anal receberam tratamento combinado 

baseado em QT e RT, assim como preconizado para a 

população geral, com sorologia negativa.

A análise da distribuição de pacientes, em nos-

so estudo, por estádio clínico, revelou sete pacientes 

(33,33%) no estágio II, treze pacientes (61,90%) no 

estágio III e um paciente com doença metastática ao 

diagnóstico, estágio clínico IV. Nenhum paciente com 

estágio clínico I compôs a amostra. 

Os principais fatores prognósticos do câncer 

anal são o diâmetro do tumor e status nodal, refleti-

dos no estadiamento clínico da neoplasia, conforme 

classificação TNM14,15. Em um ensaio clínico rando-

mizado de fase III com 620 pacientes, foi documen-

tado o impacto do estadiamento clínico inicial do 

carcinoma anal na sobrevida e recidiva de doença 

nos pacientes. Neste estudo, foi identificado que o 

pior resultado relacionado à sobrevida global (SG), 

sobrevida livre de doença (SLD), metástase a dis-

tância (MD) e taxa de falha locorregional (FLR) foi 

constatado na população com estadiamento mais 

avançado, T3-4 e N positivo. Neste estudo, foram 

identificados os seguintes desfechos de sobrevida 

em 5 anos: T2N0 – 82% de SG, 17% FLR; T3N0 – 

74% de SG, 18% FLR; T4N0 – 57% de SG, 37% FLR; 

T2N+ – 70% de SG, 26% FLR; T3N+ – 57% de SG, 

44% FLR; T4N+ – 42% de SG, 60% – FLR14.

Dezessete pacientes (80,95%) foram tratados 

com RT e QT concomitantes e um paciente recebeu 

tratamento baseado em RT exclusiva devido con-

traindicação ao tratamento sistêmico por falta de 

condições clínicas. Entre os esquemas quimioterápi-

cos, nove (42,85%) pacientes receberam CDDP com 

capecitabina, oito (38,09%) receberam capecitabi-

na isolada e uma minoria (4,76%) recebeu CDDP + 

5-FU ou mitomicina C+ 5-FU, conforme evidenciado 

na Tabela 2.

Tabela 2 – Dados clínicos.

Variáveis N %

Estadiamento da doença

I zero zero

II 07 33,33

III 13 61,90

IV 01 4,76

Sem especificação zero zero

Total 21 100

Grau do tumor

1 zero zero

2 12 57,14

3 09 42,85

Sem especificação zero zero

Total 21 100

Tratamento sistêmico

CDDP+5FU ou MMC+5FU 01 4,76

Capecitabina+CDDP 09 42,85

Capecitabina isolado 08 38,09

Sem especificação 01 4,76

Recusou fazer/CI 02 9,52

Total 21 100

Radioterapia

Concomitante 17 80,95

Radioterapia isolado 01 4,76

Sem especificação 01 4,76

Recusou fazer/CI 02 9,52

Total 21 100

Desfecho

Resposta Completo 04 19,04

Doença Residual 06 28,57

Progressão da doença 01 4,76

Não especificado 09 42,85

Não se aplica (sem tratamento) 01 4,76

Total 21 100

Tipo recorrência

Local 06 42,85

Distância 05 35,71

Ambos 01 7,14

Sem especificação 02 14,28

Total 14 100
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Atualmente, o tratamento padrão para doença 

localizada e localmente avançada baseia-se em qui-

miorradioterapia concomitante para a maioria dos 

pacientes com CEC de canal anal, em detrimento de 

cirurgia inicial, que exigiria excisão anorretal e colos-

tomia permanente36. Essa abordagem surgiu a partir 

da constatação de que com essa abordagem muitos 

pacientes eram curados e a preservação esfincteriana 

era possível em cerca de 70-85% dos casos. 

Em dois estudos brasileiros, foram relatados os 

resultados do tratamento conservador do carcinoma 

de canal anal com RT externa e QT com 5-FU e mi-

tomicina C. Esses estudos são antigos, sendo o mais 

recente publicado em 2005. Atualmente, sabe-se que 

a disponibilidade de mitomicina C no Brasil determina 

fator limitante de acessibilidade a este esquema de 

terapia sistêmica em diversos serviços. Sendo assim, 

como alternativa a esse esquema de QT padrão, temos 

resultado de estudo retrospectivo que avaliou dados 

de 67 pacientes com carcinoma de canal anal, local-

mente avançado, que receberam tratamento combi-

nado de quimiorradioterapia empregando o uso de 

CDDP e capecitabina. Neste estudo, foram avaliadas 

taxas de resposta clínica completa, resposta objetiva 

e de controle de doença em seis meses. Os resultados 

foram de 93%, 94% e 99%, respectivamente. A SG em 

1 e 2 anos atingiu 100% e 95%37.

No presente estudo, 80,95% dos pacientes foram 

submetidos a tratamento concomitante com quimior-

radioterapia. Dentre esses, a maioria (42,85%) rece-

beu capecitabina e cisplatina, enquanto regime qui-

mioterápico e apenas um paciente foi abordado com 

tratamento padrão preconizado, cisplatina ou mitomi-

cina C e 5-FU. 38,09% receberam apenas capecitabina 

associada a radioterapia, um paciente foi submetido 

a tratamento local exclusivo e dois pacientes (9,52%) 

não receberam qualquer um dos tratamentos devido 

à recusa ou contraindicação clínica. Entre os nove pa-

cientes submetidos a tratamento concomitante com 

esquema com duas drogas, 22,22% apresentaram pos-

teriormente recidiva de doença a distância e 22,22% 

apresentaram recidiva de doença local. 

Entre os 20 pacientes que receberam algum tipo 

de tratamento, 40% apresentaram morte por outras 

causas, não relacionadas a neoplasia, sendo as causas 

mais comuns complicações por infecção pelo Corona-

vírus e doenças cardiovasculares. Vale ressaltar que 

todos os pacientes que apresentaram resposta com-

pleta após término do tratamento evoluíram a óbito 

por outras causas, não oncológicas. Não foi possível 

realizar correlação entre óbitos e opção de tratamento 

realizado devido ao número reduzido da amostra e 

limitado número de pacientes que foram submetidos a 

tratamento padrão preconizado em guidelines (quimio-

terapia baseada em 5-FU e mitomicina ou cisplatina, 

associada a radioterapia concomitante). 

Em nossa avaliação, 80,95% das pacientes apresen-

tavam idade acima de 60 anos. 14,28% possuíam idade de 

80 anos ou mais. Sendo assim, observa-se que a popula-

ção da amostra era composta principalmente por mulhe-

res idosas e muito idosas. Vale ressaltar que se sabe que 

nesse contexto de faixa etária mais avançada, outras co-

morbidades ganham importante papel para mortalidade, 

como doenças cardiovasculares e neurodegenerativas. 

CONCLUSÕES

Embora continue sendo uma patologia relativa-

mente rara, a incidência e mortalidade de câncer anal 

estão aumentando globalmente. Em nossa avaliação, 

a maioria dos pacientes eram mulheres com idade su-

perior a 60 anos. É provável que esse resultado esteja 

associado às taxas crescentes de doenças mais avan-

çadas identificadas no momento do diagnóstico em 

pacientes com 50 anos ou mais. Nota-se que estraté-

gias de prevenção melhoradas são urgentemente ne-

cessárias para mitigar a crescente carga de carcinoma 

anal entre um número significativo de adultos idosos.
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