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RESUMO

Pereira ACC. Adenocarcinoma gastrico: fatores de risco
epidemiologicos e consumo de carnes vermelhas, peixes e carnes
processadas: um estudo caso-controle. Sdo Paulo; 2019. [Dissertacao de

mestrado-Fundagao Anténio Prudente].

Introducdo: O adenocarcinoma gastrico € uma neoplasia maligna, cujas
taxas de incidéncia estdo diminuindo globalmente. Entretanto, a queda da
incidéncia ndo acompanha a mortalidade, que se mantém como uma das
mais altas do mundo. A investigacdo dos habitos alimentares e
caracteristicas epidemiologicas de casos e controles de uma mesma regiao
podem identificar as disparidades nos fatores epidemiolégicos e consumo
alimentar. Objetivos: Descrever o consumo de carne vermelha, peixe e
carne processada e suas possiveis associagbes com o0 adenocarcinoma
gastrico. Metodologia: Estudo caso-controle realizado pelo Departamento
de Epidemiologia e Estatistica, A.C.Camargo Cancer Center, durante o
periodo de abril de 2016 a fevereiro de 2019. O critério de inclusdo foi
individuos com idade entre 18 e 75 anos de ambos os sexos. O grupo caso
foi de pacientes com diagnédstico histolégico de adenocarcinoma gastrico
(C16, CID-O3). Os grupos controles foram dois: Controles 1 - pacientes
convidados do Departamento de Endoscopia (com sintomas gastricos e sem
diagndstico de cancer gastrico); Controles 2 pacientes do Departamento de
Prevencao (adultos saudaveis). Todos os controles foram pareados com
casos por sexo e idade. Foi realizada uma entrevista para avaliar dados
sociodemograficos, frequéncia alimentar e estilo de vida. A analise
estatistica foi realizada pelo teste qui-quadrado e modelos de regressao
logistica univariada e multipla. Este projeto foi aprovado pelo Comité de
Etica A.C.Camargo Cancer Center (n° 2169-16/D). Resultados:
Encontramos associagao significativa entre o controle 1 e controle 2 para o

consumo de frango assado/cozido/ensopado (p <0,001). Na analise de



regressao multipla entre casos versus controle 1, fumantes aumentaram a
chance de cancer gastrico (OR=4,15; 1C95%=1,76-9,77) e 1,8 vezes para
ex-fumantes (OR=1,88, 1C95%=1,15-3,09). A ingestdo de =43,8g/dia de
carnes processadas aumentou a chance de cancer gastrico em 120%
(OR=2,03; 1C95%=1,08-3,79), quando ajustada pelo indice de massa
corporal, miudos de boi e frango, consumo de alcool e carne frita. Entre os
casos e controle 2, encontramos maior chance de céncer gastrico entre os
fumantes (OR=2,55; 1C95%=1,33-4,90) e ex-fumantes (OR=2,13;
IC95%=1,38-3,40). A ingestdo de carnes processadas =243,8g/dia pode
aumentar a chance de cancer gastrico em 1,8 vezes (OR=1,88;
IC95%=1,05-3,26). O consumo de bebidas alcodlicas acima de 47g/dia é
fator independente para o cancer gastrico, aumentando em 133% a chance
de adenocarcinoma gastrico (OR=2,33; 1C95%=1,09-5,00). O consumo de
miudos boi e frango aumenta a chance de adenocarcinoma gastrico em 1,8
(OR=1,81; 1C95%=1,15-2,84). O consumo de frango assado/
cozido/ensopado em todos os tercis (OR=0,30; 1C95%=0,14-0,63 - <10g/dia;
OR=0,43; 1C95%=0,21-0,87 - 10 a 27,9g/dia e OR=0,20; 1C95%=0,10-0,42 -
>28g/dia) foi fator protetor para o cancer gastrico, ajustado pelo indice de
massa corporal. Conclusdo: Observamos que o alto consumo de carnes
processadas, miudos de boi e frango, bem como o tabagismo e consumo de
alcool foram associados a chance de desenvolvimento de adenocarcinoma

gastrico.

Descritores: Neoplasia gastrica. Dieta. Carne vermelha. Fatores de Risco.
Estudos de Casos e Controles. Inquéritos e Questionarios. Epidemiologia

Nutricional.



SUMMARY

Pereira ACC. [Gastric adenocarcinoma: epidemiological risk factors and
consumption of red meats, fish and processed meats - a case-control
study]. Sdo Paulo; 2019. [Dissertacdo de Mestrado-Fundagdo Antdnio

Prudente].

Introduction: Gastric adenocarcinoma is a malignant neoplasia whose
incidence rates are decreasing globally. However, the incidence decrease
does not accompany mortality, which remains one of the highest in the
world'. The investigation of dietary habits and epidemiological characteristics
of cases and controls of the same region can identify disparities in
epidemiological factors and food frequency consumption. Objective: To
describe the consumption of red meat, fish and processed meats and its
possible association with gastric adenocarcinoma. Methodology: A Case-
control study has been carried out by the Department of Epidemiology and
Statistics, A.C.Camargo Cancer Center, during April 2016-February 2019.
Inclusion criteria patients were patients aged 18-75 years of both genders.
Cases were patients with histological diagnosis of gastric adenocarcinoma
(C16, ICD-03). There are two controls groups: Controls 1-patients invited
from the Department of Endoscopy (with gastric symptoms and without
gastric cancer diagnosis); Controls 2- patients from the Prevention
Department (healthy adults). All controls were matched with cases by gender
and age. An interview to evaluate socio demographic information, food
frequency consumption and lifestyle habits was conducted. Statistical
analysis was performed using Chi-square test and Univariated and Multiple
Logistic Regression Models. This project was approved by the Ethics
Committee A.C.Camargo Cancer Center (n° 2169-16/D). Results: We found
a significant association between control 1 and control 2 for roast/cooked/
stewed chicken consumption (p<0.001). In the multiple regression analysis

between cases versus control 1 being a smoker increased the chance for



gastric cancer (OR=4.15, Cl95%=1.76-9.77) and by 1.8 times for former
smokers (OR=1.88, ClI95%=1.15-3.09). Ingestion of 243.8g/day of processed
meats increased the chance of gastric cancer by 120% (OR=2.03;
Cl195%=1.08-3.79), when adjusted by body mass index, beef and chicken
visceras, alcohol ingestion and fried meat. Among cases and control 2, we
found a greater chance of gastric cancer among current smokers (OR=2.55,
Cl95%=1.33-4.90) and former smokers (OR=2.13, CIl95%=1.38-3.40).
Ingestion of processed meats =43.8g/day may increased the chance of
gastric cancer 1.8 times (OR=1.88, Cl95%=1.05-3.26). Consumption of
alcoholic beverages above 47g/day is independent factor for gastric cancer,
increasing 133% the chance of gastric adenocarcinoma (OR=2.33;
Cl195%=1.09-5.00). The consumption of beef and chicken visceras increases
the chance of gastric adenocarcinoma by 1.8 (OR=1.81, Cl95%=1.15-2.84).
More, the consumption of roasted/cooked/stewed chicken in all tertiles
(OR=0.30, CI95%=0.14-0.63 - <10 g/d; OR=0.43, CI95%=0.21-0.87 - 10 to
27.9 g/d; and OR=0.20, CI95%=0.10-0.42 - = 28 g/d) was a protector factor
of developing gastric cancer, adjusted by body mass index. Conclusion: We
observed that the high consumption of processed meats, of beef and chicken
visceras, as well, smoking and alcohol consumption were associated with a

chance of developing gastric adenocarcinoma.

Key-words: Stomach Neoplasms. Diet. Red Meat. Risk Factors. Case-

Control Studies. Surveys and Questionnaires. Nutritional Epidemiology.
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1  INTRODUCAO

As doencgas crbnicas nao transmissiveis, como as cardiovasculares,
diabetes mellitus e canceres, sdo as principais causas de 6bito da populagao
mundial. Observa-se que ha crescimento continuo e rapido na incidéncia e
mortalidade por cancer em todo o mundo. Segundo estimativas do Global
Cancer Observatory (GLOBOCAN) para 2018, a ocorréncia de 18,1 milhdes
de novos casos de cancer (17 milhdes excluindo pele ndo-melanoma) e 9,6
milhdes de mortes (BRAY et al. 2018).

Para o Brasil, nos anos de 2018-2019, o Instituto Nacional de Cancer
(INCA) estima a ocorréncia, de 600 mil casos novos de cancer, para cada
ano, com excessao do cancer de pele nao melanoma (aproximadamente
170 mil novos casos) (Ministério da Saude 2018).

Os canceres mais incidentes no Brasil para o sexo masculino serao
prostata (31,7%), pulmao (8,7%), intestino (8,1%), estdmago (6,3%) e
cavidade oral (5,2%). E para o sexo feminino, mama (29,5%), célon e reto
(9,4%), colo do utero (8,1%), pulméo (6,2%) e tireoide (4,0%) (Ministério da

Saude 2018).



1.1 CANCER GASTRICO

O céancer gastrico € a quinta neoplasia maligna mais incidente no
mundo e terceira causa de morte. Cerca de 1 milhdo de novos casos de
cancer de estdbmago foram estimados em 2018 (BRAY et al. 2018).

De acordo com a World Cancer Research  Fund
International/American Institute for Cancer Research-WCRF/AICR (2018), o
cancer gastrico ocorre com maior frequéncia em homens, na propor¢ao de
2:1 em idade avancada. A média de idade de diagnodstico nos Estados
Unidos é de 72 anos. Cerca de 70% dos casos ocorrem em paises menos
desenvolvidos e metade deles na Asia, especialmente na China (FERLAY et
al. 2010; PARKIN et al. 2010).

De acordo com o INCA, no Brasil, para cada ano (2018-2019),
estimam-se 13.540 novos casos de cancer gastrico entre homens e 7.750
em mulheres (Ministério da Saude 2018).

A estimativa de incidéncia de cancer gastrico por regido do Brasil,
segundo o INCA para os anos de 2018-2019, mostra que entre os individuos
do sexo masculino, € o segundo mais frequente na Regido Norte (12,35/100
mil) e Nordeste (11,17/100 mil), o quarto mais frequente na Sul (17,12/100
mil) e Centro-Oeste (11,52/100 mil) e quinto na Regido Sudeste (13,46/100
mil). Ja entre as mulheres, € o quinto mais frequente na Regido Sul
(8,95/100 mil), Centro-Oeste (6,52/100 mil) e Norte (5,34/100 mil), sexto na
Nordeste (7,16/100 mil) e sétimo na Regido Sudeste (7,41/100 mil)

(Ministério da Saude 2018).



As taxas de incidéncia e mortalidade do cancer gastrico tém caido em
todo o mundo. A melhor conservacido dos alimentos, o consumo de
alimentos frescos e a reducdo de alimentos conservados no sal podem ser
as explicagdes para este fato (WCRF/AICR 2016; Ministério da Saude 2018;
RAWLA e BARSOUK 2019).

Cerca de 95% dos canceres gastricos sao classificados como
adenocarcinomas. Eles se iniciam a partir das glandulas da camada mais
superficial, ou da mucosa do estdbmago. O estdbmago é dividido em sitios
anatdmicos, cardia, fundo, corpo, piloro e o antro. A classificacdo por
LAUREN (1965) estratifica adenocarcinomas em tipos histolégicos: difuso,
intestinal e indeterminado e possuem caracteristicas epidemioldgicas
distintas devido a sua diferente etiologia. Os do tipo difuso, geralmente
acomentem individuos jovens, de ambos 0s sexos e nao apresentam
infeccao pelo Helicobacter pylori (H. pylori). Enquanto que nos do tipo
intestinal habitualmente acomentem individuos idosos, do género masculino
e estdo relacionados a infecgdo pelo H. pylori, gastrite cronica atréfica e
metaplasia intestinal (KARIMI et al. 2014).

O céancer gastrico tem origem multifatorial, em que fatores ambientais
e genéticos exercem papel em sua etiologia. Os principais fatores de risco
envolvidos na carcinogénese de tumores localizados na cardia sao: idade,
género masculino, tabagismo, histérico familiar, ragca, sedentarismo, baixa
ingestao de fibras na dieta, exposigdo a radiagdo, obesidade e doenga do
refluxo gastroesofagico. Ja para os tumores nao localizados na cardia

podemos citar: idade, género masculino, tabagismo, histérico familiar, raga,



sedentarismo, exposi¢cdo a radiagao, infeccdo pelo H. pylori, baixo nivel
socioecondémico, baixa ingestao de fibras, baixo consumo de frutas, verduras
e legumes, além do alto consumo de alimentos ricos em sal e defumados
(KARIMI et al. 2014; RAWLA e BARSOUK 2019).

O H. pylori tem sido aceito como agente carcinogénico, mais de 80%
dos casos de cancer gastrico podem estar associados a infecgdo por esta
bactéria. Tende a acometer com maior frequéncia individuos de classes
socioeconOmicas mais baixas, provavelmente devido a baixa escolaridade e
condigdes sanitarias inadequadas (YOU et al. 2000; UEMURA et al. 2001;
WONG et al. 2004; HSU et al. 2007; FERRARI e REIS 2013; RAWLA e
BARSOUK 2019).

A infecgdo pelo H. pylori induz a producao de espécies reativas de
oxigénio, ocasionando danos oxidativos ao DNA. Além disso a bactéria pode
secretar produtos que causam danos na mucosa gastrica, como urease e
protease. Sabe-se também que o H. pylori promove a carcinogénese
gastrica, aumentando o dano endégeno ao DNA, reduzindo as atividades de
reparo e induzindo mutagdes no DNA (NAGINI 2012).

A literatura relaciona niveis socioecOmicos baixos com o
desenvolvimento do cancer gastrico (Ministério da Saude 2018; RAWLA e
BARSOUK 2019). Um estudo coorte com mais de 520.000 participantes
apontou que niveis educacionais superiores estavam inversamente
associados ao desenvolvimento do cancer gastrico (RR=0,64; 1C95%=0,43-
0,98). Houve diferengca quando comparada a localizagdo do tumor, cardia

(RR=0,42; 1C95%=0,20-0,89) e n&o cardia (RR=0,66; 1C95%=0,36-1,22)



(NAGEL et al. 2007). A associacao entre baixos niveis socioecOmicos e
desenvolvimento deste tipo de neoplasia podem estar relacionados ao
menor acesso a alimentos frescos, frutas, verduras e legumes e altas taxas
de infecgao pelo H. pylori (RAWLA e BARSOUK 2019).

Entre hispanicos e negros com nivel socioeconbmico mais baixo,
houve maior risco de desenvolvimento de cancer gastrico ndo-cardia. A
incidéncia de tumores localizados na cardia foi maior entre brancos n&o
hispanicos (GUPTA et al. 2019).

Estima-se que 11% dos casos de cancer gastrico no mundo estejam
relacionados ao tabagismo (WCRF/AICR 2018). Um estudo de coorte
europeu com 521.468 participantes apontou aumento de 1,45 vezes no risco
de desenvolvimento de céncer gastrico em fumantes (1C95%=1,08-1,94)
apos ajuste para nivel educacional, consumo de frutas, verduras e legumes
frescos, e carne processada, consumo de bebidas alcodlicas e IMC. Houve
também aumento do risco de desenvolvimento desta neoplasia com a
intensidade e duragao do habito tabagico. Observou-se reducéao significativa
do risco apds 10 anos da cessacéo do fumo (GONZALEZ et al. 2003).

Quando avalia-se o consumo de bebidas alcodlicas a literatura
também mostra este habito como um fator de risco para o cancer gastrico.
Em meta-analise conduzida por TRAMACERE et al. (2012) indica que o
consumo de = 4 doses/dia esta associado ao desenvolvimento do céncer
gastrico.

A relagdo entre alimentagdo e cancer gastrico tem sido bastante

estudada. Estudos mostram que dietas com alta concentracdo de sal,



alimentos com alta concentragao em nitratos e nitritos, presentes em carnes
processadas, além do alto consumo de carne vermelha tem associacdo com
o desenvolvimento desta neoplasia (CROSS et al. 2011; MELO et al. 2012;
SONG et al. 2015; FANG et al. 2015).

Em uma revisédo sistematica da literatura sobre consumo de carne
vermelha e cancer, LIPPI et al. (2016) apontaram que o aumento do
consumo de carnes vermelhas e processadas, como o bacon e linguiga, esta
associado com o cancer gastrico. A associagao entre o alto consumo de
carne vermelha e cancer gastrico também foi apontada por SONG et al.
(2014), que estimou um aumento em 17% do risco de cancer gastrico a cada
aumento de 100g/dia de carne vermelha.

A ingestdo de gorduras, principalmente saturada, também esta
relacionada com aumento do risco de desenvolvimento do cancer de
estdbmago, principalmente em mulheres fumantes com sobrepeso ou
obesidade (HU et al. 2015; HAN et al. 2015).

AZEVEDO et al. (2015) identificaram que o baixo nivel
socioecondmico, sedentarismo, dieta inadequada caracterizada pela alta
ingestao de frituras, produtos ricos em sédio, como aqueles armazenados no
sal e temperos prontos, baixo consumo de frutas e falta de acesso a
alimentos congelados foram fatores atribuiveis prevalentes em pacientes
com cancer gastrico.

Em 2016, a WCRF/AICR publicou um relatério no qual indicou que
existem fortes evidéncias para o aumento do risco de desenvolvimento do

cancer gastrico ao consumir trés ou mais doses de bebida alcodlica por dia,



consumir alimentos preservados no sal, além de que o consumo de carnes
processadas e/ou defumadas, como linguiga, salsicha, bacon ou salame,
aumentam o risco de desenvolvimento do cancer de estébmago,
especialmente dos nao cardia. A obesidade ou sobrepeso se mostrou
também como uma forte evidéncia para o desenvolvimento desta neoplasia,
principalmente para os localizados na cardia.

No relatério de 2018, a WCRF/AICR indica que outras evidéncias
ainda sao limitadas, como o consumo de carnes e peixes grelhados ou em
forma de churrasco aumentariam o risco do desenvolvimento do céncer
gastrico. Também demonstrou-se que o baixo (inferior a 45g/dia) ou nenhum
consumo de frutas aumenta o risco do desenvolvimento do cancer gastrico,
ao passo que a ingestao de frutas citricas acima de 140g/dia reduz o risco
de céancer de estdbmago localizado na cardia. Quanto a atividade fisica, as
evidéncias ainda sdo muito limitadas para definir conclusées.

A Pesquisa de Orgamentos Familiares 2008-2009 realizada pelo
Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica, mostra que o consumo
alimentar médio per capita (g/dia) da populacéo brasileira é de 63,2g/dia de
carne bovina, 36,5g/dia de aves, 23,4g/dia de peixes frescos e preparagoes,
8,5g/dia de carne suina, 3,3g/dia de linguica, 2,9g/dia de peixes salgados,
carnes salgadas e visceras: 2,9g/dia.

LEVY-COSTA et al. (2005) sinalizaram alteragbes em indicadores da
disponibilidade domiciliar de alimentos em areas metropolitanas do Brasil
entre 1974- 2003. Houve aumento para carnes em geral (aumento de quase

50%), carne bovina (+22%), carne de frango (+100%), embutidos (+300%).



O padrao alimentar “tradicional” da populacdo de Sao Paulo no
almoco e jantar encontrado por SANTOS et al. (2015) foi de arroz, feijao,
carne, salada, molhos de salada e condimentos naturais.

O conhecimento atual sobre os fatores de risco epidemiolégicos e
habitos alimentares em portadores de adenocarcinoma gastrico no Brasil ndo
conseguiram alterar o curso natural da doenga na populagdo com altas taxas
de incidéncia.

A investigagdo dos habitos alimentares, através de questionarios de
frequéncia alimentar, e caracteristicas epidemioldgicas de casos e controles
na cidade de Sao Paulo podem identificar os fatores epidemiolégicos, estilo
de vida e alimentares com diferentes caracteristicas na populacdo desta

cidade.



2

2.1

OBJETIVOS

OBJETIVO GERAL

Descrever e analisar fatores epidemiolégicos e o consumo de carnes

vermelhas, peixes e carnes processadas associados ao adenocarcinoma

gastrico em um estudo caso-controle.

2.2

OBJETIVOS ESPECIFICOS

Analisar o consumo de carnes vermelhas, peixes e carnes
processadas;

Analisar o grau de instrugdo, consumo de alcool, tabaco, estado
nutricional de acordo com o indice de Massa Corporal (IMC) e
atividade fisica;

Associar o consumo de carnes vermelhas, peixes e carnes
processadas e fatores epidemiolégicos com desenvolvimento de

adenocarcinoma gastrico.
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3 METODOLOGIA

O presente trabalho trata-se de um estudo caso-controle afiliado ao
projeto tematico intitulado “Epidemiologia e Gendbmica dos Adenocarcinomas
Gastricos no Brasil” financiado pela Fundagdo de Amparo a Pesquisa do
Estado de Sao Paulo-FAPESP sob processo 2014/26897-0 e afiliado modulo
“Epidemiologia dos Adenocarcinomas Gastricos no Brasil” aprovado pelo
Comité de Etica e Pesquisa do A.C.Camargo Cancer Center sob o nimero
2169-16, sendo este estudo aprovado pelo mesmo Comité de Etica e
Pesquisa-CEP sob o numero 2169-16/D (Anexo 1).

O estudo foi conduzido no A.C.Camargo Cancer Center, Sao Paulo,
Brasil, centro especializado no diagndstico, tratamento, ensino e pesquisa do
cancer. As entrevistas foram realizadas entre abril/2016 e fevereiro/2019.

O grupo de casos foi composto por pacientes que tiveram o
diagnostico de Adenocarcinoma gastrico confirmado por histologia e
codificado conforme a classificagcado internacional de doengas em oncologia
(CIDO3) FRITZ et al. (2013).

Os controles foram divididos em dois grupos: o primeiro de individuos
que realizaram endoscopia digestiva cujo resultado foi negativo para
neoplasia gastrica (controle 1) e o segundo de participantes da campanha de

prevencao de cancer do A.C.Camargo Cancer Center (controle 2).



3.1

3.2

3.3
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CRITERIOS DE INCLUSAO DE CASOS

Pacientes com diagnéstico de Adenocarcinoma gastrico confirmado
por histologia e codificado conforme a classificagao internacional de
doengas em oncologia (CIDO3) FRITZ et al. (2013) atendidos no
A.C.Camargo Cancer Center.

Pacientes com idade entre 18 e 75 anos.

CRITERIOS DE INCLUSAO DE CONTROLES

Participantes com queixas gastricas, submetidos a endoscopia
gastrica com diagndstico negativo para neoplasia gastrica (controle 1).
Participantes sem queixas gastricas oriundos da campanha de
prevencgao de cancer do A.C.Camargo Cancer Center (controle 2).

Idade entre 18 e 75 anos.

CRITERIOS DE EXCLUSAO DE CASOS E CONTROLES

Participantes que nao tinham condigbes fisicas e/ou psicologicas de
participar da pesquisa.
Participantes com diagnostico prévio de cancer, exceto cancer de pele

nao melanoma.
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3.4 BANCO DE DADOS

Os dados coletados dos questionarios foram armazenados em um
banco de dados informatizado, Research Electronic Data Capture
(REDCap™) EPGC Verséao 7.4.4, em que casos e controles foram anénimos
para analise. Os questionarios foram preenchidos durante as entrevistas
com o uso de laptops/tablets e transferidos online para o banco de dados. O
Nucleo de Epidemiologia e Estatistica do A.C.Camargo Cancer Center foi

responsavel pela revisdo periddica das informacoes.

3.5 QUESTIONARIOS

As entrevistas foram realizadas por entrevistadores previamente
treinados, através da aplicacdo de dois questionarios estruturados. O
questionario de estilo de vida, teve a finalidade de obtengao de informacgdes
relativas ao estilo de vida que caracteriza dados soécio demograficos,
histérico médico pessoal e familiar, histérico de consumo de alcool e tabaco
(POURSHAMS et al. 2005) (Anexo 2). O segundo questionario aplicado foi o
de frequéncia alimentar, questionario este validado no Brasil e com mais de
120 alimentos (LAMEZA 2010) (Anexo 3).

As entrevistas dos casos foram realizadas ao diagnéstico ou a
qualquer momento do tratamento quando o paciente passou em consulta
médica ou foi submetido a algum exame, quimioterapia ou durante a

internacao hospitalar, num periodo de até 6 meses.
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3.6 ANALISES ESTATISTICAS

Realizou-se a analise descritiva dos dados através de frequéncias
absolutas e relativas. Aplicou-se o teste de associacdo Qui-quadrado entre
as variaveis independentes (socioecdmicas, estilo de vida e consumo
alimentar) ao desfecho caso. Modelos de regressao logistica binaria
univariada e multipla foram utilizados para a analise das odds ratios (OR) e
seus respectivos intervalos com 95% de confianga (IC95%). Para os
modelos de regressao logistica binaria multipla foram utilizadas as variaveis
significativas e com valor de p<0.20 pela técnica Stepwise. Admitiu-se o
nivel descritivo de 5% (p<0.05) para a significancia estatistica. Os dados
foram armazenados no programa REDCap™ e as analises estatisticas
realizadas no Statistical Package for the Social Science (SPSS) para

Windows versao 23.0.

3.7 CLASSIFICACAO DO ESTADO NUTRICIONAL

Para a classificagao do estado nutricional foram considerados:

o Peso atual em kg;
o Estatura em metros;
o indice de massa corporal (IMC): indicador para classificacdo do

estado nutricional feito através de levantamento dos dados de peso

(P) e estatura (E), calculado pela seguinte formula: IMC = P / E2.
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Os critérios de diagndstico nutricional segundo IMC para individuos

adultos com idade entre 18 e 59 anos estdo descritos na Tabela 1:

Tabela 1 - Classificagao nutricional para populagédo adulta segundo IMC.

IMC (kg/m®) Classificacao
< 16 kg/m® < 18.5 kg/m” Desnutrigdo
> 18.5 IMC < 24.9 kg/m® Eutrofia

> 25 IMC < 29.9 kg/m® Sobrepeso
>30IMC Obesidade

Fonte: World Health Organization-WHO (1997).

Os critérios de diagnédstico nutricional segundo IMC para individuos

idosos com idade acima de 60 anos estio descritos na Tabela 2.

Tabela 2 - Classificagao nutricional para populagéo idosa segundo IMC.

IMC (kg/m?) Classificacado
< 23 kg/m® Desnutrigao
> 23 IMC < 28 kg/m? Eutrofia
> 28 IMC < 30 kg/m? Sobrepeso
IMC > 30 kg/m” Obesidade

Fonte: Organizacién Panamericana de la Salud-OPS (2002).

Foi analisada a perda de peso n&o intencional durante o ultimo ano, a

saber: ndo houve alteragdo, perdeu peso e ganhou peso.

3.8 ANALISE DO CONSUMO ALIMENTAR

Os alimentos analisados foram estratificados em grupos, a saber

(Adaptado de Ministério da Saude 2014):
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1. Carne vermelha:

o Carne vermelha assada/cozida/ensopada: carne assada/cozida/
ensopada, carne com legumes, carne de porco (lombo, bisteca),
macarrao com molho com carne/nhoque;

e Carne frita;
e Churrasco.

2. Peixe:
¢ Peixe assado/cozido/ensopado;
e Peixe frito.

3. Frango:

e Frango assado/cozido/ensopado;
e Frango frito.

4. Carne processada:

o Carne secal/carne de sol, bacon, linguica, salsicha, embutidos
(presunto, mortadela, salame), nuggets, carnes processadas
(alméndega ou hamburguer), hot dog/sanduiche/hamburguer,
feijoadal/feijao tropeiro.

5. Visceras:
¢ Miudos de boi ou frango.

O consumo de alimentos foi calculado em gramas por dia pela
equacao abaixo e subdivido em tercis, a partir do consumo minimo. Foram
excluidos deste calculo aqueles participantes que refereriam ndao consumir

estes alimentos (Tabela 3).
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Total de consumo por grupos de alimentos = ((unidade x

quantidade) / frequénciagias) X (gramas).

Tabela 3 - Distribuicao dos alimentos em tercis a partir do consumo minimo
em gramas/dia.

Alimentos 1° tercil 2° tercil 3° tercil
Carne vermelha
) <443 44,3 a 83,9 >84

assada/cozida/ensopada
Carne frita <14 14 a 28,9 229
Churrasco <2,4 24a6,9 >7
Peixe assado/cozido/

<3,3 3,3a14,9 215
ensopado
Peixe frito <6,6 6,6 a 14,9 215
Frango assado/cozido/

<10 10a27,9 228
ensopado
Frango frito <12,5 12,5a26,9 227

Para avaliagdo da carne processada foram agrupados os pacientes
que ndo consumiam com o primeiro tercil (<15,1g/dia), sendo o segundo
tercil o consumo de 15,1 a 43,7g/dia e o terceiro tercil, 243,8 g/dia.

Quanto a avaliagdo dos miudos de boi e frango optou-se por
categorizar em “ndo consome” e “consome” devido a pequena quantidade
consumida em gramas/dia.

A tabela descritiva dos alimentos analisados entre casos, controle 1 e
controle 2 conforme média, desvio padrdo, mediana, minimo € maximo

encontra-se no Apéndice 3.
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3.9 CLASSIFICACAO DAS VARIAVEIS DE ATIVIDADE FISICA,
OCUPACAO, GRAU DE INSTRUCAO, CONSUMO DE ALCOOL E

CIGARRO

Tabela 4 - Classificagdo das variaveis de atividade fisica, ocupagéo, grau de
instrugdo, consumo de alcool e cigarro.

Variaveis Referéncia Categorias
Atividade fisica  World Health N&o realiza;
Organization 2010 < 30 minutos/dia;

30 — 59 minutos/dia;
2 60 minutos/dia.

Ocupacéo Classificagdo Brasileira N&o trabalha;
de Ocupagdes 2010 Trabalhadores operacionais, como servigos
gerais, motorista, pedreiro, empregado
domeéstico;

Trabalhadores de nivel técnico, como
cozinheiro, securitario, agente de vendas,
policial;

Trabalhadores de nivel superior, como
médico, enfermeiro, fisioterapeuta,
advogado, economista, etc.

Grau de Adaptado de Instituto Analfabeto
instrucéo Brasileiro de Geografia <5 anos;
e Estatistica 2016 6 a 8 anos;
9 a 12 anos;
Ensino médio;
Graduacgao;

Pds-graduacgao.
Para as analises foram agrupados, a saber:
até o ensino fundamental, ensino médio e
superior/pés-graduagéo.

Consumo de BOFFETTA et al.,, 1997 Através da formula:

alcool Total alcool = [(unidade x
quantidade)/frequénciadias]x(teor alcodlico x
massa)x365x(idade final — idade inicial)/(total
de tempo em dias de consumo) = gramas
etanol mililitros/dia
O consumo foi dividido em:
<12 g/dia;
12 a 47 g/dia;
> 47 g/dia.

Consumo de GIRALDI et al., 2017 Estratificado em:

cigarro Nunca fumou;
Ex-fumante;
Fumante.
A quantidade de cigarros também foi
avaliada, a saber:
Nunca fumou;
< 20 cigarros/dia;
= 20 cigarros.
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4 RESULTADOS

Foram realizadas 639 entrevistas, sendo 211 casos e 428 controles.
Dos controles, 143 pacientes submetidos a endoscopia digestiva (controle 1)
e 285 provenientes da campanha de prevencao de cancer do A.C.Camargo
Cancer Center (controle 2).

Entre os casos, foram excluidos 11 pacientes, 8 por terem diagndstico
de neoplasia de eso6fago distal, 1 por displasia glandular de baixo grau, 1 por
tumor neuroenddcrino e 1 por ter evoluido a Obito antes da realizagdo da
entrevista. Ja entre controles 1, foram excluidos no total 11 individuos,
sendo 4 por nao finalizarem a entrevista, 1 por nao ter condi¢des fisicas e/ou
psicologicas de participar da pesquisa, 2 por diagndstico prévio de cancer, 2
por metaplasia intestinal, 2 por serem gastrectomizados. Quanto ao grupo
controle 2, foram excluidos 2 individuos por diagnéstico prévio de cancer e 3
por se recusarem a finalizar a entrevista, totalizando 5 exclusées.

Ao avaliarmos a composicao da amostra, observa-se predominancia
do género masculino tanto para casos quanto os grupos controle. Quanto ao
estado civil, a maioria era casada (morando junto) para todos os grupos,
assim como brancos como etnia (auto atribuida). O grau de instrugdo de
casos e controle 2 predominante foi o Ensino Médio, ja a Graduagao entre
pacientes do controle 1. A amostra mostrou-se homogénea quanto a faixa

etaria 261 anos. Os trabalhadores de nivel superior eram maioria entre
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casos e controle 1 e os de nivel operacional entre o grupo controle 2 (Tabela
4).

As variaveis que apresentaram associagao estatisticamente
significativa foram sexo entre casos e controle 1 (p=0,023), etnia entre casos
e controle 2 (p=0,001) e grau de instrucdo entre casos e controles, sendo
controle 1 p=0,044 e controle 2 p=0,032. Quando a analise se deu entre os
grupos controle, houve associagdo estatisticamente significativa nas
variaveis etnia (p<0,001) e ocupacao (p=0,004). Desta forma, observamos
diferencas entre os grupos quanto ao sexo, etnia, grau de instrugcéo e

ocupacao (Tabela 5).
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Tabela 5 - Caracteristicas sociodemograficas em casos versus controles 1 e

controles 2.
Grupos
Variaveis Categorias Caso Controlel p? Controle2 p® p°
n % n % n %
Sexo Masculino 132 626 72 50,3 0,023 170 59,6 0,511 0,067
Feminino 79 374 71 497 115 404
Estado .
civil Solteiro(a) 23 109 19 13,3 0,127 32 11,2 0,548 0,061
Casado(a) (Morando junto) 166 78,7 98 68,5 215 754
Viavo(a) 10 4,7 14 98 12 4,2
Divorciado/Separado(a) 12 57 12 84 26 9,1
Etnia Branco 135 64,0 98 685 0435 131 46,0 0,001 <0,001
Preto/Negro 13 6,2 5 3,5 39 137
Pardo 42 19,9 29 20,3 84 295
Asiatico 21 100 10 7,0 30 10,5
Outros 0 0,0 1 0,7 1 0,4
Grau de
. ~ Analfabeto 3 1,4 1 0,7 0,044 4 1,4 0,032 0,050
instrucéo
<5 anos 30 142 8 5,6 36 12,6
6 a 8 anos 27 12,8 20 14,0 46 16,1
9a 12 anos 8 38 5 3,5 20 7,0
Ensino Médio 64 30,3 49 343 98 344
Graduagao 55 26,1 52 364 70 24,6
Po6s Graduagao 24 114 8 5,6 11 3,9
Faixa etaria <45 32 152 28 196 0,503 35 12,3 0,622 0,135
45 a 60 84 39,8 57 399 121 42,6
261 95 450 58 40,6 128 451
Ocupacdo Nao trabalha 7 34 7 51 0332 4 14 0,172 0,004
Traballhadores de nivel 73 351 57 419 83 203
superior
Trabalhadores operacionais 72 34,6 45 331 119 42,0
Trabalhadores técnicos 56 26,9 27 199 w272

Legenda: p': casos versus controle 1, p: casos versus controle 2, p°: controle 1 versus

controle 2.
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A analise da classificacdo do estado nutricional segundo o IMC
mostra que a maioria dos pacientes eram eutréficos nos trés grupos. Na
analise de associacdo, verificou-se maior propor¢cdo de casos com baixo
peso quando comparados com controles 1 (p<0,001) e controles 2
(p=0,037). Quando avaliamos a perda de peso nao intencional referida no
ultimo ano, nota-se que a maior parte dos pacientes com diagnéstico de
adenocarcinoma gastrico apresentou perda ponderal. Ja entre os controles,
ambos grupos referiram nao ter apresentado perda de peso. Para ambas
analises houve associagao estatisticamente significativa (p<0,001). Quanto a
pratica de atividade fisica, o estudo aponta que a amostra era sedentaria. A
analise entre o grupo controle 1 e controle 2 apontou que houve associagao
entre a classificagdo do estado nutricional (p=0,005) e alteracdo de peso nao

intencional no ultimo ano (p=0,041) (Tabela 6).
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Tabela 6 - Classificagao do estado nutricional, alteragao de peso no ultimo

ano e pratica de atividade fisica em casos versus controles 1 e controles 2.

Variaveis Categorias Grupos
Caso Controle 1 Controle 2 3
1 P 2 P
n % n % n %
Classificacéo
do estado Baixo peso 40 19 3 21 <0,001 31 11 0,037 0,005
nutricional
Eutrofico 78 37,1 58 40,6 98 34,6
Sobrepeso 51 24,3 53 37,1 83 29,3
Obeso 41 195 29 20,3 71 25,1
Alteracéo de
peso nao Naohouve . 19, 55 385 <0001 120 421 <0001 0041
intencional no alteragao
ultimo ano
Perdeupeso 144 682 40 28 50 17,5
Ganhou 26 123 48 336 115 404
peso
Praticade 2060y 123 583 79 552 04111 147 516 0334 0,322
atividade fisica
<30 24 114 18 12,6 34 11,9
30 a 59 31 147 12 84 42 14,7
>60 33 15,6 34 238 62 21,8

Legenda: p': casos versus controle 1, p°: casos versus controle 2, p°: controle 1 versus

controle 2.

A Tabela 7 avalia o etilismo e tabagismo entre os participantes da

pesquisa. Entre casos e controle 1 ndo houve associagao estatisticamente

significativa. Ao se comparar casos versus controles 2 verifica-se proporgao

superior do habito etilista entre os casos (48,6 versus 33,7%; p=0,001).

Quando avaliada a quantidade consumida de alcool por dia em gramas a

maioria dos participantes de todos os grupos referia ingerir <12g/dia. Houve

associagao estatisticamente significativa entre casos e controle 2 (p<0,001).



23

Quanto ao tabagismo, houve associagao estatisticamente significativa

entre casos e controles 1 e controles 2 (p<0,001). A quantidade de cigarros

consumida por dia foi avaliada e houve associacdo estatisticamente

significativa entre os grupos (p=0,001 e p<0,001) (Tabela 7).

Quando a andlise foi feita comparando o grupo controle 1 e controle 2

encontramos associagao significativa nas variaveis etilismo (p=0,001) e

quantidade consumida de alcool/dia (p=0,001) (Tabela 7).

Tabela 7 - Etilismo e tabagismo em casos versus controles 1 e controles 2.

Variaveis Categorias Grupos
Caso Controlel  p'  Controle2  p? p’
n % n % n %
Etilismo Nao 108 514 70 493 0,695 189 66,3 0,001 0,001
Sim 102 486 72 50,7 96 33,7
Quantidade ]
consumidade <129/dia 151 716 101 70,6 0,800 240 84,2 <0,001 0,001
alcool 12a
47g/dia 29 13,7 23 16/ 33 116
>47g/dia 31 147 19 133 12 4,2
Tabagismo N&o fuma 85 40,5 83 585 <0001 173 60,7 <0,001 0,286
Ex-fumante 88 419 51 359 86 30,2
Fumante 37 17,6 8 5,6 26 9,1
Quantidadede .. fma 85 407 83 585 0001 173 60,7 <0001 0,819
cigarros/dia
<20 97 464 52 36,6 96 33,7
>20 27 12,9 7 4,9 16 5,6

Legenda: p': casos versus controle 1, p°: casos versus controle 2, p°: controle 1 versus

controle 2.
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Ao analisarmos o consumo alimentar, observa-se que a ingestao de
284g de carne vermelha assada/cozida/ensopada por dia foi maior entre
casos e de 44,3 a 83,9g/dia entre os grupos controle. Houve associagao
estatisticamente significativa entre os grupos, sendo p=0,006 e p<0,001. O
consumo de carne frita apresentou associagao estatisticamente significativa
(p=0,034) ao comparar casos e controle 2, assim como consumo de frango
assado/cozido/ensopado (p=0,001). Também entre 0s mesmos grupos
houve associagdo estatisticamente significativa quando analisado o
consumo de carne processada (p=0,002) e miudos (p=0,006) (Tabela 8).

Encontramos associagao estatisticamente significativa somente no
consumo de frango assado/cozido/ensopado entre os grupos controle 1 e

controle 2, onde p <0,001 (Tabela 8).
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Tabela 8 - Consumo alimentar em casos versus controles 1 e controles 2.

Grupos
Variaveis Categorias Caso Controle 1 p* Controle 2 p? p?
n % n % n %
Carne vermelha
assada/cozida/ N&o consome 29 13,7 15 10,5 0,006 16 5,6 <0,001 0,272
ensopada
< 44,3 g/dia 41 19,4 51 35,7 100 35,1
44,3 2 83,9 g/dia 68 32,2 42 29,4 86 30,2
> 84 g/dia 73 34,6 35 24,5 83 29,1
Churrasco N&o consome 52 24,6 36 25,2 0,729 74 26,0 0,212 0,829
< 2,4 g/dia 42 19,9 32 22,4 74 26,0
2,4 26,9 g/dia 62 29,4 45 31,5 82 28,8
27 g/dia 55 26,1 30 21,0 55 19,3
Carne frita N&o consome 94 445 63 441 0,732 154 54,0 0,034 0,211
<14 g/dia 29 13,7 25 17,5 48 16,8
14 a 28,9 g/dia 57 27,0 38 26,6 56 19,6
> 29 g/dia 31 14,7 17 11,9 27 9,5
Frango assado/cozido/ | .
Nao consome 35 16,6 27 18,9 0,274 22 7,7 0,001 <0,001
ensopado
<10 g/dia 57 27,0 49 34,3 79 27,7
10 a 27,9 g/dia 89 37,9 41 28,7 94 33,0
> 28 g/dia 39 18,5 26 18,2 90 31,6
Frango frito N&o consome 115 54,5 80 55,9 0,977 158 55,4 0,773 0,910
< 12,5 g/dia 31 14,7 21 14,7 37 13,0
12,5 a 26,9 g/dia 35 16,6 24 16,8 55 19,3
> 27 g/dia 30 14,2 18 12,6 35 12,3
Peixe assado N&o consome 62 29,4 43 30,1 0,874 68 239 0,527 0,357
< 3,3g/dia 20 9,5 14 9,8 25 8,8
3,3a 14,9 g/dia 99 46,9 70 49,0 146 51,2
> 15 g/dia 30 14,2 16 11,2 46 16,1
Peixe frito Nao consome 103 48,8 71 49,7 0,218 150 52,6 0,775 0,199
< 6,6 g/dia 34 16,1 27 18,9 39 13,7
6,6 a 14,9 g/dia 54 25,6 25 17,5 67 23,5
> 15 g/dia 20 9,5 20 14,0 29 10,2
Carne processada < 15,1 g/dia 61 28,9 51 357 0,063 99 34,7 0,002 0,688
15,1 a 43,7g/dia 59 28,0 48 33,8 107 37,5
243,8 g/dia 91 431 44 30,8 79 27,7
Mitdos N&o consome 135 64,0 104 72,7 0,085 215 75,4 0,006 0,544
Consome 76 36,0 39 27,3 70 24,6

Legenda: p': casos versus controle 1, p°: casos versus controle 2, p°: controle 1 versus

controle 2.
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Para as analises de regressao logistica univariada e multipla foram
agrupadas as categorias etnia negro/preto e pardo e asiatico/outros como
nao brancos e grau de instrugdo em < 5 anos, 6 a 8 anos e 9 a 12 anos
como até o ensino fundamental e superior e poés-graduagdo como
superior/pés-graduacao.

Ao realizar a analise de regressao logistica univariada por sexo,
estado civil etnia, grau de instrugao, idade e ocupagao em casos versus
controle 1, observa-se que ser do sexo feminino (OR=0,61; 1C95%=0,39-
0,93) parece ser fator de protegao para o cancer gastrico.

O grau de instrugao superior/pés-graduacao (OR=0,63; 1C95%=0,41-
0,96) e ser ndo branco demonstraram-se fatores de protegcédo para o cancer

gastrico (OR=0,48; 1C95%=0,339-0,69) entre casos e controles 2 (Tabela 9).
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Tabela 9 - Analise de regressao logistica univariada de sexo, estado civil,
etnia, grau de instrucdo, idade e ocupagdo em casos versus controles 1 e

controles 2.
Controle 1 Controle 2
Varidveis Categorias OR IC (95%) p OR IC (95%) p
Inferior Superior Inferior Superior
Sexo Masculino 1,0 1,0
Feminino 0,61 0,39 0,93 0,023 0,88 0,61 1,28 0,512
Ei?/ti?do Solteiro/divorciado/separado 1,0 1,0
Casado (morando junto) 1,50 0,87 2,59 0,144 1,28 0,8 2,04 0,3
Viuavo (a) 0,63 0,25 1,63 0,342 1,38 0,54 3,53 0,5
Etnia Branco 1,0 1,0
N&o branco 1,23 0,78 1,93 0,376 0,48 0,23 0,69 <0,001
Grau de i .
instrucéo Até o Ensino Fundamental 1,0 1,0
Ensino médio 0,64 0,37 1,14 0,129 0,72 0,45 1,12 0,147
Superior/pds graduagao 0,64 0,36 1,1 0,111 0,63 0,41 0,96 0,031
Faixa <45 10 1,0
etaria
45 a 60 1,29 0,7 2,37 0,413 0,76 0,44 1,32 0,330
261 1,43 0,78 2,62 0,242 0,81 0,47 1,4 0,456
Ocupacdo Né&o trabalha 1,0 1,0
Trabalhadores de nivel 128 042 38 066 05 014 179 0288
superior
Trabalhadores operacionais 1,6 0,53 4,86 0,407 0,35 0,1 1,22 0,099
Trabalhadores técnicos 2,07 0,66 6,51 0,211 0,42 0,12 1,49 0,177
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A analise de regressao logistica univariada em casos versus controle
1 mostra que ha relagdo com uma maior chance de desenvolvimento de
cancer gastrico ao ser ex-fumante (OR=1,68; 1C95%=1,06-2,97) ou fumante
(OR=4,52; 1C95%=1,99-10,27) e fumar <20 cigarros/dia (OR=1,82;
IC95%=1,16-2,86) ou >20 cigarros/dia (OR=3,77; 1C95%=1,56-9,12) (Tabela
10).

O mesmo pbde ser observado em casos versus controle 2, quando
ser ex-fumante (OR=2,08; 1C95%=1,40-3,09) ou fumante (OR=2,90;
IC95%=1,65-5,09), fumar <20 cigarros/dia (OR=2,06; 1C95%=1,76-6,72) ou
>20 cigarros/dia (OR=3,43; 1C95%=1,76-6,72), além de ser etilista
(OR=1,29; 1C95%=1,29-2,68), estao relacionados a maior chance de cancer
gastrico (Tabela 10).

Entre casos versus controle 1 observa-se OR=9,92 e 1C95%=2,93-
33,63 para estado nutricional de baixo peso. Quando avaliada a perda
ponderal nao intencional no ultimo ano, tanto entre casos e controle 1 e 2,
observamos valores significativos para aqueles individuos que relataram
perda de peso, sendo OR=4,83; 1C95%=2,83-8,25 para controle 1 e

OR=8,43; 1C95%=5,22-13,61 para controle 2 (Tabela 10).
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Tabela 10 - Analise de regressao logistica univariada de IMC, alteracao de
peso nao intencional no ultimo ano, atividade fisica, tabagismo, quantidade
de cigarros/dia, etilismo e quantidade consumida de alcool em casos versus

controles 1 e controles 2.

Controle 1 Controle 2
IC95% IC95%
Variaveis Categorias OR OR
Inferior Superior Inferior Superior
IMC Eutrofia 1,0 1.0
Baixo Peso 9,92 2,93 33,63 <0,001 1,62 0,93 2,82 0,088
Sobrepeso 0,72 0,43 1,20 0,201 0,77 0,49 1,22 0,268
Obesidade 1,10 0,58 1,99 0,867 0,73 0,45 1,18 0,196
Alteracéo Nao ho~uve 10 10
de peso alteracéo
nao Perdeu 483 283 825 <0001 843 522 1361 <0,001
intencional peso
nodltimo — Ganhou .4 49 136 0317 066 038 115 0,144
ano peso
Atividade  Nao faz 1,0 1,0
Fisica <30
- 0,86 0,44 1,68 0,652 0,84 047 1,50 0,562
min/dia
39 a 5.9 1,66 0,80 3,42 0,170 0,88 0,52 1,49 0,638
min/dia
> 60 min/dia 0,62 0,36 1,09 0,096 0,64 0,39 1,03 0,068
Tabagismo  Nao fuma 1,0 1,0
Ex-fumante 1,68 1,06 2,67 0,026 2,08 1,40 3,09 <0,001
Fumante 452 1,99 10,27 <0,001 2,90 1,65 5,09 <0,001
Quantidade Na&o fuma 1,0 1,0
S(e)rc(;?:rros <20 1,82 1,16 2,86 0,009 2,06 1,40 3,02 <0,001
>20 3,77 1,56 9,12 0,003 3,43 1,76 6,72 <0,001
Nao 1,0 1,0
Etilismo
Sim 0,92 0,60 1,41 0,695 1,86 1,29 2,68 0,001
Quantidade < 12g/dia 1,0 1,0
consumida 12 a
de alcool 47g/dia 0,84 0,46 1,54 0,579 1,40 0,81 2,39 0,224
> 47g/dia 1,09 0,58 2,04 0,784 411 2,05 8,24 <0,001
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Através da analise de regressao logistica univariada do consumo
alimentar de carne vermelha assada/cozida/ensopada, churrasco, carne frita,
frango assado/cozido/ensopado, frango frito, peixe assado, peixe frito, carne
processada e miudos entre casos e controle 1, observou-se que 0 consumo
de carne vermelha assada/cozida/ensopada abaixo de 44,3g/dia pode
diminuir em 59% a chance de ter céancer gastrico (OR=0,41; 1C95%=0,19-
0,87). Quanto ao consumo de carne processada, encontramos que a
ingestao de 243,8 g/dia pode aumentar em 72% a chance de céncer gastrico
(OR=1,72; 1C95%=1,03-2,90) (Tabela 11).

Ao avaliarmos casos versus controle 2, o estudo mostrou que o
consumo de carne vermelha assada/cozida/ensopada, assim como frango
assado/cozido/ensopado pode reduzir a chance do desenvolvimento de
cancer gastrico (p<0,050). Quanto maior o consumo de carne frita, maior a
chance de ter cancer gastrico sendo que o consumo entre 14 e 28,9 g/dia
pode aumentar em 66% a chance de ter cancer gastrico (OR=1,66;
IC95%1,06-2,61) e igual ou acima de 29 g/dia pode aumentar em 88% a
chance de ter cancer gastrico (OR=1,88; 1C95%=1,05-3,34) (Tabela 11).

Observou-se também que consumir carnes processadas 243,8g/dia
pode aumentar em 86% a chance de desenvolver cancer gastrico (OR=1,86;
IC95%1,20-2,90) e miudos de boi ou frango pode aumentar em 72%

(OR=1,72; IC95%=1,17-2,55) (Tabela 11).
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Tabela 11 - Analise de regressao logistica univariada do consumo alimentar
de carne vermelha assada/cozida/ensopada, churrasco, carne frita, frango
assado/cozido/ensopado, frango frito, peixe assado, peixe frito, carne
processada e miudos em casos versus controles 1 e controles 2.

Controle 1 Controle 2
Variaveis Consumo OR IC (95%) p OR IC (95%) p
Inferior  Superior Inferior  Superior
Carne vermelha
assada/cozida/ N&o consome 1,0 1,0
ensopada
< 44,3 g/dia 0,41 0,19 0,87 0,021 0,22 0,11 0,46 <0,001
44,3a83,9¢g/dia 0,83 0,40 1,74 0,635 0,43 0,21 0,86 0,018
> 84 g/dia 1,07 0,51 2,26 0,841 0,48 0,24 0,96 0,039
Churrasco Nao consome 1,0 1,0
< 2,4 g/dia 0,90 0,48 1,70 0,760 0,80 0,48 1,35 0,420
2,4 a 6,9 g/dia 0,95 0,53 1,69 0,872 1,07 0,66 1,74 0,767
>7 g/dia 1,26 0,68 2,35 0,448 1,42 0,85 2,38 0,180
Carne frita N&o consome 1,0 1,0
< 14 g/dia 0,77 0,41 1,44 0,428 0,99 0,58 1,66 0,970
14 a 28,9 g/dia 1,00 0,59 1,69 0,984 1,66 1,06 2,61 0,026
> 29 g/dia 1,22 0,62 2,39 0,559 1,88 1,05 3,34 0,032
Frango
assado/cozido/ Nao consome 1,0 1,0
ensopado
< 10 g/dia 0,89 0,47 1,68 0,737 0,45 0,24 0,85 0,014
10 a 27,9 g/dia 1,50 0,80 2,81 0,201 0,53 0,29 0,98 0,045
> 28 g/dia 1,15 0,57 2,34 0,685 0,27 0,14 0,52 <0,001
Frango frito Nao consome 1,0 1,0
< 12,5 g/dia 1,02 0,55 1,91 0,933 1,15 0,67 1,96 0,606
12,5a26,9¢g/dia 1,01 0,56 1,83 0,962 0,87 0,53 1,42 0,589
> 27 g/dia 1,15 0,6 2,22 0,656 1,17 0,68 2,02 0,556
Peixe assado Nao consome 1,0 1,0
< 3,3g/dia 0,99 0,45 2,17 0,982 0,87 0,44 1,73 0,707
3,3 a14 g/dia 0,98 0,59 1,60 0,939 0,74 0,48 1,14 0,176
> 15 g/dia 1,30 0,63 2,67 0,475 0,71 0,40 1,27 0,253
Peixe frito Nao consome 1,0 1,0
< 6,6 g/dia 0,86 0,48 1,56 0,638 1,27 0,75 2,11 0,372
6,6 a 14 g/dia 1,48 0,84 2,61 0,165 1,17 0,75 1,81 0,473
= 15 g/dia 0,68 0,35 1,37 0,290 1,00 0,53 1,87 0,989
Carne < 15,1 g/dia 1,0 1,0
processada
15,1 a 43,7g/dia 1,02 0,6 1,75 0,920 0,89 0,57 1,40 0,629
243,8 g/dia 1,72 1,03 2,90 0,038 1,86 1,20 2,90 0,005
MiGdos Nao consome 1,0 1,0
Consome 1,50 0,94 2,38 0,086 1,72 1,17 2,55 0,006




32

Quando realizada a andlise de regressao logistica binaria multipla
segundo variaveis de tabagismo e carne processada em casos e controle 1,
encontramos que o tabagismo aumenta a chance para o cancer gastrico 1,8
vezes em ex-fumantes (OR=1,88, 1C95%=1,15-3,09) e 4,1 vezes em
fumantes ativos (OR=4,15, 1C95%=1,76-9,77). Quanto ao consumo de
carnes processadas, ingerir 243,8g/dia aumenta a chance de ter cancer
gastrico em 120% (OR=2,03; 1C95%=1,08-3,79). Modelo ajustado pelo IMC,

consumo de bebidas alcodlicas, carne frita e miudos (Tabela 12).

Tabela 12 - Analise de regressao logistica binaria multipla segundo variaveis
de tabagismo e carne processada em casos versus controles 1.

Variaveis Categorias OR* IC (95%) p
Inferior Superior
Tabagismo Nao fuma 1,0
Ex-fumante 1,88 1,15 3,09 0,012
Fumante 4,15 1,76 9,77 0,001
Carne processada < 15,1g/dia 1,00
15,1 a 43,7g/dia 0,99 0,54 1,79 0,967
243,8 g/dia 2,03 1,08 3,79 0,026

*Modelo ajustado pelo IMC, consumo de bebidas alcodlicas, carne frita e miudos.

Hosmer e Lemeshow Test p=0,814.

A andlise de regressdo logistica binaria multipla entre casos e
pacientes controle 2, segundo as variaveis de tabagismo, consumo de
alcool, frango assado/cozido/ensopado, carne processada e miudos e
ajustada pelo IMC, etnia e grau de instrugdo demonstrou o tabagismo
aumenta a chance de ter cancer gastrico 2,1 vezes em ex-fumantes

(OR=2,13; 1C95%=1,38-3,40) e 2,5 vezes em fumantes ativos (OR=2,55;
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1C95%=1,33-4,90). Consumir bebida alcodlica acima de 47g/dia aumenta em
133% chance de céncer gastrico (OR=2,33; IC95%=1,09-5,00) (Tabela 13).

O consumo de frango assado/cozido/ensopado em todos os tercis foi
fator protetor independente ao céancer gastrico (OR=0,30, IC95%=0,14-0,63;
OR=0,43, 1C95%=0,21-0,87 e OR=0,20, 1C95%=0,10-0,42,
respectivamente).

Quanto a ingestdo de carnes processadas acima de 43,7 g/dia, pode
aumentar a chance de ter cancer gastrico em 1,8 vezes (OR=1,88,
IC95%=1,08-3,26). Assim como o consumo de miudos de boi e frango
aumentam em 81% (OR=1,81, 1C95%=1,15-2,84) a chance de céancer

gastrico (Tabela 13).



34

Tabela 13 - Analise de regressao logistica binaria multipla segundo variaveis
de tabagismo, consumo de alcool, frango assado/cozido/ensopado, carne
processada e miudos em casos versus controles 2.

Variaveis Categorias OR* IC (95%) p
Inferior  Superior
Tabagismo N&o fuma 1,0
Ex-fumante 2,13 1,38 3,40 0,001
Fumante 2,55 1,33 4,90 0,005
Consumo de < 12g/dia 1,0
alcool
12 a 47g/dia 1,12 0,61 2,05 0,713
> 47g/dia 2,33 1,09 5,00 0,029
Frango assado/ N&o consome 1,0
cozido/ensopado
<10 g/dia 0,30 0,14 0,63 0,002
10 a 27,9 g/dia 0,43 0,21 0,87 0,018
>28g/dia 0,20 0,10 0,42 <0,001
Carne processada < 15,1g/dia 1,0
15,1 a 43,7g/dia 0,82 0,48 1,41 0,473
243,8 g/dia 1,88 1,05 3,26 0,025
Mitudos Nao consome 1,0
Consome 1,81 1,15 2,84 0,010

*Modelo ajustado pelo IMC, grau de instrugéo e etnia . Hosmer e Lemeshow Test p=0,590.
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5 DISCUSSAO

O cancer gastrico € uma doencga agressiva e tem grande impacto na
saude global. Apesar da redugéo na incidéncia nos ultimos anos, é a quinta
neoplasia maligna mais incidente no mundo e terceira causa de morte
(BRAY et al. 2018). Acredita-se que a melhor conservagao dos alimentos
com uso de refrigeradores, melhores condi¢des sanitarias, modificagdo do
habito alimentar, com maior consumo de alimentos antioxidantes, como
frutas, verduras e legumes e tratamento da infecgdo pelo H. pylori
contribuiram para este declinio (STEEVENS et al. 2010; CARCAS 2014;
Brasil 2017).

A idade média dos participantes deste estudo foi de 61 anos, cerca de
10 anos mais jovens que os pacientes americanos, 72 anos (WCRF/AICR
2018), fato este que pode estar associado a carcinogénese e as exposicoes
precoces aos fatores de risco.

Quando avaliada a perda de peso nao intencional no ulitmo ano,
observou-se que esteve presente em 68,2% dos casos. HEBUTERNE et al.
(2014) em seu estudo, mostrou que a desnutricdo (IMC <18,5 em pacientes
com idade <75 anos ou <21 em pacientes com idade =75 anos e/ou perda
ponderal >10% desde o diagnostico) estava presente em 60,2% dos
pacientes com cancer de esbéfago e/ou estbmago. Diversos fatores podem

estar relacionados com a perda ponderal ndo intencional nestes pacientes,
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como alteracdo mecéanica, metabdlica e funcional relacionadas ao processo
neoplasico (SANZ et al. 2019).

O excesso de peso configura um problema de saude publica mundial
e € um dos fatores de risco de desenvolvimento associado a diversos tipos
de cancer, incluindo o de estémago. O relatério da WCRF/AICR 2018 indica
forte evidéncia que o excesso de peso aumenta o risco de desenvolvimento
do cancer gastrico principalmente localizados na cardia, assim como na
metanalise de CHEN et al. 2013, onde o excesso de peso esteve associado
ao risco de adenocarcinoma gastrico localizado na cardia (sobrepeso:
RR=1,21, 1C95%=1,03-1,42 e obesidade RR=1,82, IC95%, 1,32-2,49).

Em nosso estudo o IMC elevado, sobrepeso ou obesidade, nao foi
apontado como fator associado ao cancer gastrico. Nao estratificamos os
casos como cardia e nao cardia para verificar esta associacao com
sobrepeso e obesidade.

A obesidade é uma doenca crénica inflamatdria, onde ha aumento da
producao de fatores pro-inflamatérios, como fator de necrose tumoral,
interleucinas e proteina C reativa. Ocorre também aumento dos niveis de
insulina e leptina que podem aumentar a proliferagdo celular, reduzir a
apoptose e, por consequéncia, aumentar o crescimento da célula tumoral
(ANDERSON et al. 2015; FAN et al. 2017; WCRF/AICR 2018). SIODAHL et
al. (2008) nao encontraram associagao entre o IMC e o risco de cancer
gastrico em seu estudo coorte com mais de 73mil participantes, porém

indicou que a atividade fisica pode ser um fator de protecdo. Houve reducgéao
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de 50% no risco entre aqueles individuos que praticavam atividade fisica,
pelo menos em nivel moderado (RR=0,5; 1C95%=0,3-0,9).

O consumo de bebidas alcodlicas aumentou em 133% a chance de
desenvolvimento de céncer gastrico (1C95%=1,09-5,00), sendo que a
quantidade que mostrou associagdo com o evento foi acima de 47g/dia
quando avaliado o grupo caso com controle 2. Nossos dados corroboram
com a literatura onde a WCRF/AICR (2018) aponta uma forte evidéncia que
o consumo de 3 ou mais doses/dia (245g/dia) podem aumentar o risco de
cancer gastrico.

O acetaldeido, um produto da metabolizacdo do alcool, é considerado
um agente carcinogénico. O alcool atua como solvente, fazendo com que
aumente a penetracdo de compostos carcindbgenos nas células, e entéo,
altere o metabolismo celular, afetando seu crescimento, diferenciagao e
apoptose. Além de mediar a produgdo de prostaglandinas, peroxidagao
lipidica e geragao de radicais livres (CARNEIRO 2014; WCRF/AICR 2018).

Um estudo coorte com 521.427 participantes encontrou associagao
entre consumo de bebidas alcodlicas superior a 60g/dia e cancer gastrico
(RR=1,65, 1C95%=1,06-2,58). Quando a analise foi estratificada pelo tipo de
bebida, observou-se maior risco com a ingestdo de cerveja =30g/dia
(RR=1,75; 1C95%=1,13-2,73), mas nao foram encontradas associagdes para
vinho e licor (DUELL et al. 2011).

A meta analise de HAN et al. (2017) demostrou o efeito dose-resposta

no consumo de bebidas alcodlicas e risco de cancer gastrico. O acréscimo
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de 10g/dia esteve associado com aumento de 7% no desenvolvimento deste
tipo de neoplasia (RR=1,07; IC95%=1,02-1,12).

O tabagismo é um fator de risco de génese do cancer gastrico (WCRF
2018). O presente estudo mostra que para casos e controle 1 o tabagismo
aumenta a chance de ter cancer gastrico 1,8 vezes em ex-fumantes
(1C95%=1,15-3,09) e 4,1 vezes em fumantes (IC95%=1,76-9,77) e em 2,1
vezes em ex-fumantes (IC95%=1,38-3,40) e 2,5 vezes em fumantes
(1C95%=1,33-4,90) entre casos e controle 2.

A fumacga do tabaco contém mais de 7.000 compostos quimicos, dos
quais diversos sao cancerigenos. Contribuem para a carcinogénese por
meio de diferentes vias, como ligagdo ao DNA e mutagdes, inflamacéo,
estresse oxidativo e alteragdes epigenéticas (CARNEIRO 2014).

Em 2013, a Pesquisa Nacional de Saude do Instituto Brasileiro de
Geografia e Estatistica revelou que 21,9 milhdes (15%) de brasileiros
maiores de 18 anos eram usuarios de produtos derivados do tabaco (Brasil
2013). O Ministério da Saude realizou em 2017 o inquérito telefénico
denominado VIGITEL - Vigilancia de fatores de risco e protegdo para
doencas crbnicas por inquérito telefonico. Foram realizadas 53.034
entrevistas por telefone com pessoas acima de 18 anos nas capitais dos 26
estados brasileiros e no Distrito Federal (Brasil 2018). A frequéncia de
adultos que fumam foi de 10,1%, sendo 13,2% em homens e 7,5% em
mulheres. Quanto a idade, observa-se menor frequéncia entre individuos

com idade inferior a 25 anos e superior a 65. Em Sao Paulo, 14,2% eram



39

fumantes, sendo 17,2% do sexo masculino e 11,7% do feminino (Brasil
2018).

O estudo caso-controle conduzido por RAMOS (2017), mostrou que
25% dos pacientes com céancer gastrico eram fumantes e 38,8% ex-
fumantes. Ja no grupo controle 16,8% eram fumantes, 28,2% ex-fumantes e
54,9% relataram nunca terem fumado. Observou risco aumentado de cancer
gastrico tanto para fumantes (OR=2,67; p<0,001) quanto para ex-fumantes
(OR=2,25; p<0,001). Dados semelhantes aos nossos resultados.

Uma meta-analise avaliou os fatores de risco do cancer gastrico na
América Latina e foi encontrado que o tabagismo aumenta em 47% o
desenvolvimento da doenca em fumantes (OR=1,47, 1C95%=1,19-1,81). Foi
avaliada também a associagdo entre a exposi¢do ao longo da vida, onde
houve aumento do risco em 12% com consumo de 10 magos/ano (IC95%=6-
18%) (BONEQUI et al. 2013). GONZALEZ et al. (2003) observaram reducgéo
significativa do risco de desenvolvimento de cancer gastrico apds 10 anos da
interrupg¢ao do tabagismo.

Ao avaliarmos a etnia entre casos e controles 2, individuos néo
brancos apresentaram 51% menos chance de desenvolver cancer gastrico
(1C95%=0,32-0,74). A populagdo deste estudo era na sua maior parte
branca, pois esta foi a caracteristica de pacientes atendidos no
A.C.Camargo Cancer Center no periodo da pesquisa (2016-2019). A
incidéncia de cancer gastrico tem aumentado nos Ultimos anos em
populagdes americanas brancas jovens, na faixa etaria entre 25-39 anos

(CARCAS 2014). Dados populacionais americanos de 2002-2006 mostraram
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que brancos tem aproximadamente metade da incidéncia de cancer gastrico
em comparacado a encontrada nas populagdes das ilhas do Pacifico, afro-
americanas e hispanicas em homens e mulheres, respectivamente
(GUGGENHEIM e SHAH 2013).

O presente estudo mostrou que quanto maior o grau de instrugao,
maior a chance de ter cancer gastrico, sendo que aumenta em 115% para
aqueles que possuem nivel superior/pés graduacgao (IC95%=1,26-3,68). A
caracteristica dos pacientes atendidos no A.C.Camargo Cancer Center no
periodo da pesquisa (2016-2019) foi de alta escolaridade, e, possivelmente,
por terem maior grau de instrugdo procuraram tratamento aos primeiros
sintomas associados a suspeita de cancer gastrico.

Desta mesma forma, na meta-analise de BONEQUI et al. (2013)
observou associacao inversa entre o risco de desenvolvimento de cancer
gastrico em naqueles com maior grau de escolaridade (OR=0,48;
1C95%=0,30-0,76).

Diferente dos nossos resultados, o estudo de 2002 realizado no
A.C.Camargo Cancer Center encontrou que a baixa escolaridade era mais
frequente em pacientes com cancer gastrico (NISHIMOTO et al. 2002). No
estudo de RAMOS (2017) nao foi encontrada associagdo entre o nivel de
escolaridade e risco de desenvolvimento de cancer gastrico.

Quanto ao consumo alimentar, em nosso estudo n&o foram
encontradas associagcbes com o consumo de carne vermelha
assada/cozida/ensopada, carne frita, churrasco, frango frito, peixe assado,

peixe frito e cancer gastrico.
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Ao avaliarmos a ingestdo de frango assado/cozido/ensopado,
observamos associacao inversa entre o risco de desenvolvimento de cancer
gastrico e o consumo em todos tercis nos casos e controles 1.

Tanto entre casos e controles 1 e 2 a ingestdo 243,8g/dia de carnes
processadas apontou aumento da chance de cancer gastrico em 103%
(1C95%=1,08-3,79) e 88% (IC95%=1,08-3,26), respectivamente. Assim como
o consumo de miudos de boi e frango aumentam em 1,8 vezes
(1C95%=1,15-2,84) a chance de cancer gastrico entre casos e controles 2.

O estudo de KIM et al. (2019) observou que o consumo de carne
branca, tanto de aves quanto de peixe, esta inversamente associado ao
cancer gastrico (RR=0,80; 1C95%=0,69-0,92), assim como no estudo caso-
controle de STOJANOVIC et al. (2017) em que o alto consumo de peixe foi
considerado como um fator protetor no desenvolvimento desta neoplasia
(OR=0;33; IC95%= 0,15-0,68).

A meta-analise de ZHU et al. (2013) aponta associagao positiva entre
o consumo de carne vermelha (RR=1,45; 1C95%=1,22-1,73); carne
processada (RR=1,45; 1C95%=1,26-1,65); presunto (RR=1,44; 1C95%=1,00-
2,06) e linguica (RR=1,33, 1C95%=1,16-1,52) e o risco de cancer gastrico.
Esta associagdo também foi encontrada por KIM et al. (2019) para carne
vermelha (RR=1,41; 1C95%=1,21-1,66) e processada (RR=1,57;
1C95%=1,37-1,81)

Estudo conduzido no A.C.Camargo Cancer Center e publicado em
2002 apontou que o consumo frequente de carne bovina estava associado

com o aumento do risco de cancer gastrico em 4 vezes quando consumida
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diariamente e 2,1 vezes quando consumo era de 3-4 dias/semana ao ser
comparado com grupo de menor consumo (< 3dias/semana) ajustado com
pais de nascimento (Brasil ou Japao) (HAMADA et al. 2002).

Na meta-analise de BONEQUI et al. (2013), que avaliou os fatores de
risco do cancer gastrico na América Latina, comparou a associagao de
categorias de alto versus baixo consumo de carne vermelha e processadas
ou preservadas no sal para o risco de cancer gastrico. Concluiu que o maior
consumo de carne vermelha estava associado a chance de cancer gastrico
quando comparado aos pacientes que ingeriam menos de duas vezes na
semana ou ndo consumiam (OR=1,73; 1C95%=1,20-2,51). Em relacdo ao
consumo de carne processada ou preservadas no sal, a ingestao frequente
ou acima de 5 vezes/semana se mostrou fator associado (OR=1,64;
IC95%=1,08-2,48). Ao passo que o maior consumo de peixe (3-4x/semana a
diario) esteve inversamente associado do cancer gastrico (OR=0,86;
1C95%=0,45-1,67).

Um estudo caso-controle realizado no Uruguai, apontou que consumo
de carnes processadas e carne vermelha ensopada também estiveram
associadas ao risco de desenvolvimento de cancer gastrico para ambos
tercis avaliados (carnes processadas: 1° tercil: OR=1,32; 1C95%=0,89-1,96 e
2° tercil: OR=1,98; 1C95%=1,35-2,90; carne ensopada: 1° tercil: OR=1,13;
1C95%=0,76-1,69 e 2° tercil: OR=1,87; 1C95%=1,25-2,79) (DE STEFANI et
al. 2004). Assim como no estudo de DI MASO et al. (2013) que avaliou o tipo
de preparo que a carne vermelha foi submetida, quando cozida/ensopada

observou aumento de 86% no risco de cancer gastrico (1C95%=1,20-2,87).
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A WCRF/AICR (2018) indica que as evidéncias para o consumo de
carnes processadas e cancer gastrico ndo cardia ainda sao limitadas, assim
como o consumo aumentado de carnes (brancas e vermelhas) grelhadas ou
tipo churrasco.

Nosso estudo também mostrou associagdo com o cancer gastrico e
consumo de miudos de boi e frango. Nao encontramos estudos na literatura
que corroborassem com nosso achado, porém um estudo argentino sobre
dieta e cancer colorretal encontrou aumento de 73% quando avaliada
ingestdo de miudos de boi (1C95%=1,18-2,54) (NAVARRO et al. 2003).
Acredita-se que por estes tipos de alimentos terem alto teor gordura em sua
composig¢ao, colesterol e gordura saturada, possam estar relacionadas ao
aumento da chance de desenvolvimento do cancer (NAVARRO et al. 2003).

Ao se avaliar os resultados, verificou-se que o processo de preparo
das carnes podem influenciar no cancer gastrico. Altas temperaturas e em
carnes processadas produzem aminas heterociclicas e hidrocarbonetos
policiclicos aromaticos, assim como compostos N-nitrosos que sao
componentes carcinogénicos. Além de que alta ingestdo de ferro-heme
proveniente de carnes vermelhas e processadas podem causar dano
oxidativo celular, levando a carcinogénese e que também pode ser fator de
crescimento para o H. pylori. O sal utilizado na preservagao de carnes causa
dano na mucosa gastrica, podendo causar inflamacgao, fato este que pode
iniciar o processo de carcinogénese (FERGUSON 2010; ZHU et al. 2013;
ZHAO et al. 2017).

Identificamos algumas limitagdes no presente estudo:
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o Viés de selecéo:

e Casos: controlado, uma vez que todos tiveram o diagndstico de
cancer gastrico confirmado pelo exame anatomopatoldgico.

e Controles: controlado, pois foram pareados aos casos segundo
sexo e idade.

o Viés de memoria: pode acontecer neste tipo de estudo e em
pacientes idosos, por este motivo a idade limite para inclusdo neste
trabalho foi de 75 anos.

o Viés de informacgdo: corrigido pelo treinamento prévio dos
entrevistadores e validagao periddica da performance com o objetivo
de identificar e reparar eventuais falhas detectadas no processo.
Espera-se encontrar limitagdes pois sao caracteristicas de estudos

caso-controle (SETIA 2016).

Para descrever o consumo alimentar utilizamos o questionario de
frequéncia alimentar validado para a populacdo brasileira em pacientes
tratados de cancer colorretal por LAMEZA (2010). O uso de questionarios de
frequéncia alimentar sdo indicados para estudos epidemiolégicos onde sao
avaliadas associagdes entre o consumo alimentar e doencas (PEDRAZA e

MENEZES 2015).
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6 CONCLUSOES

Este estudo investigou os fatores associados a carcinogénese
do adenocarcinoma gastrico. Dentre eles, a dieta, como o consumo de
carnes vermelhas, peixes e carnes processadas foi o foco deste trabalho, e
os fatores sociodemograficos.

Observamos que o elevado consumo de carnes processadas, de
miudos de boi e frango e os habitos de vida como ser tabagista e etilista
foram associados a chance de desenvolvimento de cancer gastrico. Nossos
resultados recomendam a implementacdo de programas de educagao
nutricional a populacdo, ja que habitos alimentares associados a estilo de
vida saudaveis sdo associados para redugao do risco e para prevengao do
cancer gastrico.

Sugerimos a realizagao de estudos para identificar se 0 consumo de
carnes vermelhas, peixes e processadas e a forma de preparo destes

alimentos podem influenciar na génese do cancer gastrico.
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Anexo 1 - Questionario de estilo de vida

1. Identificacdo do sujeito da pesquisa

1.1. Numero de identificagcao ACCCC |l
1.2, NOme COmMPletO:. ..o
1.3. Local da entrevista: L]

(1) A.C.Camargo (2) Para (3) Ceara (4) Outro
Data da entrevista: | | | |

1.4. Enderego pessoal: Rua: ...................oooee. No......... Apto..............
Complemento................. Cidade: ............... CEP............ Estado: ......
1.5 Telefone fiXo: .........ccooveeiiiiiiieiiiiien, Cédigo de Area: ..................
Telefone celular: ...,

Outros telefones (qg. membro da familia): ...
E-maili...co (@ R

1.7. Nome do chefe da familia: ...
1.7. 1Endereco 2 (parente 0U amigo): ........oviriiiiieiii i e
Cidade ............ceeeeeeeeBstado: oo Cidade ou fazenda: .............
Rua: .o No: ......... CEP: o
Telefone fiX0: .....ooovvvieiiiiiiii, Cddigo de area: .........

Telefone celular: ...

[Note: Em qualquer lugar do questionario, use 9 ou 99 ou 999 ou 9999 quando um campo nao for
preenchido. No final da entrevista, certifique que ndo ha campo em branco]

.9. Sexo: (M 2 F |_|

1.10. Data de nascimento | 1 | |
1.11.Raca -auto-atribuida ||

(1) Caucasiano (2) Negro (3) Pardo (4) Japones (5) Outras

1.12. Estado civil: ||

(1) Solteiro  (2) Casado/ (“Morando junto”)  (3) Viuvo (4)
Divorciado/separado(5) Outros

1.13. Grau de instrucao: ||

(1) Analfabeto (2) Menor do que 5 anos (3) 6 a 8 anos (4)
9 a12 anos

(5) Colégio (6) Graduacao (7) Pés-graduacao

2. Lista das residéncias e/ou lugares
2.1. Listar todos os lugares e residéncias que o sujeito da pesquisa ja viveu
por pelo menos 01 ano, iniciando pelo local de nascimento.

Da A Local de Cidade Tipo de
N. | idade idade residéncia Estado CEP Pais casa
de de (1) Cidade
1 ] | OO Ll | e | o | e, |
2 [ N | I N P R RSP |
3 [ . T | O L] ] s | e | e, |
4 . I I O A |
5 . I N I O A |
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Tipos de casa: (1) Madeira; (2) Madeira e tijolo; (3) Adobe; (4) Alvernaria; (5) Outras; (6) Nao
sabe.

2.2. Listar os principais tipos de “combustivel” utilizado para cozinhar e
aquecer alimentos.

Métodos de | Métodos de
aguecimento cozimento

Daidade de | A idade de

Z

© 00 N oo o b~ WN P

Métodos de aquecer e cozinhar

0=Nenhum

1=Gas

3=Madeira
4=Querosene, Diesel
5=Eletricidade
6=Outros (especificar)
7=NAansei

3. Historia Ocupacional
3.1 Vocé ja trabalhou tempo integral por pelo menos 1 ano?

(1) Sim (2) Nao |_|

3.2 Com que idade o senhor( a) comecou a trabalhar? |
(Se nunca trabalhou em tempo integral, use 98)

3.3 Listar todos os empregos nos quais o sujeito da pesquisa trabalhou por
pelo menos 01 ano, iniciando do primeiro emprego. Incluir multiplos
trabalhos, quando ocorreram ao mesmo tempo, se esse for o caso. Incluir
também trabalhos feitos em casa (ex. Costurar, cozinhar,..):



Da A Empredo ***|ntensidade
Prego, Cédigo Horas/dia | da atividade

ocupacao (1,2,3,4)
| | |11l
1 || I I VORI _ [ | I Y
| | |11l
2 | I I VORI _ [ | I Y
| | |11l
3 |_| I I VORI _ [ | I Y
| | |11l
4 |_| I I VORI _ [ | I Y
| | |11l
5 | _| I I VORI _ [ | I Y
| | |11l
6 || I I PO _ [ |

***|Intensidade da atividade:

1= Trabalhos que podem ser realizados com a pessoa sentada,;

2= Trabalhos que requerem um esforgco minimo, tais como: ficar em pé,
sentado ou andar devagar, que nao requer esforco fisico (ex: assistente de
lojas, cabeleireiros, guardas, etc)

3= Trabalhos que requerem o carregamento de cargas leves, trabalho continuo,
principalmente atividades internas e que ocasionalmente aumentam a frequéncia
cariaca e causam uma transpiracao leve (faxineiras, enfermeiras, eletricistas,
etc.);

4= Empregos que requerem o carregamento de cargas pesadas, caminhadas
rapidas, principalmente atividades externas, que aumentam a frequéncia
cardiaca substancialmente e levam a sudorese intensa (e.g., minerador,
pedreiro, mestre de obras, etc.)

3.4 Vocé ainda esta trabalhando?
(1)Sim (2) Nao |

Para as mulheres (Coloque 998 para os homens):
3.5 Se for casada, qual a ocupacéo atual do marido? (Se n&o for casada,
qual a ocupagao do “chefe” dacasa?)..........ccoevvviiiiiiiinnnn.. ]

4. Informacdes sobre a familia e situacdo socioecondmica.

4.1 O lugar que mora: ||

(1) proprio  (2) alugado (3) fornecido pelo governo ou empresa que
trabalha

(4) pertence a seus pais(5) Emprestado/favor (6) Outros(especificar)

4.2 Qual a éarea aproximada da sua residéncia (metros quadrados),
excluindo jardim, sacada, area dos animais, etc.? [ | |

4.3 Quantas pessoas da familia vivem na sua casa? |__||__|

4.4 Qual o grau de instrugao do chefe da casa?|__|



(1) Analfabeto (2) Menor que 5 anos (3) 6-8 anos
(4) 9-12 anos . (5) Colégio (6) Graduagao (7) Pos-graduacéo

4.5 Quantos parentes de primeiro grau vocé tem ou ja teve ? (excluir os que
morreram no primeiro ano de vida, mas incluir os demais)

451 Irméos |__||__|
4521Imas |_||_|
453 Filhos |__||__|
454 Filhas |__||_|

4.6. Quais as facilidades estao presentes na sua casa?

(1)Sim Em caso afirmativo, por quanto
(2) Nao tempo vocé o possui (em anos) ?
(No =98).

Automovel proprio ] I -
Moto prdpria || ||
v || |||
Banheiro dentro da
casa || {1
Aspirador de p6 || {1
Maquina de lavar | ||

Refrigerador || ||

Freezer | ]

Computador ] [ .

Mulheres (Colocar 98 para homens):
4.7 Quantas gestacdes teve? L

4.8 Quantas criangas nasceram vivas? -



5.Histéria de doencas pessoais
5.1 Possui ou ja teve alguma doenga listada abaixo, confirmada pelo
médico?

(1) Sim | Idade ao primeiro

Doenca (2) N3o | diagnéstico (No = 98)

Doenga reumatica (dizer reumatismo) | ]
Angina/ infarto/falha cardiaca (problema do coragéo) | |__| .
Derrame || ||
Hipertenséo(pressao alta) || |l
Diabetes || (|
COPD (Asma, bronquite cronica, enfizema) ] I |
Problemas renais cronicos (problemas nos rins) | ]
Diarréia ou sangue nas fezes (por mais de um més) | |__| |
Anemia || (|
Doenca hepatica cronica (doenga do figado) | ]

Tuberculose || | .
Malaria || ||
Dengue || (I |
HIV Positivo (AIDS) || ||
Hepatite B,C [ ||

5.2 Ja fez alguma cirurgia? (1) Sim (2) Nao ||
5.21 Em caso afirmativo, especificar o tipo de cirurgia e a idade
(aproximada) na época do procedimento.

N
Tipo de Cirurgia Idade

1 L

D | L L

B | L L

A L

5.2.2 Ja fez alguma transfusdo sanguinea ? (1) Sim  (2) Nao ||
5.2.3Realizou transfusao no ultimo més? (1) Sim (2) Nao |

5.3 Ganhou peso no ultimo ano? (1) Sim (2) Nao ||
5.3.1 Se ganhou peso, quantos quilos? L]
5.3.2 Perdeu peso no ultimo ano? (1) Sim (2) Nao |_|

5.3.3 Se perdeu peso, quantos quilos? L
5.3.40 peso foi perdido intencionalmente (por exemplo, dieta ou ginastica)?
(1) Sim (2) Nao (3) Eu nao perdi peso ||




6. Historia pessoal e familiar sobre cancer
6.1 Ja teve cancer confirmado pelo medico?
(1) Sim (2) Nao ||

6.1.1 Se sim, com qual idade? (Nao = 98) .

6.1.2 Em qual local (1-18)? L]

1=Boca, 2=Faringe, 3=Esotfagos, 4=Estdmago, 5=Colon/Reto, 6=Pancreas,
7=Figado, 8=Laringe, 9=Pulméao, 10=Pele, 11=Mama, 12=Cérvice,13=Utero,
14=Prostata, 15=Bexiga, 16=Leucemia e Linfoma,
17=0utros,18=Desconhecido.

6.2 Alguém da familia ja teve algum céncer?
(1) Sim (2) Nao ||

6.2.1Especificar a historia de cancer na familia,

(1) Pai (2) Mae (3) Irmaos
(4) Irmas (5) Irmaos adotivos (6) Irmas adotivas
(7) Filhos (8) Filhas (9) Avos (10) Cbnjuge
Parente :jdgde 390 ocal Cédigo do tumor(CID-10)
lagnostico

7. Tabagismo

7.1 Ja fumou cigarros regularmente (pelo menos semanalmente por mais de
6 meses)?

(1) Sim (2) Nao ||

7.2 Ainda fuma?
(1) Sim (2) Nao (3) Nunca fumou ||




7.3 Listar o consumo de cigarro iniciando quando comecou a fumar
regularmente:

Daidade de A idade *Tipo Quantidadepor dia

*Tipo: 1=Fabricado e com filtro; 2=Fabricado sem filtro; 3=N&o fabricado (de palha).

7.4 Ja fumou charuto regularmente? (semanalmente ou por mais de seis
meses)
(1) Sim (2) Nao ||

7.4.1 Se sim, listar o consumo:

Idade de inicio |ldade de término Dias/semana

8. Consumo de alcool

8.1 Ja consumiu bebidas alcodlicas regularmente? (por pelo menos uma vez
por semana por mais de 6 meses)

(1) Sim (2) Nao | 8.2 Se sim, por
favor, especifique:

Utilizou
Produto (1)Sim (2) [ Se ja utilizou
N&o
... | Qtde por
Idade de|ldade de Qt_d_e media dia/més que
S P utilizada por )
inicio término dose bebia

(ml.)

_ || | I || || ||
Cerveja || | I | | || |-

|| | I | | || ||
Cachaca || | I | | || ||
|| N | || Il

Bebibda destilada (Ex.||_| L || LIl
Vodka, ~Whisky, Gim,||_| [ R | || |l

etc.) || | I W | [ [ |

|| | I | | || ||
Outras || | I | | || ||
|| (| I | || (|-




9. Historico de uso de medicamentos
9.1 Ja usou medicamentos?
(1) Sim (2) Nao ||

9.2 Se sim, listar os nomes dos medicamentos e a frequéncia de uso (todos
os tipos incluindo contraceptivos e vitaminas).

Uso a}tual Duracéo A
Nome §\112 Sim (2) (anos) Frequéncia* | Dose

ao
.................................. || L
.................................. || [ |
.................................. || [ |
.................................. || [ |
.................................. || |
.................................. || L
.................................. || L
.................................. || [ |
.................................. || [ |
.................................. || [ |
.................................. || |
.................................. || |
.................................. || L
.................................. || [ |
.................................. || [ |
* Frequéncia: (1) Diaria ou mais que 20 dias por més (2)

Semanalmente (3) Mensalmente ou em menor frequéncia (por tratamentos
prolongados, por exemplo, 3-4 semanas)

9.3Faz usoou ja utilizou Omeprazol, Ranitidina, Pantoprazol, Esomeprazol
(Nexium)?
(1) Sim (2) Nao ||




Se sim, especifique abaixo,

9.4Usoantiacidos (Milanta, Sal de frutas (Eno), Kolantil, Etc)?

(1) Sim

Idade
inicio

de|ldade
término

de

Dias/semana

(2) Nao

Se sim, especifique abaixo,

9.5 Usoanti-inflamatorios (Exemplos: Flotac, Toragesic, Ponstan, Ibuprofeno)

I?

(1) Sim

Idade
inicio

de|ldade
término

de

Dias/semana

Se sim, especifique abaixo,

(2) Nao
Idade de|ldade
inicio término

de

Dias/semana

9.6Faz usode AAS (Aspirina)?

(1) Sim

(2) Nao

Se sim, especifique abaixo,

Caso positivo, indique quantos comprimidos por semana nos ultimos dois

anos

Idade
inicio

de|ldade
término

de

Dias/semana

9.7 Qual a ultima vez que usou antibiéticos?
(1) Faz uso atual

(2) Usou pela ultima vez a uma semana(3) Usou a cerca de um més

(4) Entre um e seis meses

(7) Nunca usou

(5) A pelo menos um ano
(8) Nao se lembra

(6) Mais de um ano



10. Saude bucal

10.1 Perdeu algum dente permanente?
(1) Sim (2) Nao |
10.1.1. Se Sim, com qual idade (aproximada) ? (Nao =98) |__||__|

10.2 Faz uso de dentaduras parcialmente ou totalmente?
10.2.1 Superior: (1) Sim (2) Nao ||
10.2.2 Inferior (1) Sim (2) Nao ||

10.3 Utiliza a dentadura durante o dia?
10.3.1 Superior: (1) Sim (2) Nao (3) Nao tem ||
10.3.2 Inferior (1) Sim (2) Nao (3) Nao tem ||

10. 4 Com qual idade comegou a utilizar dentadura ou ponte? (Ndo= colocar
98).

10.4.1 Superior I

10.4.2 Inferior ||

10.5 Quantas vezes por dia escova os dentes? ||

(1)1 vez (2) 2 vezes (3) 3 vezes (4) Nao escova os
dentes

(5) Outros|__|

10.6 Faz uso de fio dental? |
(1) Diario (2) Algumas vezes na semana (3) Raramente(4) N&ao
usa

10.7 Faz uso regular de enxaguante bucal? |__|
(1) Diario (2) Algumas vezes na semana (3) Raramente(4) Nao usa
Caso se lembre, qual a marca mais usada? ............ccoeeeeeeeiiiiiiiie e

11. indices antropométricos
11.1 Peso corporal em diferentes periodos de tempo: marque como se vé
em diferentes idades:

Homens




11.1.1 Por voltados 15 | |
11.1.2 Por volta dos 30 |
11.1.3 Agora ||

Mulheres

Women

@f\ I N

11.1.4 Por volta dos 15 ]
11.1.5 Por volta dos 30 |
11.1.6 Agora ||

Medidas antropométricas

Altura e peso devem ser medidos sem sapatos e sem roupas largas

11.2 Alturaemem: |__||__|l__|

11.3Pesoemkg: |__|__Il_|

11.4 Cintura abdominal (emcm) |__|__||__|

11.5 Circunferéncia do quadril (emcm) |__||__||__|

12. Contato com animais

12.1 Relatar histéria de contato com animais desde a infancia.

Da idade | A idade | Grau de
de de contato

Nivel de contato:

Animal Animal Animal

O WNBR|Z

(1) Nenhum contato

(2) Contato ocasional com os animais (ex: animais a 200 metros da
residéncia ou do local de trabalho da pessoa);

(3)Pelo menos 01 contato animal a cada 2 semanas, mas nao diario
(animais sdo guardados na vizinhanga da residéncia ou do local de trabalho
da pessoa);



(4) Contato diario com animais (e.g., animais sao deixados na residéncia ou
no local de trabalho)

(5) Contato diario e proximo com os animais (A pessoa trabalha com animais
seja na alimentagao, limpeza ou abate)

Animais:

(1)  Equinos (e.g., cavalos, mulas, burros) (2) Ruminantes (e.g., ovelhas,
cabras, gado)(3) Cachorros (4) Gatos (5) Outros (indicar qual: ).

Obs — Se houve contato com mais do que um do grupo de animais, indicar
quais nas diferentes colunas.

13. Atividade fisica
13.1 Vocé trabalha o periodo todo? (todo més)?
(1) Sim (2) Nao ||

13.1.1 Se ndo, quantos meses por ano? (Se Sim, colocar 98) [ -

13.2. Atividade fisica extenuante (como capinar) € parte da sua atividade
fisica diaria?

(1) Sim (2) Nao ||

13.2.1. Quantas vezes por semana? |

(1) Menos que dois dias por semana  (2) 2-4 dias por semana (3)
Diariamente (4) Nunca

13.2.3 Por quantos anos? (Colocar 98 se for ndo) |__||__|

13.3 Faz trabalho doméstico?
(1) Sim (2) Nao ||

13.3.1 Quantas vezes por semana? ||
(1) Menos que 2 dias por semana (2) 2-4 dias por semana (3)
Diariamente (4) Nunca

13.3.2 Quantas horas por semana? (Colocar 98 se 13.3 forndo) |__|__|
13.3.3 Por quantos anos? (Colocar 98 se 13.3 for n&o) [ -

13.4 Quais os tipos de atividade fisicas vocé faz em sua rotina (trabalho ou
lazer)?

Minutos/dia durante Minutos/dia durante
Atividade lazer ou fora do
trabalho

trabalho

Trabalho de Casa

Exercicio Suave
(Exemplo,Caminhada)




Exercicio
Moderado(Exemplo,Volleyball)
Exercicio Extenuante (Ex.: Correr)

Assistir TV, Internet, Ler

14. Alimentos e aqua

14.1 Qual a fonte de sua agua atual ? |_|
(1) Encanada (2) Poco (3) Agua corrente  (4) Outras

14.2 Se for agua encanada, ha quanto tempo a utilize como fonte?

(98 para os que nao utilizarem).

14.3 Se atualmente for agua encanada, qual era a fonte de agua utilizada
antes? | )
(1) Encanada (2) Pogo (3) Agua corrente  (4) Outras.................

14.4 Como preserva sua comida? ||
(1) Em refrigerador, em recipientes fechados  (2) Em refrigerador, em recipientes abertos

(3) Fora do refrigerador, em caixas fechadas (4) Fora do refrigerador, em caixas abertas
(5) No sal (6) Outros modos

14.5.Nos ultimos 10 anos, seu consumo dos itens abaixo.
(1) aumentou (2) diminuiu (3) ndo houve alteracao

14.5.1.Frutas frescas ]
14.5.2. Vegetais frescos ||
14.5.3. Carne fresca |

15. Avaliacdo do entrevistador
15.1 Nome e cddigo do entrevistador: (-

15.2 Integralidade da entrevista:
(1) Completa (2) Parcialmente completa |__|

15.3 Qualidade da entrevista: ||
(1) Boa (2) Mediana (3) Ruim

15.4 Se a entrevista ndo estiver completa, forneca as razées para a falta de
dados: ||

(1) Impedimento fisico (2) Recusa (3) Impedimento mental

(4) Falta de tempo (5) Outros (especificar)

15.5 Nome do Entrevistador:

Identidade: Data da entrevista:

Assinatura legivel do entrevistador




Anexo 2 - Questionario quantitativo de frequéncia alimentar

Data da entrevista /I N° de identificagdo:

Nome do entrevistador:

Nome: Sexo: ( )F (M
Tel:
Idade atual: anos Data de nascimento: [

1. Vocé mudou seus habitos alimentares recentemente ou estd fazendo dieta para
emagrecer ou por qualquer outro motivo?

(1)Nao

(2) Sim, para perda de peso

(3 ) Sim, por orientagdo média

(4 ) Sim, para dieta vegetariana ou redugédo do consumo de carne
(5) Sim, para redugéo de sal

(6) Sim, para redugéo de colesterol

(7 ) Sim, para ganho de peso

Outro Motivo:

2. Vocé estatomando algo para suplementar sua dieta (vitaminas, minerais, outros produtos)?
(1)Nao (2)Sim, regularmente (3 ) Sim, mas néo regularmente

3. Se aresposta da pergunta anterior for SIM, favor preencher o quadro abaixo:

Suplemento Composicao Dose Frequéncia

4. As questBes seguintes relacionam-se ao seu habito alimentar usual no PERIODO DE UM
ANO. Para cada quadro responda, por favor, a frequéncia que melhor descreva QUANTAS
VEZES vocé costuma comer cada item e a respectiva UNIDADE DE TEMPO (se por dia, por
semana, por més ou por ano). Depois responda qual a sua PORCAO INDIVIDUAL USUAL (se
pequena, média ou grande, conforme o indicado no questionario). ESCOLHA SOMENTE UM
CIRCULO PARA CADA COLUNA.

Se vocé ndo come ou raramente come um determinado item, preencha o circulo da primeira
coluna (N = nunca come). NAO DEIXE ITENS EM BRANCO.



Qual é o tamanho da

GRUPO DE Com que frequéncia vocé costuma comer?
sua porgao?
IALIMENTOS
QUANTAS VEZES VOCE COME: UNIDADE: |[SUA PORCAOQ:
D = por dia

Nuamero de vezes: 1, 2, 3 eftc.

Alimentos e N =---AUACa--OU---faramentel-S=potsemana

P = porcdo pequena

comeu M = porcdo média
Preparactes M = por més
e ~
no ultimo ano) G = porgéo grande
A = por ano
LEITE E DERIVADOS QUANTAS VEZES VOCE COME JUNIDADE PORCAO
Leite - tipo: N1 2 3 456 7 8 9 10 D SMA [1/2 xicara pequena (60ml) P
() integral () desnatado L xicara pequena (120ml) M
( ) semi-desnatado p xicaras pequenas (240ml) G
logurte Integral - tipo: N1 2 3 456 7 8 9 10 D SMA [L/2 pote peq. nat. (83g), 1 pote fruta (110g) P
() natural () com frutas L pote peq. nat. ou 1 1/2 potes fruta (165g) M
L 1/2 potes peq. nat. ou 2 potes fruta (230g) G
Queijo mussarela, prato, N1 2 3 456 7 8 9 10 D SMA 1 fatia média (20g) P
parmesao, provolone [L 1/2 fatias médias (30g) M
p fatias médias (40g) G
Queijo minas, ricota N1 2 3 456 7 8 9 10 D SMA 1/2 fatia média (159) P
L fatia média (30g) M
p fatias médias (60g) G
Vitamina de Frutas N1 2 3 456 7 8 9 10 D SMA 1/2 copo de requeijéo (<120ml) P
[L/2 copo de requeij&o (120ml) M
[L copo de requeijao (240ml) G
PAES, BISCOITOS e -
! UANTAS VEZES VOCE COME [UNIDADE PORCAO
COMPLEMENTOS Q c
Pao francés e pdo de forma N1 2 3 456 7 8 9 10 D SMA [1/2 unidade ou 1 fatia (25g) P
[l unidade ou 2 fatias (50g) M
P unidade ou 4 fatias (100g) G
P&o Integral N1 2 3 456 7 8 9 10 D SMA L fatia (259) P
p fatias (509) M
W fatias (100g) G
Biscoito sem recheio N1 2 3 456 7 8 9 10 D SMA P unidades (12g) P
(doce, salgado) j unidades (24g) M
b unidades (36g) G
Biscoito recheado, waffer, N1 2 3 456 7 8 9 10 D SMA P unidades (20g) P
amanteigado j unidades (40g) M
b unidades (60g) G
Bolo Simples N1 2 3 456 7 8 9 10 D SMA j1/2 fatia média (30g) P
L fatia média (60g) M
p fatias médias (12g) G
Bolo Recheado N1 2 3 456 7 8 9 10 D SMA j1/2 fatia média (50g) P
| fatia média (100g) M
p fatias médias (200g) G
Cereal Matinal N1 2 3 456 7 8 9 10 D SMA B colheres de sopa cheias (15g) P
b colheres de sopa cheias (30g) M
10 colheres de sopa cheias (509) G
Aveia N1 2 3 456 7 8 9 10 D SMA L 1/2 colheres de sopa cheias (22,59) P
P 1/2 colheres de sopa cheias (37,5g) M
i colheres de sopa cheias (60g) G
Manteiga ou margarina N1 2 3 456 7 8 9 10 D SMA L ponta de faca (79) P
()comum ()light P pontas de faca (149) M
B pontas de faca (219) G




CAFE, CHA e

UANTAS VEZES VOCE COME | UNIDADE A
ACHOCOLATADO Q PoreA0
Café N1 2 3 456 7 8 9 10 D S MA 1 dedo de copo de requeijéo (35ml) P
() com aglcar p dedos de copo de requeijéo (70ml) M
() sem agucar K dedos de copo de requeijao (140ml) G
Cha N1 2 3 456 7 8 9 10 D S MA [L/2 xicara de cha (100ml) P
() com aglcar L xicara de cha (200ml) M
() sem aglicar P xicaras de cha (400ml) G
Achocolatado N1 2 3 456 7 8 9 10 D S MA [colherde sobremesa (12,5g) P
p colheres de sobremesa (25g) M
K colheres de sobremesa (50g) G
IARROZ E TUBERCULOS QUANTAS VEZES VOCE COME | UNIDADE PORGAO
JArroz branco cozido N1 2 3 456 7 8 9 10 D S MA Pcolheres de sopa cheias (629) P
lcom 6leo e temperos K colheres de sopa cheias (124g) M
B colheres de sopa cheias (248g) G
Arroz integral cozido N1 2 3 456 7 8 9 10 D S MA PBecolheres de sopa cheias (60g) P
lcom 6leo e temperos b colheres de sopa cheias (100g) M
10 colheres de sopa cheias (200g) G
Batata, mandioca, inhame N1 2 3 456 7 8 9 10 D S MA [/2unidade ou 1 colher sopade puré (45g) P
(cozida ou assada), puré L unidade ou 2 colheres sopa de puré (90g) M
P unidades ou 4 colheres sopa puré (180g) G
Batata frita, mandioca ou N1 2 3 456 7 8 9 10 D S MA p colheres de sopa cheias (509) P
polenta frita K colheres de sopa cheias (100g) M
b colheres de sopa cheias (150g) G
Farofa, farinha de mandioca, N1 2 3 456 7 8 9 10 D S MA P colheres de sobremesa cheias (20g) P
arinha de milho p colheres de sobremesa cheias (40g) M
f colheres de sobremesa cheias (60g) G
Salada de maionese com N1 2 3 456 7 8 9 10 D S MA [l 1/2 colheres de sopa (45g) P
legumes B colheres de sopa (90g) M
b colheres de sopa (180g) G
LEGUMINOSAS E OVOS QUANTAS VEZES VOCE COME | UNIDADE PORGAO
Feijao (carioca, roxo N1 2 3 456 7 8 9 10 D S MA /2 concha média (43g) P
preto, verde) [l concha média (86g) M
P conchas médias (172g) G
Lentilha, ervilha seca, N1 2 3 456 7 8 9 10 D S MA L 1/2 colheres de sopa rasas (24g) P
gréo de bico P 1/2 colheres de sopa rasas (40g) M
b colheres de sopa rasas (80g) G
Feijoada, feijao tropeiro N1 2 3 456 7 8 9 10 D S MA [i/2conchacheia (100g) P
L concha cheia (200g) M
p conchas cheias (400g) G
Ovo Cozido N1 2 3 456 7 8 9 10 D S MA [L/2 unidade (25g) P
[L unidade (50g) M
P unidades (100g) G
JOvo Frito ou Omelete N1 2 3 456 7 8 9 10 D S MA [L/2 unidade (25g) P
[L unidade (50g) M
p unidades (100g) G




[CARNES E PEIXES QUANTAS VEZES VOCE COME | UNIDADE PORGAO
[Carne assada/ cozida N1 2 3 456 7 8 9 10 D S MA [1/2 bife médio (50g) P
lensopada 1 bife médio (100g) M
P bifes médios (200g) G
Carne Frita N1 2 3 4567 8 9 10 D S MA [i/2bife médio (50g) P
L bife médio (100g) M
P bifes médios (200g) G
[Carne com Legumes N1 2 3 456 7 8 9 10 D S MA [L1/2 colheres de arroz cheias (105g) P
B colheres de arroz cheias (210g) M
h colheres de arroz cheias (280g) G
[Carne seca, carne de sol N1 2 3 456 7 8 9 10 D S MA [l pedaco pequeno (20g) P
P pedagos pequenos (40g) M
Y pedacos pequenos (80g) G
Bacon N1 2 3 4567 8 9 10 D S MA |ifatiamédia (15g) P
p fatias médias (30g) M
P fatias médias (60g) G
[Carne de porco (lombo, N1 2 3 456 7 8 9 10 D S MA [i/2fatia média ou 1/2 bisteca (50g) P
bisteca) L fatia média ou 1 bisteca (100g) M
p fatias médias ou 2 bistecas (200g) G
Linguica N1 2 3 4567 8 9 10 D S MA [i/2gomo (30g) P
[l gomo (60g) M
P gomos (120g) G
Salsicha N1 2 3 456 7 8 9 10 D S MA [/2unidade (25g) P
[l unidade (50g) M
p unidades (100g) G
Frango assado / cozido N1 2 3 456 7 8 9 10 D S MA [i/2sobrecoxaou 1 coxa pequena (33g) P
lensopado [l sobrecoxa ou 2 coxas pequenas (65g) M
P sobrecoxas ou 4 coxas pequenas (130g) G
Frango Frito N1 2 3 456 7 8 9 10 D S MA [/2filé grande (959) P
L filé grande (190g) M
p filés grandes (380g) G
11/2 bife de figado (50g) ou 1/2 colher de servir P
Mitdos (Boi ou Frango) N1 2 3 456 7 8 9 10 D S MA koracgoes (189g)
L bife de figado (100g) ou 1 colher de servir M
coracdes (35g)
P bifes de figado (200g) ou 2 colheres de servir G
koracdes (70g)
Peixe assado / cozido N1 2 3 456 7 8 9 10 D S MA 1/2 filé pequeno (<50g) P
lensopado [L/2 filé pequeno (50g) M
[L filé pequeno (100g) G
Peixe Frito N1 2 3 456 7 8 9 10 D S MA [2filé pequeno (50g) P
L filé pequeno (100g) M
p filés pequenos (200g) G
Embutidos (presunto, N1 2 3 456 7 8 9 10 D S MA [l fatia média (159g) P
Imortadela, salame) p fatias médias (30g) M
B fatias médias (45g) G
Nuggets e alméndega N1 2 3 456 7 8 9 10 D S MA [l unidade (26g) P
P unidades (529) M
B unidadse (78g) G




[SOPAS E MASSAS QUANTAS VEZES VOCE COME | UNIDADE PORGAO
[Sopas Creme N1 2 3 456 7 8 9 10 D S MA [L concha cheia (130g) P
B conchas cheias (390g) M
b conchas cheias (520g) G
[Sopas de Legumes, N1 2 3 4567 8 9 10 D S MA [i/2conchacheia (659) P
Canja [l concha cheia (130g) M
P conchas cheias (260g) G
Macarrdo com molho N1 2 3 4567 89 10 D S MA [i/2 prato raso (100g) P
sem carne L prato raso (200g) M
P pratos rasos (400g) G
Macarrdo com molho com N1 2 3 456 7 8 9 10 D S MA [i/2 escumadeira (47g) P
carne, nhoque [l escumadeira (93g) M
P escumadeiras (1869) G
[1/2 pedaco peq., 1 panqueca ou 1 1/2 canelones P
Lasanha, Canelone N1 2 3 4567 8 9 10 D S MA 659)
Panqueca [l pedaco peq., 1 1/2 panquecas ou 3 canelones M
130g)
P pedacos peq., 3 panquecas ou 6 canelones s
2609)
[Salgados fritos (pastel, N1 2 3 456 7 89 10 D S MA [l unidade (50g) P
coxinha, rissélis, bolinho) p unidades (100g) M
B unidades (150g) G
[Salgados assados (esfiha, N1 2 3 456 7 89 10 D S MA [L unidade de esfiha (80g) P
bauruzinho, torta) P unidades de esfiha (160g) M
K unidades de esfiha (320g) G
Pizza N1 2 3 456 7 8 9 10 D S MA [l fatia média (106g) P
p fatias médias (212g) M
Y fatias médias (424g) G
ERDURAS E LEGUMES QUANTAS VEZES VOCE COME | UNIDADE PORGAO
Alface N1 2 3 4567 8 9 10 D S MA [ 1/2folhas médias (159) P
3 folhas médias (30g) M
b folhas médias (509) G
Espinafre, Escarola N1 2 3 456 7 89 10 D S MA [L colher de sopa (25g) P
[L 1/2 colheres de sopa (37g) M
3 colheres de sopa (749) G
JAgrido, Rucula N1 2 3 456 7 89 10 D S MA [L/2 prato de sobremesa (10g) P
[L prato de sobremesa (20g) M
[ 1/2 pratos de sobremesa (30g) G
Couve N1 2 3 456 7 8 9 10 D S MA [colher de sopa cheia (20g) P
p colheres de sopa cheias (40g) M
p colheres de sopa cheias (80g) G
Repolho N1 2 3 456 7 8 9 10 D S MA [L 1/2 colheres de sopa (18g) P
3 colheres de sopa (359) M
b colheres de sopa (70g) G
[Couve-Flor, Brécolis N1 2 3 456 7 8 9 10 D S MA [ 1/2colheres de sopa (159) P
B colheres de sopa (30g) M
b colheres de sopa (60g) G
[Tomate N1 2 3 456 7 8 9 10 D S MA [ 1/2fatias médias (23g) P
B fatias médias (45g) M
b fatias médias (90g) G




ERDURAS E LEGUMES QUANTAS VEZES VOCE COME | UNIDADE PORGAO
Cenoura N1 2 3 456 7 8 9 10 D S MA [colher de sopa cheia (129) P
p colheres de sopa cheias (24g) M
W colheres de sopa cheias (369) G
Berinjela N1 2 3 456 7 8 9 10 D S MA [colher de sopa cheia (259) P
p colheres de sopa cheias (50g) M
K colheres de sopa cheias (100g) G
Beterraba N1 2 3 456 7 8 9 10 D S MA [l colher de sopa cheia (16g) P
p colheres de sopa cheias (32g) M
p colheres de sopa cheias (48g) G
[Chuchu N1 2 3 456 7 8 9 10 D S MA [L 1/2 colheres de sopa cheias (30g) P
B colheres de sopa cheias (60g) M
b colheres de sopa cheias (100g) G
JAbdbora N1 2 3 456 7 8 9 10 D S MA [L 1/2 colheres de sopa (399) P
P 1/2 colheres de sopa (659) M
i colheres de sopa (104g) G
Pepino N1 2 3 456 7 8 9 10 D S MA B fatias médias (10g) P
b fatias médias (20g) M
P fatias médias (30g) G
|Abobrinha N1 2 3 456 7 8 9 10 D S MA [1/2 colher de sopa rasa (10g) P
{L colher de soparasa (20g) M
p colheres de sopa rasas (40g) G
[Cebola N1 2 3 456 7 8 9 10 D S MA [L fatia média (69) P
p fatias médias (12g) M
Y fatias médias (24g) G
MOLHOS E TEMPEROS QUANTAS VEZES VOCE COME | UNIDADE PORCAO
Oleo ou azeite N1 2 3 456 7 8 9 10 D S MA [1/2 colher de sobremesa (2,5ml) P
para tempero de salada [L fio ou 1 colher de sobremesa (5ml) M
P fios ou 2 colheres de sobremesa (10ml) G
Maionese, molho para N1 2 3 456 7 8 9 10 D S MA [L/2 colher de sobremesa (2,59) P
salada, paté [ colher de sobremesa (5g) M
P colheres de sobremesa (10g) G
[Shoyu N1 2 3 456 7 8 9 10 D S MA p colheres de cha (2ml) P
Y colheres de cha (4ml) M
B colheres de cha (8ml) G
Molho Vinagrete N1 2 3 456 7 8 9 10 D S MA [L 1/2 colheres de sopa cheias (45g) P
B colheres de sopa cheias (90g) M
b colheres de sopa cheias (180g) G
[Catchup, Mostarda N1 2 3 4567 8 9 10 D S MA [i/4colher de sobremesa (6,3g) P
[1/2 colher de sobremesa (12,59) M
[ colher de sobremesa (25g) G
[Sal para tempero N1 2 3 456 7 8 9 10 D S MA [1/2 pitada (0,2g) P
de salada [l pitada (0,49) M
p pitadas (0,7g) G




FRUTAS QUANTAS VEZES VOCE COME | UNIDADE PORGAO
Laranja e mexerica N1 2 3 456 7 8 9 10 D S MA [1/2 unidade média (90g) P
[l unidade média (180g) M
P unidades médias (360g) G
Banana N1 2 3 4567 8 9 10 D S MA [i/2unidade média (43g) P
[l unidade média (86g) M
P unidades médias (172g) G
Maca e péra N1 2 3 456 7 8 9 10 D S MA [i/2unidade média (60g) P
[l unidade média (120g) M
P unidades médias (240g) G
Mamaéo N1 2 3 456 7 8 9 10 D S MA {l/4 unidade ou 1 fatia de maméo (78g) P
[1/2 unidade ou 1 fatia de maméo (155g) M
[l unidade ou 2 fatias de maméo (310g) G
Meldo e melancia N1 2 3 456 7 8 9 10 D S MA [1/2 fatia de meldo ou melancia (peq) (50g) P
[L fatia de meldo ou melancia (peq) (100g) M
p fatias de meldo ou melancia (peq) (200g) G
JAbacaxi N1 2 3 456 7 89 10 D S MA [i/2fatia média (38g) P
[l fatia média (75g) M
p fatias médias (150g) G
Manga N1 2 3 456 7 8 9 10 D S MA [1/2 unidade (espada) (70g) P
[L unidade (espada) (140g) M
P unidades (espada) (280g) G
|Abacate N1 2 3 456 7 8 9 10 D S MA [l colher de sopa cheia (45g) P
p colheres de sopa cheias (90g) M
i1 colheres de sopa cheias (180g) G
Goiaba N1 2 3 456 7 8 9 10 D S MA [i/2unidade média (85g) P
(na época) [l unidade média (170g) M
P unidades médias (340g) G
[Caqui N1 2 3 456 7 8 9 10 D S MA [i/2unidade média (55g) P
(na época) [l unidade média (110g) M
P unidades médias (220g) G
Uva N1 2 3 456 7 8 9 10 D S MA [L/2 cacho pequeno (85g) P
(na época) [L cacho pequeno (170g) M
P cachos pequenos (340g) G
LANCHES, SNACKS QUANTAS VEZES VOCE COME | UNIDADE PORCAO
Hot Dog, Sanduiche N1 2 3 456 7 8 9 10 D S MA [unidade (125g) P
Hamburguer P unidades (250g) M
B unidades (375g) G
[Salgadinho (Cheetos, N1 2 3 456 7 8 9 10 D S MA [L/2 pacote (20 g) P
Doritos, Torcida) [ pacote (40g) M
[l 1/2 pacotes (60g) G
Pipoca N1 2 3 456 7 8 9 10 D S MA [l saco pequeno (159g) P
P sacos pequenos (30g) M
B sacos pequenos (459g) G
JAmendoim, Castanha Para, N1 2 3 456 7 8 9 10 D S MA [i/2colher de sopa (11g) P
Nozes [L colher de sopa de amendoim (18g) M
P colheres de sopa de amendoim (37g) G




BEBIDAS QUANTAS VEZES VOCE COME | UNIDADE PORGAO
Suco Industrializado N1 2 3 456 7 8 9 10 D S MA [i/2 copo de requeijdo (120ml) P
( ) com aglcar [l copo de requeijéo (240ml) M
( ) sem aglcar P copos de requeijéo (480ml) G
[Suco Natural N1 2 3 4567 89 10 D S MA [i/2 copo de requeijdo (120ml) P
( ) com aglcar [l copo de requeijéo (240ml) M
( ) sem aglcar P copos de requeijéo (480ml) G
Refrigerante N1 2 3 456 7 89 10 D S MA [i/2 copo de requeijdo (120ml) P
() comum [l copo de requeijéo (240ml) M
( ) diet/light P copos de requeijéo (480ml) G
Bebida a base de N1 2 3 456 7 8 9 10 D S MA [L dedo de copo de requeijdo (35ml) P
soja p dedos de copo de requeij&o (70ml) M
1/2 copo de requeij&o (120ml) G
Cerveja N1 2 3 456 7 8 9 10 D S MA L lata (350ml) P
p latas (700ml) M
P latas (1400ml) G
Vinho N1 2 3 456 7 8 9 10 D S MA [1/2 taca P
1 taca M
p tacas G
Caipirinha, destilados N1 2 3 456 7 8 9 10 D S MA pdedos de copo de requeijao (70ml) P
[1/2 copo de requeijdo (120ml) M
[l copo de requeijao (240ml) G
DOCES E SOBREMESAS QUANTAS VEZES VOCE COME | UNIDADE PORCAO
Balas e Pirulitos N1 2 3 456 7 8 9 10 D S MA [ibalaou 1/2 pirulito (5g) P
p balas ou 1 pirulito (10g) M
P balas ou 2 pirulito (20g) G
Chantilly, Leite de Coco, N1 2 3 4567 8 9 10 D S MA [icolher de sopa (159) P
Leite Condensado B3 colheres de sopa (459) M
b colheres de sopa (759) G
IChocolate, bombom N1 2 3 456 7 8 9 10 D S MA [L bombom ou 1/2 unidade pequena (16g) P
[l 1/2 bombons ou 1 unidade pequena (32g) M
3 bombons ou 2 unidades pequenas (649) G
Doce de Frutas N1 2 3 4567 89 10 D S MA [i/2 colher de sopa cheia (229g) P
[l colher de sopa cheia (44g) M
P colheres de sopa cheias (88g) G
Gelatina N1 2 3 4567 8 9 10 D S MA Pcolheres de sopa cheias (50g) P
B colheres de sopa cheias (759) M
b colheres de sopa cheias (1509) G
p colheres de sopa cheias de mousse ou 1/2 fatia P
Doces de confeitaria N1 2 3 456 7 8 9 10 D S MA [etorta(50g)
(tortas, pudins, mousses) i colheres de sopa cheias de mousse ou 1 fatiade [M
orta (100g)
B colheres de sopa cheias de mousse ou 2 fatias G
e torta (200g)
Sorvete N1 2 3 4567 8 9 10 D S MA [L1/2colheres de sopa cheias (75g) P
B colheres de sopa cheias (150g) M
b colheres de sopa cheias (300g) G




Quando vocé come carne bovina ou suina, vocé costuma comer a gordura visivel?

(1) Nunca Ou Raramente slezzes ) Algumas (3 ) Sempre (9) Nao Sabe -
Quando Vocé Come Frango Ou Peru, Vocé Costuma Comer A Pele?
( 2 ) Algumas - ]
(1) Nunca Ou Raramente Vezes (3) Sempre (9)Nao Sabe

Por favor, liste qualquer outro alimento ou preparagido importante que vocé costuma comer ou
beber PELO MENOS UMA VEZ POR SEMANA que néo foram citados aqui.

ALIMENTO FREQUENCIA POR SEMANA QUANTIDADE CONSUMIDA




Apéndice 1 - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE)
para Controles

RESOLUCAO 466/12 CNS/MS

1- DADOS DE IDENTIFICACAO DO PARTICIPANTE DA PESQUISA OU
RESPONSAVEL LEGAL

1.NOME DO PARTICIPANTE: ... eteeeee ettt eee e eee e,

DOCUMENTO DE IDENTIDADE N ..ot ee s

SEXO: M F

DATA NASCIMENTO: ....vvorenn.... I [

SN D] ==l oT0 LS NC— APTO: ...
BAIRRO: ..., CIDADE: ..o, CEP: e,
TELEFONE: DDD(............ Y ereee et ee e e e ee e ee e

2. RESPONSAVEL LEGAL: ...ttt
NATUREZA (grau de parentesco, tutor, curador etC.):......cccceeeeeeiiiiiiiiiiiiiininnnn,
DOCUMENTO DE IDENTIDADE N ..o

SEXO: M F

DATA NASCIMENTO: ....vvoren.... I [

ENDEREGO: ..o eeeeeeeeeeeeeseeeeeeseseeo N APTO: ........
BAIRRO: oo CIDADE: ..o
(013 TELEFONE: DDD (........... ) e

II-DADOS SOBRE A PESQUISA CIENTIFICA

1. TITULO DO PROTOCOLO DE PESQUISA:

EPIDEMIOLOGIA DOS ADENOCARCINOMAS GASTRICOS EM 3
CAPITAIS BRASILEIRAS

2. PESQUISADOR RESPONSAVEL:
MARIA PAULA CURADO

3. PESQUISADORES ENVOLVIDOS:
e Maria Paula Curado - Departamento de Epidemiologia do
A.C.Camargo Cancer Center

4. DURA(;Z\O DA PESQUISA:
60 meses

Il - INFORMACOES A (O) PARTICIPANTE

O (A) senhor (a) esta sendo convidado (a) a participar do projeto de
pesquisa (“Epidemiologia dos Adenocarcinomas Gastricos em 3 capitais
brasileiras”), que sera realizada no A.C.Camargo Cancer Center, por ndo ter
diagnostico de cancer e para que seja um grupo de comparagao com outros
individuos que tiveram o diagndstico de cancer de estbmago.

O participante sera abordado no Departamento de Cirurgia Abdominal
e Campanha de Prevengao de Cancer do A.C.Camargo Cancer Center.



Rubrica do Rubrica do
pesquisador participante:
responsavel:

IV — OBJETIVOS DA PESQUISA

Identificar os fatores de risco epidemiologicos e analisar a sobrevida dos casos
de cancer de estomago nestas 3 capitais brasileiras Sdo Paulo, Belém e
Fortaleza.

V- JUSTIFICATIVA PARA A PROPOSTA DA PESQUISA

Este projeto visa aumentar de modo significativo o conhecimento da clinico
acerca do cancer de estdbmago em 3 capitais brasileiras, investigando os
fatores de risco epidemioldgicos em estados brasileiros em um estudo
multicéntrico do tipo caso-controle.

VI — DESENHO DA PESQUISA

Trata-se de um estudo de caso e controles de base hospitalar multicéntrico. Casos:
pacientes com diagnostico confirmado de adenocarcinoma gastrico; Controles -1:
pessoas submetidas a endoscopia gastrica com diagnostico negativo para
neoplasia gastrica (A.C.Camargo), Controles -2: A.C.Camargo Cancer Center serdo
recrutados da campanha de preveng¢ao enquanto que nos demais centros serao de
origem hospitalar no entanto, que n&o seja de clinica de tratamento de oncoldgico.

VIl — DESCRICAO DOS PROCEDIMENTOS

Se vocé concordar em participar deste estudo, sera solicitado que vocé
participe de uma entrevista sobre o seu estilo de vida e habitos alimentares.
Além disso, ndés pediremos sua permissao para coletar informacdes clinicas
relevantes do seu prontuario médico (estadiamento clinico). Se vocé decidir
nao responder, seja a uma questdo especifica ou a todas as informacgoes,
nao sofrera nenhuma penalidade. Um entrevistador vira aplicar os
questionarios enquanto vocé estiver no hospital. A entrevista tem a duragao
de aproximadamente uma hora e meia e consiste de questdes relacionadas
a estilo de vida e habitos alimentares.

Os resultados da pesquisa ndao sao adequados para uso em testes clinicos,
como parte de seu atendimento médico. Portanto, os resultados desses
estudos nao estardo disponiveis para vocé. Nao havera nenhum custo
financeiro para vocé participar neste estudo. Nao ha nenhuma compensacéao
ou pagamento pela participagado nas entrevistas.

VIl - DESCONFORTOS E RISCOS ESPERADOS DECORRENTES DO
PROCEDIMENTO

O(s) questionario(s) podera(ao) causar um sentimento de desconforto ou
ansiedade frente as perguntas realizadas. Os pesquisadores estardo
disponiveis para conversar e prestar apoio se necessarios, frente a estas
situacdes.



IX - BENEFICIOS QUE PODERAO SER OBTIDOS

Nao havera beneficios diretos para vocé que nao a satisfacdo de participar
desta pesquisa para o possivel beneficio das geragdes futuras. Sua
participacado € muito importante para o sucesso desta pesquisa cientifica.

Rubrica do Rubrica do
pesquisador participante:
responsavel:

X - CONFIDENCIALIDADE

A confidencialidade de suas informacgdes sera mantida e sua identidade sera
preservada, ha um risco minimo de perda de confidencialidade mesmo que
todos os cuidados sejam tomados para que isso ndo ocorra. A sua
participacdo neste estudo € voluntaria, tendo o direito de retirar-se a
qualquer momento. A recusa ou desisténcia da participacdo nesse estudo
nao ira prejudicar seu acompanhamento médico e tratamento.

XI - DANOS RELACIONADOS A PESQUISA

Qualquer dano resultante da sua participagcdo no estudo sera avaliado e
tratado de acordo com os beneficios e cuidados a que vocé tem direito. Ao
assinar este formulario de consentimento vocé néo esta abrindo mao de
qualquer um dos seus direitos legais.

Xl - ACOMPANHAMENTO, ASSISTENCIA E RESPONSAVEIS

O pesquisador e a equipe envolvida na pesquisa se comprometem a dar
informagéo atualizada ao longo do estudo, caso este seja o seu desejo.
TELEFONES PARA CONTATO EM CASO DE DUVIDAS SOBRE O
ESTUDO: (011) 2189-5000 — ramais: 2942 entrar em contato com Dra.
Maria Paula Curado ou Rodolfo Cezar.

Xlll. OBSERVACOES COMPLEMENTARES:

Esta pesquisa podera ser interrompida durante a sua realizagdo e apds o
aval do CEP da instituicdo, em casos onde: a) O pesquisador responsavel
decida que algum motivo ou situagdo possa por em risco a seguranga do
participante ou; b) O CEP julgue que o estudo esteja sendo conduzido de
maneira eticamente inaceitavel.

XIll. QUEM DEVO CONTATAR EM CASO DE DUVIDAS:

Pesquisador Responsavel: Dr(a). Maria Paula Curado

Departamento de Epidemiologia do A.C.Camargo Cancer Center - Sao Paulo.
Telefones para contato: (11) 2189-5000 ramais 2942 / 5178

Endereco: Rua Professor Antonio Prudente, 211 — Liberdade — S&o Paulo.

Se o pesquisador responsavel nao fornecer as informagdes/ esclarecimentos
suficientes, por favor, entre em contato com o Comité de Etica em Pesquisa
em Seres Humanos da Fundagdo Anténio Prudente - A.C.Camargo Cancer
Center/SP pelo telefone (11) 2189-5000, ramal 5020 de segunda-feira a
quinta-feira das 8 horas as 18 horas e sexta-feira das 8 horas as 17 horas.



Este documento sera elaborado em 2 (duas) vias. O (a) senhor (a) recebera
uma das vias originais e a outra sera arquivada pelo pesquisador em seu
arquivo de pesquisa.

Eu,
declaro ter lido, compreendido e discutido o conteudo do presente Termo de
Consentimento e concordo em participar desse estudo de forma livre e
esclarecida autorizando os procedimentos acima relacionados:

Assinatura do participante ou Assinatura do responsavel pela pesquisa
responsavel legal (Dra. Maria Paula Curado)
/ / / /

Data Data



Apéndice 2 - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE)
para controles

RESOLUCAO 466/12 CNS/MS

| - DADOS DE IDENTIFICACAO DO PARTICIPANTE DA PESQUISA OU
RESPONSAVEL LEGAL

1.NOME DO PARTICIPANTE: ...ttt
DOCUMENTO DE IDENTIDADE N ..o
SEXO: M F

DATA NASCIMENTO: ................. [oiiiiiaian. [oiiiiiiiiiaian,

ENDEREGCO: ...t NO e APTO: .........
BAIRRO: ... CIDADE: ..o
CEP:eee TELEFONE:DDD(............ )RR
2. RESPONSAVEL LEGAL: ...ttt
NATUREZA (grau de parentesco, tutor, curador etC.): ......ccccoeeeeiiiiiiiiiiieiiieeiiiinns
DOCUMENTO DE IDENTIDADE N ..o
SEXO: M F

DATA NASCIMENTO: ................. [oiiiiiiia. [,

ENDEREGCO: ... N° ... APTO: ..o
BAIRRO: ... CIDADE: ...,
CEP:eee e TELEFONE: DDD (cereernnne )

II-DADOS SOBRE A PESQUISA CIENTIFICA

1. TITULO DO PROTOCOLO DE PESQUISA:

EPIDEMIOLOGIA DOS ADENOCARCINOMAS GASTRICOS EM 3
CAPITAIS BRASILEIRAS

2. PESQUISADOR RESPONSAVEL:
MARIA PAULA CURADO

3. PESQUISADORES ENVOLVIDOS:
e Maria Paula Curado - Departamento de Epidemiologia do
A.C.Camargo Cancer Center

4, DURAQAO DA PESQUISA:
60 meses

Il - INFORMACOES A (O) PARTICIPANTE

O (A) senhor (a) esta sendo convidado (a) a participar do projeto de
pesquisa (“Epidemiologia dos Adenocarcinomas Gastricos em 3 capitais
brasileiras”), que sera realizada no A.C.Camargo Cancer Center, por nao ter
diagndstico de cancer e para que seja um grupo de comparagdao com outros
individuos que tiveram o diagndstico de cancer de estbmago.

O participante sera abordado no Departamento de Cirurgia Abdominal
e Campanha de Prevengao de Cancer do A.C.Camargo Cancer Center.



' Rabrica do i ' Rabrica do E
1 pesquisador ! , participante: !
| responsavel: : ' !

IV — OBJETIVOS DA PESQUISA

Identificar os fatores de risco epidemiologicos e analisar a sobrevida dos casos
de cancer de estomago nestas 3 capitais brasileiras Sdo Paulo, Belém e
Fortaleza.

V- JUSTIFICATIVA PARA A PROPOSTA DA PESQUISA

Este projeto visa aumentar de modo significativo o conhecimento da clinico
acerca do cancer de estdbmago em 3 capitais brasileiras, investigando os
fatores de risco epidemioldégicos em estados brasileiros em um estudo
multicéntrico do tipo caso-controle.

VI — DESENHO DA PESQUISA

Trata-se de um estudo de caso e controles de base hospitalar multicéntrico. Casos:
pacientes com diagnostico confirmado de adenocarcinoma gastrico; Controles -1:
pessoas submetidas a endoscopia gastrica com diagnostico negativo para
neoplasia gastrica (A.C.Camargo), Controles - 2: A.C.Camargo Cancer Center
serdo recrutados da campanha de prevengdo enquanto que nos demais centros
serao de origem hospitalar no entanto, que nao seja de clinica de tratamento de
oncoldgico.

VIl - DESCRICAO DOS PROCEDIMENTOS

Se vocé concordar em participar deste estudo, sera solicitado que vocé
participe de uma entrevista sobre o seu estilo de vida e habitos alimentares.
Além disso, nds pediremos sua permissao para coletar informacdes clinicas
relevantes do seu prontuario médico (estadiamento clinico). Se vocé decidir
nao responder, seja a uma questédo especifica ou a todas as informacgoes,
nao sofrera nenhuma penalidade. Um entrevistador vira aplicar os
questionarios enquanto vocé estiver no hospital. A entrevista tem a duragao
de aproximadamente uma hora e meia e consiste de questdes relacionadas
a estilo de vida e habitos alimentares.

Os resultados da pesquisa ndo sao adequados para uso em testes clinicos,
como parte de seu atendimento médico. Portanto, os resultados desses
estudos nao estardo disponiveis para vocé. Nao havera nenhum custo
financeiro para vocé participar neste estudo. Nao ha nenhuma compensacao
ou pagamento pela participagado nas entrevistas.

VIl - DESCONFORTOS E RISCOS ESPERADOS DECORRENTES DO
PROCEDIMENTO

O(s) questionario(s) podera (d0) causar um sentimento de desconforto ou
ansiedade frente as perguntas realizadas. Os pesquisadores estarao



disponiveis para conversar e prestar apoio se necessarios, frente a estas
situacoes.

IX - BENEFICIOS QUE PODERAO SER OBTIDOS

Nao havera beneficios diretos para vocé que nao a satisfagcao de participar
desta pesquisa para o possivel beneficio das geragdes futuras. Sua
participacdo € muito importante para o sucesso desta pesquisa cientifica.

Rubrica do
participante:

1 Rdbrica do
| pesquisador
| responsavel:

X - CONFIDENCIALIDADE

A confidencialidade de suas informacgdes sera mantida e sua identidade sera
preservada, ha um risco minimo de perda de confidencialidade mesmo que
todos os cuidados sejam tomados para que isso ndao ocorra. A sua
participacdo neste estudo é voluntaria, tendo o direito de retirar-se a
qualgquer momento. A recusa ou desisténcia da participagcdo nesse estudo
nao ira prejudicar seu acompanhamento médico e tratamento.

XI - DANOS RELACIONADOS A PESQUISA

Qualquer dano resultante da sua participagdo no estudo sera avaliado e
tratado de acordo com os beneficios e cuidados a que vocé tem direito. Ao
assinar este formulario de consentimento vocé n&o estd abrindo mao de
qualquer um dos seus direitos legais.

XIl - ACOMPANHAMENTO, ASSISTENCIA E RESPONSAVEIS

O pesquisador e a equipe envolvida na pesquisa se comprometem a dar
informacéo atualizada ao longo do estudo, caso este seja o seu desejo.
TELEFONES PARA CONTATO EM CASO DE DUVIDAS SOBRE O
ESTUDO: (011) 2189-5000 — ramais: 2942 entrar em contato com Dra.
Maria Paula Curado ou Rodolfo Cezar.

Xlll. OBSERVACOES COMPLEMENTARES:

Esta pesquisa podera ser interrompida durante a sua realizagdo e apds o
aval do CEP da instituicdo, em casos onde: a) O pesquisador responsavel
decida que algum motivo ou situagdo possa por em risco a seguranga do
participante ou; b) O CEP julgue que o estudo esteja sendo conduzido de
maneira eticamente inaceitavel.

Xlll. QUEM DEVO CONTATAR EM CASO DE DUVIDAS:
Pesquisador Responsavel: Dr(a). Maria Paula Curado



Departamento de Epidemiologia do A.C.Camargo Cancer Center - Sdo Paulo.
Telefones para contato: (11) 2189-5000 ramais 2942 / 5178

Endereco: Rua Professor Anténio Prudente, 211 — Liberdade — S&do Paulo.

Se o pesquisador responsavel nao fornecer as informagdes/ esclarecimentos
suficientes, por favor, entre em contato com o Comité de Etica em Pesquisa
em Seres Humanos da Fundacado Anténio Prudente — Hospital do Cancer -
A.C. Camargo/SP pelo telefone (11) 2189-5000, ramal 5020 de segunda-
feira a quinta-feira das 8 horas as 18 horas e sexta-feira das 8 horas as 17
horas.

Este documento sera elaborado em 2 (duas) vias. O (a) senhor (a) recebera
uma das vias originais e a outra sera arquivada pelo pesquisador em seu
arquivo de pesquisa.

Eu,
declaro ter lido, compreendido e discutido o conteudo do presente Termo de
Consentimento e concordo em participar desse estudo de forma livre e
esclarecida autorizando os procedimentos acima relacionados:

Assinatura do participante ou Assinatura do responsavel pela pesquisa
responsavel legal (Dra. Maria Paula Curado)
/ / / /

Data Data



