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Resumo

Os registros de cancer de base populacional sdo uma fonte importante de casos para 0s
estudos da epidemiologia e prevencdo de cancer. O cancer colorretal é a segunda causa de
morte por neoplasias em mulheres nos Estados Unidos. Weinberg et al® através do estudo de
101.734 casos de canceres de endomeétrio, colo do Utero e ovario registrados no programa de
vigilancia e epidemiologia dos Estados Unidos (SEER), demonstrou 0 aumento do risco relativo
(RR) de cancer colorretal seguindo-se o cancer de ovario (RR=3,7) e de endométrio (RR=3,4).
O Registro de Cancer de Base Populacional de Campinas-Sdo Paulo, a partir de 6.539 casos
registrados de neoplasias malignas incidentes no municipio de Campinas no periodo de 1991
a 1995, utilizou para identificar os casos de cancer ginecoldgico relacionados com cancer
colorretal e vice-versa nesta base de dados, um procedimento metodoldgico semelhante ao
estudo mencionado, e reuniu 810 casos de mulheres com diagndstico de cancer do colo
uterino (265), endométrio (178), ovario (97), célon e reto (270). Nesta casuistica, a média de
idade para o cancer de colo do Utero foi de 53,6 anos; endométrio 62,2; ovario 53,9 e
colorretal 61,9 anos. Ap6s a comparacdo de todos os casos selecionados, identificaram-se
duas pacientes e descreveram-se quatro casos de neoplasias relacionadas de cancer de
endométrio e cancer colorretal. E possivel que fatores genéticos e/ou hormonais estejam
envolvidos no surgimento de neoplasias intestinais e extra-intestinais, especialmente de
endométrio e ovario. Cabe ressaltar a importancia da efetiva vigilancia destas neoplasias em
populagéo de risco.
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Abstract

The population-based cancer registry is an important source of cases for cancer epidemiology and
prevention studies. Colorectal cancer is the second cause of death from cancer in women in the
United States. Weinberg et al,® through the study of 101,734 cases of endometrial, cervical and
ovarian cancers registered in the Surveillance, Epidemiology, and End Results (SEER) demonstrated
the relative risk (RR) increase of colorectal cancers, following ovarian (RR = 3,7) and endometrial
(RR = 3,4) cancer. The population-based cancer registry of Campinas - S&o Paulo, based on 6,539
recorded cases of incident malignant neoplasms in the area between 1991 and 1995, used a methodologe
similar to the one used in the above-mentioned study to identify the cases of gynecologic cancer
related to colorectal cancer, and collected 810 cases of women with diagnosis of cervical (265),
endometrial (178), ovarian (97) and colorectal (270) cancer. In this study the mean age of patients
with cervical cancer was 53.6; endometrial, 62.2; ovarian, 53.9 and colorectal, 61.9 years. After
comparison of all selected cases, two patients were identified and four cancer cases associated to
endometrial and colorectal cancer were described. It is possible that genetic or hormonal factors are
responsible for the emergence of intestinal and extra-intestinal neoplasms, especially endometrial and
ovarian. It is necessary to emphasize the importance of effective surveillance of this neoplasm in the
population at risk.

Key words: colorectal neoplasms; female genital neoplasms; hospital records; risk factors; neoplasms;

prevention and control; epidemiology; Brazil.

INTRODUCAO

O céncer como patologia humana esta
registrado desde 1.600 a.C. em papiros do
antigo Egito e permanece, como uma das mais
importantes doencas, pela sua incidéncia e
mortalidade, até os nossos dias.

Nos Estados Unidos, o cancer colorretal
é a terceira causa de incidéncia e mortalidade
em homens, depois do cancer de pulmdo e
prostata. E, também, é a terceira causa de
incidéncia e mortalidade, depois do cancer
de pulméo e mama, no sexo feminino.2*

No Brasil, as taxas de mortalidade por
cancer de colon e reto apresentaram um
acréscimo com variacdo percentual relativa
de 65% para homens e 61% para mulheres
no periodo de 1978 e 1998.5

Estudos epidemioldgicos demonstraram o
aumento de risco de cancer de célon e reto
de 1,5 a 3,0 em mulheres que tiveram,
anteriormente, neoplasia maligna primaria de
endométrio ou ovario.%’

Weinberg et al,® quantificaram o risco de
cancer de colon e reto, posteriormente a neo-
plasia maligna do endométrio, colo uterino e
ovario, a partir de casos registrados, no
periodo de vinte um anos (1974 e 1995), no
programa de vigilancia e epidemiologia (Sur-
veillance, Epidemiology, and End Results -
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SEER - uma rede de nove registros de cancer
de base populacional com area de cobertura
de aproximadamente 10% da populagdo dos
Estados Unidos). Neste intervalo de tempo
foram registradas 118.505 mulheres com neo-
plasia maligna ginecoldgica. Desta coorte
retrospectiva, excluiram-se 0s casos com
diagnosticos realizados por autdpsias e
atestados de Obitos, além dos casos com
auséncia de informacdo do tempo de
seguimento. Incluiram-se, somente, mulheres
de etnia branca ou negra e idade superior a
25 anos, no momento do diagndstico.
Assim, avaliou-se o risco de cancer
colorretal em 101.734 casos de neoplasias de
endométrio, colo uterino, ovario e as
caracteristicas étnicas, o estadiamento e o
tempo de seguimento. Os autores
identificaram, usando a mesma base de dados,
os casos de mulheres com céncer de colon e
reto invasivo, subsequentes a neoplasia
ginecoldgica. As médias de idade, no momento
do diagnostico, foram de 49 anos para o
cancer de colo do Utero, 63 para endométrio
e 61 para ovario. No grupo de cancer de colo
do tero predominaram as mulheres da raga
negra. Quanto ao seguimento, comparati-
vamente, as pacientes com neoplasia de
ovario, tiveram em média, dois anos, as
mulheres com neoplasia de colo do Gtero,



cinco anos, e as pacientes com cancer de
endométrio foram acompanhadas, em média,
durante sete anos.

Feito o ajuste para idade, etnia e
estadiamento, o modelo de regressdo, mostrou
que os canceres de ovario e endométrio
apresentaram um aumento de risco para a
neoplasia de colon e reto, porém, 0 mesmo
ndo ocorreu para a neoplasia de colo do Gtero.
Desta forma, o risco relativo (RR) de cancer
colorretal, posterior ao cancer de ovario, foi
maior para faixa etéria de 25 a 49 anos (RR =
3,67) e no grupo de 50 a 64 anos (RR = 1,52),
decrescendo, no grupo de mulheres com mais
de 65 anos (RR = 1,03). Nos casos de cancer
de endométrio o risco relativo para o cancer
colorretal foi de 3,39 para as mulheres com
menos de 50 anos.

A propdsito desde estudo8 e da revisdo
da literatura *® o0 Registro de Cancer de Base
Populacional de Campinas-SP (RCBP-
Campinas-SP), analisou 1.024 casos de
mulheres registradas no periodo de cinco anos
(1991 a 1995) com neoplasias primarias de
colo do utero, ovario, endométrio, colon e
reto, para identificar casos de céancer
ginecoldgico relacionados com cancer
colorretal e vice-versa, neste subgrupo de
casos registrados. E, foi encontrado, nessa
base de dados, em aproximadamente, cinco
anos de seguimento, um caso de cancer de
endométrio com subseqiente neoplasia
maligna de c6lon. E em contrapartida, ao
realizar-se 0 estudo no sentido inverso, isto
é, partindo-se do diagnostico de cancer de
colon e a sua relacdo com neoplasia maligna
ginecoldgica, na mesma base de dados,
encontrou-se, em cerca de quatro anos de
seguimento, um outro caso de cancer de célon,
que contrariamente, teve como subseqiente
neoplasia maligna de endométrio.

O objetivo deste estudo é demonstrar que,
mesmo em uma base de dados
numericamente pequena como ¢é a da RCBP-
Campinas-SP (6.539 casos incidentes
consolidados), quando comparada a outros
registros de cancer de base populacional
nacionais e internacionais, é possivel
identificar os casos de cancer ginecologico
relacionados com o cancer colorretal e vice-
versa, na populacdo de cobertura do registro
de cancer de base populacional evidenciando-
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se a importancia da vigilancia efetiva, dessas
neoplasias na populagdo de risco.

PACIENTES E METODOS

O Registro de Cancer de Base Populacional
de Campinas-SP (RCBP-Campinas-SP) existe
desde 1991, foi criado pela lei municipal
6.986, de 11 de maio de 1992.

Coleta todos 0s casos novos de cancer ano
aano do Municipio de Campinas-SP, arquiva,
analisa as informac6es e divulga os dados
consolidados para a comunidade médica e
autoridades em salde.

O RCBP-Campinas-SP tem como érea de
cobertura geogréfica 794 Km? e populacdo
de 908.906 habitantes (contagem
populacional de 1996- IBGE), com 97% da
populacdo em &rea urbana e o crescimento
anual de 1,43%.

Os casos do RCBP-Campinas-SP sédo
registrados de acordo com as padronizagGes
nacionais do Instituto Nacional de Céncer
(INCA)** e internacionais da Agéncia
Internacional para Pesquisa em Cancer
(IARC)*17 para informacdes coletadas,
codificacdo, classificagdo (Classificacdo
Internacional de Doengas para Oncologia-
CID-0O® ¢ Classificagdo Internacional de
Doencas-CID),*-2 validagdo, consisténcia,
andlise, confidencialidade e divulgacdo dos
dados.

No periodo de 1991 a 1995, registram-se
6.539 casos incidentes de neoplasias malignas
priméarias de pessoas residentes em cinco
distritos do Municipio de Campinas, a sa-
ber, Joaquim Egidio, Sousas, Nova Aparecida,
Bardo Geraldo e Campinas. A partir, desta
base de dados, atualizada com os dados de
mortalidade até o ano de 2.000, reuniram-se
1.024 casos de mulheres com diagnostico de
neoplasias malignas do colo do Utero,
endométrio, ovéario, c6lon e reto e idade su-
perior a 25 anos, no momento do diagndstico.

Excluiram-se 214 casos (20,9%), sendo
156 (15,2%) casos de neoplasias malignas in
situ, 53 (5,2%) casos com diagnosticos
realizados somente através dos atestados de
6bitos (DCO), e 5 (0,5%) casos de diagnosticos
por meio de autopsia.

Assim, analisaram-se 810 casos de
neoplasias malignas, sendo 540 casos de
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cancer de colo do utero, endométrio, ovario,
para verificar se havia neoplasia colorretal
secundaria e, inversamente, se havia neopla-
sia ginecoldgica nos 270 casos de cancer de
colon e reto estudados, constatantes de um
banco de dados construido no programa EPI-
INFO,? bem como, as variaveis: idade, cor
da pele, extensdo da neoplasia e verificacdo
histoldgica.

RESULTADOS

A Tabela 1 mostra a freqiiéncia de
distribuicdo das caracteristicas selecionadas
nos 810 casos observados para identificacdo
de neoplasia ginecoldgica relacionadas com
cancer de colon e reto, sendo 265 (32,7%)
canceres de colo de Utero, 178 (22%) de

endométrio, 97 (12%) de ovario e 270

(33,3%) de célon e reto. A média de idade
para cancer de colo do Utero foi de 53,6 anos;

endométrio 62,2; ovario 53,9 e colorretal 61,9
anos. A cor da pele, predominante em todos
os tipos de canceres foi a branca, em média
64,7%, embora 28,9% dos casos néo tivessem
essa. Quanto a extensdo da neoplasia 22,5%
estavam localizadas; 18,2% tinham metastases
regionais (linfonodos); 8,7% apresentavam
metastases a distancia, porém, em 50,9% dos
casos nao foi possivel, obter esta informagao,
dado que os registros de cancer de base
populacional, por sigilo e confidencialidade,
ndo tem acesso direto ao paciente, somente,
as fontes de informagédo (prontuarios, laudos
da anatomia patoldgica e outros). No entanto,
a retirada destes casos da base de dados
reduziria a casuistica em cerca de 50%. Por
outro lado, a verificagdo microscopica
(histologia), apos as exclusdes foi realizada em
97,3% dos casos com diagnostico do tumor
primario, em média.

Tabela 1. Distribuicdo das caracteristicas selecionadas de mulheres com neoplasias malignas registradas no

RCBP-Campinas-SP (n=810), no perfodo de 1991-1995, Campinas, Séo Paulo.

- Cancerde Cancerde Coon e
qu.até'ﬁrde oln.ag Endametno CAncerde Owano FetD
Caractersticas = 265} (n=17a) m=g97 n=2z70)
rédia de dade 55,6 62,2 55,0 &L,9
(na época do dagndstoo em anos)
" n (%)
Corda Fek - d
E@nca 157 (53@,2) 122 (68,5) E6 (65, 5) 170 (E5,0)
Hdo Em@n 54 (12, @) 4 (2,2} 5 (5,00 1L (@,0)
armarela 2(L,1) o 2 (2,00 L (o4}
lano@da 72 (26,8 52 (29,20 2626 33 (%2,8)
Exten=do
Localizado 67 (25,%) 48 (27,00 12 1z,4) B3 (25,1)
rMet. Regional 47 (17,7} 4 [(2,2) 28 (28,9 57 (24,1}
ret. a distincia 16 (5,00 7400 15 15,5 25 (3,3
lano@da 135 (50,9) 119 (66,5 42 @335 110 (30,7)
Meio Diagndstico
HEtolgia 262 (98,7) 17 & (39 4} o0 @z, 5 265 (93,1)
Citakga 10043 o 2z, a
1M adgem o] 1 (0,6} Ziz, 1 5 (L1}
Cirungia 10043 o Ll 20,7
@uadm clinizo 1o 4] 2021 la]
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DESCRICAO DOS CASOS

As duas primeiras neoplasias encontradas
foram, da paciente E.G.M, sexo feminino,
70 anos, cor branca, natural de Santa Rita,
Sdo Paulo, nascida em 25/02/1921,
aposentada, residente em Campinas. A data
do diagnostico da primeira neoplasia primaria
(endométrio) foi em 15/04/1991, com a
seguinte descricdo do exame histoldgico:
"Adenocarcinoma bem diferenciado do
endométrio com diferenciacdo escamosa.
Infiltrativo para o miométrio até o terco
médio da espessura miometrial e com extensdo
endocervical. Ovarios atroficos. Hidatide de
Morgagni em trompas.”

O cancer foi codificado e registrado no
RCBP-Campinas-SP  como T-182.0
(topografia)® e M-8140/3 (morfologia),*®
através da CID9-O* em 1991. A data do
diagnostico da segunda neoplasia (célon
ascendente), ndo metastatica da primeira, foi
26/12/1995, o laudo do exame histologico
relatou: "Adenocarcinoma pouco diferenciado
em colon ascendente. Infiltracdo do tecido
adiposo pericolico. Metéstase para 4 de 10
linfonodos”. O caso foi codificado e
registrado no RCBP-Campinas-SP como
C18.2 (topografia)'® e M-8140/33 (morfologia),'®
através da CID10-O-2° em 1995. A paciente
faleceu em 28/06/1997 com diagndstico no
atestado de oObito de infeccdo do trato urinério
de localizacdo nédo especificada (CID-10 =
N39.0).2

Os outros dois casos encontrados na
mesma base de dados selecionada foram da
paciente N.A.O.S, sexo feminino, 41 anos,
cor branca, natural de Campinas, Sdo Paulo,
nascida em 20/09/1949, cabeleireira,
residente em Campinas. A data do primeiro
diagnéstico da neoplasia priméaria (célon
transverso) foi em 05/02/1991, com a seguinte
descricdo do exame do exame histoldgico:
"Adenocarcinoma bem diferenciado
mucosecretor de colon transverso com
invasdo da camada serosa, ulcerada e
perfurada. Linfonodos (5) sem acometimento
de neoplasia”.

O céancer foi codificado e registrado no
RCBP-Campinas-SP  como T-153.1
(topografia)'® e M-8481/3 (morfologia)® em
1991. A data do segundo diagndstico de neo-
plasia primaria (endométrio) foi em 15/12/
1994, onde o relato do exame histoldgico
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descrevia: "Adenocarcinoma do endométrio
moderadamente diferenciado infiltrativo em
miométrio"”. Estadiamento IlIb. A neoplasia
foi codificada e registrada do RCBP-
Campinas-SP como C54.1 (topografia)*® e M-
8140/32 (morfologia)!® em 1994. A paciente
foi a 6bito em 30/01/1997 com o diagnostico
no atestado de ébito de neoplasia maligna do
corpo do utero (CID-10 = C54.1).2

DISCUSSAO

Em geral os estudos de risco relativo para
canceres secundarios sdo realizados de forma
unilateral 58232 No entanto, na base de dados
selecionada do RCBP-Campinas-SP, a
identificagdo dos casos de cancer ginecolégico
relacionados com o cancer colorretal realizou-
se nos dois sentidos, e 0s casos encontrados,
provavelmente, tém etiologias diferentes. Em
outras palavras, identificou-se a neoplasia
ginecolodgica (cancer de endométrio) tanto
procedendo (caso da primeira doente), quanto
sucedendo (caso da segunda paciente) cancer
de c6lon, apds cuidadosa revisdo e um
periodo de observacdo de no minimo trés
anos e meio, considerando-se que as recidivas
surgem, frequientemente, nos dois primeiros
anos subseqiientes ao diagnostico do cancer
primario.*®t Um numero elevado de casos
ndo registrava informagdo sobre cor da pele
(26,8%) e extensdo da doenca (50,9%), 0 que
demonstra que a informacdo no prontuério
do doente, precisa ser melhorada para que os
estudos sejam conclusivos. Entretanto, em
média, 97,3% dos diagndésticos dos casos
selecionados foram confirmados por meio da
verificagdo histoldgica.

O aumento do risco relativo da ocorréncia
de outros canceres secundarios ao cancer
primario estd relatado para diferentes
populagBes;#2*27 contudo, os fatores de risco
especificos para esses canceres sao
desconhecidos. Muitas  neoplasias
endometriais ocorrem ap6s 0s 50 anos (ha
menopausa), em mulheres sem a sindrome
familiar de cancer colorretal, e os fatores
genéticos envolvidos nestes casos ainda ndo
sdo claros. Existem poucos estudos para
investigacdo da historia familiar de cancer
como fator de risco para neoplasia de
endométrio na mulher idosa.®? Alguns
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pesquisadores sugerem a interacdo de fatores
nutricionais e hormonais na génese de
canceres secundarios ginecoldgicos e de outras
topografias;33 porém, sdo necessarios Novos
estudos para consolidar as conclusdes.

Cabe lembrar que o primeiro caso
identificado na base selecionada do RCBP-
Campinas-SP foi de uma paciente que teve
cancer de endométrio aos 70 anos de idade
(menopausada) e neoplasia de c6lon, quatro
anos e sete meses depois. Infelizmente, ndo
foi possivel, obter-se a histéria familiar de
cancer desta paciente.

Por outro lado, sabemos que o cancer
colorretal ndo polipdide faz parte da sindrome
familiar, caracterizada pelo desenvolvimento
precoce de cancer colorretal e cancer extra-
intestinal, particularmente, o cancer de
endométrio e ovario. Nesta sindrome
hereditaria, a neoplasia colorretal, ocorre na
faixa etdria dos 40 a 45 anos, o cancer de
endométrio acomete 40 % das mulheres e a
neoplasia de ovario, 10%.5%

Como podemos observar, a segunda
paciente identificada na base selecionada do
RCBP-Campinas-SP teve cancer colorretal aos
41 anos de idade e diagnostico de cancer de
endométrio trés anos e sete meses depois.
Neste caso, também nédo foi possivel,
conhecermos a historia familiar e,
consequientemente, ndo temos informacéo
para concluir se este caso estava relacionado
a sindrome familiar de cancer colorretal néo
polipdide ou néo.

Assim, o esclarecimento dos mecanismos
da etiologia da associagdo de multiplas
neoplasias requer mais estudos elucidativos em
varios niveis: molecular, histologico,
imunoldgico, clinico, epidemioldgico, entre
outros, através de casos de fontes qualificadas,
ressaltando que os estudos internacionais
utilizam, cada vez mais, como fonte de casos,
0s Registros de Cancer de seus paises.’#232528.3

CONCLUSOES

O numero de casos de cancer ginecoldgico
relacionados com o cancer colorretal e vice-
versa pode ser identificado e quantificado no
Brasil através dos Registros de Cancer de Base
Populacional (RCBPs), para as mais diferentes
populagbes, delimitadas pelas A&reas
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geogréficas de abrangéncia destes registros.
O grande numero de casos dos RCBPs
minimiza os vieses de sele¢do das séries de
casos dos hospitais e das clinicas
especializadas em Oncologia. Por outro lado,
0s Registros Hospitalares de Cancer (RHC)
podem, igualmente, contribuir de forma
decisiva, devido a maior acessibilidade ao
doente, através do seu seguimento no hospi-
tal, fato que possibilita que as informagdes
individualizadas do paciente sejam mais
completas e acuradas, especialmente, os seus
dados de antecedentes pessoais, ocupacionais
e familiares, sua historia clinica e sua
evolucdo, permitindo a realizagdo de estudos
epidemioldgicos analiticos orientados para o
esclarecimento das questdes etioldgicas e de
fatores de risco especificos desconhecidos na
relagdo do cancer ginecolégico com o cancer
colorretal, dentre outras associa¢fes. Outro
fato, ndo menos importante é que as
informacdes obtidas através dos Registros de
Cancer possibilitam maior énfase na
prevencdo e no planejamento adequado de
programas de vigilancia do céancer
ginecoldgico e do cancer colorretal em
populacéo de risco no nosso meio.
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