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RESUMO

Baladdao GPP. Consumo de sal, acucar, adocantes, frituras e alimentos
industrializados e o risco de adenocarcinoma gastrico: um estudo caso
controle em Sao Paulo. Sao Paulo; 2019. [Dissertacdo de Mestrado-

Fundacao Anténio Prudente]

INTRODUCAO: O adenocarcinoma gastrico (AdG) é uma neoplasia maligna
com alta taxa de mortalidade. A infec¢do por Helicobacter pylori, o consumo
de alimentos conservados em sal, defumados, alcool e tabaco sdo conhecidos
como fatores de risco para esta malignidade. OBJETIVOS: Este estudo
analisou habitos alimentares quanto ao consumo de sal, agucar, adocantes,
frituras e alimentos processados e sua relacdo com o AdG. METODOS:
estudo caso-controle prospectivo, realizado de margco de 2016 a fevereiro de
2019. Os casos foram pacientes com diagndstico de AdG. Foram incluidos
individuos com idade entre 18 e 75 anos e incluidos dois grupos controles -
controle 1: recrutados da endoscopia digestiva, com resultados negativos para
neoplasia gastrica ou lesbes pré-malignas; controle 2 - participantes da
campanha de prevencgao do cancer, que nao tinham neoplasia maligna prévia
e nenhuma doencga gastrica. Os controles foram pareados aos casos por faixa
etaria e sexo. A analise estatistica foi realizada pelo teste do Qui-Quadrado;
Modelos de Regressao Logistica Univariada e Multipla. Numero de aprovagéo
do Comité de Etica: 2169 / 16B. RESULTADOS: Um total de 639 individuos
foram avaliados, sendo 211 casos, 143 controles 1 e 285 controles 2. Os
casos foram semelhantes aos controles 1 e 2 para o estado civil, ocupagao e
atividades fisicas (p>0,050). Enquanto na comparagao entre controles 1
versus controle 2, foram observadas diferengas para as variaveis: ocupacao,
consumo regular de bebida alcodlica; consumo de etanol >47 g / dia, estado
nutricional, escolaridade, etnia, consumo alimentar de doces, temperos
industrializados, alimentos processados e uso de adogantes. No modelo de

regressao multipla, os fatores independentes associados ao AdG nos casos



versus controle 1 foram o consumo de bebidas agucaradas, com odds ratio
(OR) 2,20 e intervalo de confianga (IC) 1,14-4,24, ser fumante (OR=4,21,
IC95%: 1,68-10,55), ex-fumante (OR=1,92; IC95%: 1,13-3,24), estar com
baixo peso (OR=9,43, IC95%: 2,68-33,13) aumentam a chance de AdG,
enquanto ser do sexo feminino (OR=0,49; 1C95%: 0,28 -0,84) foi fator de
protecdo. Nos casos versus controle 2 o consumo de bebidas agucaradas
(OR=2,04; 1C95%: 1,18-3,55), ser tabagista (OR=2,81, 1C95%: 1,50-5,30), ex-
tabagista (OR=1,97; 1C95%: 1,28-3,05) , consumir etanol> 479 / dia (OR=2,87,
IC95%: 1,36-6,04) e ter alta escolaridade (ensino superior / pés-graduacao)
(OR=1,88; 1C95%: 1,10-3,20) aumentou a chance de AdG, porém ser de etnia
n&o branca (OR=0,51; 1C95%: 0,34-0,76) foi fator de protecdo. CONCLUSAO:
Este estudo mostrou que o consumo de bebidas agucaradas esta associado
ao adenocarcinoma gastrico. Tabagismo e consumo de alcool >47 g / dia
também foram associados ao AdG. O baixo peso € um sintoma relacionado a
condigdo clinica do paciente com AdG. Além disso, ter alta escolaridade e ser
de etnia ndo branca sao caracteristicas da amostra. Recomenda-se, portanto,
reduzir o consumo de bebidas acucaradas como um dos componentes da

dieta, evitar o consumo de cigarro e alcool, além de manter um peso saudavel.

Descritores: Neoplasia gastrica. Estilo de Vida Saudavel. Fatores de Risco.

Estudos de Casos e Controles. Epidemiologia. Alimentos Industrializados.



SUMMARY

Baladao GPP. [Consumption of salt, sugar, fried foods and industrialized
foods and risk of gastric cancer: a case control study in Sdo Paulo]. Sdo

Paulo; 2019. [Dissertacdo de Mestrado-Fundacao Anténio Prudente]

INTRODUCTION: Gastric adenocarcinoma is a malignant neoplasm with high
mortality rate. The infection by Helicobacter pylori, consumption of salt-
preserved, smoked foods, alcohol and tobacco smoking are known as risk
factors for this malignancy. OBJECTIVES: This study analyzed dietary habits
of salt, and sugar, sweetener, fried foods and processed foods and its
association with gastric adenocarcinoma. METHODS: a prospective case-
control study was conducted, during March 2016 to February 2019. The cases
were patients with a diagnosis of gastric adenocarcinoma (AGC). We included
individuals aged between 18 and 75 years; there were two controls groups -
control 1: recruited from digestive endoscopy, clinic with negative results for
gastric neoplasia or premalignant lesions; control 2 - participants of the cancer
prevention campaign, who had no prior malignant neoplasia and no gastric
diseases. Controls were matched to cases by age group and sex. Statistical
analysis was performed using Chi-square test; Univariated and Multiple
Logistic Regression Models. Ethics Committee approval number: 2169/16B.
RESULTS: A total of 639 was enrolled, being 211 cases, 143 controls 1 and
285 controls 2. The cases were similar to the controls 1 and 2 for the marital
status, occupation and physical activities (p>0,050). While the comparison
between controls 1 versus control 2, differences were observed for the
variables: occupation, regular consumption of alcoholic beverage;
consumption of ethanol >47 g / day, nutritional status, educational level,
ethnicity, food consumption of sweets, industrialized spices, processed foods
and use of sweeteners. In the multiple regression model, the independent
factors associated with AGC in cases versus control 1 were consumption of

sweetened beverages, with an odds ratio (OR) 2,20 and confidence interval



(Cl) 1,14-4,24, been smoker (OR=4,21, CIl95%:1,68-10,55), ex-smoker
(OR=1,92; CI95%: 1,13-3,24), being underweight (OR=9,43, CI95%: 2,68-
33,13) increased the chance of AGC, while be female (OR=0,49; ClI95%: 0,28-
0,84) was protective factor. In cases versus control 2 the consumption of
sweetened beverages (OR=2,04; C195%: 1,18-3,55), been smoker (OR=2,81,
Cl95%: 1,50-5,30), ex-smoker (OR=1,97; CI95%: 1,28-3,05), consuming
ethanol >47g/day (OR=2,87, CI95%: 1,36-6,04) and have high schooling
(higher education / post-graduation) (OR=1,88; CI95%: 1,10-3,20) increased
the chance of AGC, however be non-white ethnicity (OR=0,51; 1C95%: 0,34-
0,76) was protective factors. CONCLUSION: This study showed that
consumption of sweetened beverages is associated with gastric
adenocarcinoma. Smoking and alcohol consumption >47 g / day were also
associated with AGC. Low weight is a symptom related to the clinical condition
of the AdG patient. In addition, having high schooling and being of non-white
ethnicity are characteristics of the sample. It is therefore recommended to
reduce the consumption of sweetened beverages as one of the components
of the diet, avoiding smoking and alcohol consumption, as well as maintaining

a healthy weight.

Key words: Stomach Neoplasms. Healthy Lifestyle. Risk Factors. Case-

Control Studies. Epidemiology. Industrialized Foods.
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1  INTRODUCAO

Mundialmente, o numero de casos novos de cancer para 2018,
conforme dados do Global Cancer Observatory (GLOBOCAN) foi de quase
18,1 milhdes e o numero de dbitos em torno de 9,6 milhdes. Na Asia, regiao
na qual abriga quase 60% da populagdo mundial, foi estimado a ocorréncia
de quase metade dos casos novos de cancer em 2018. Os 5 principais tipos
de cancer mais incidentes no mundo sdo pulméo (11,6%), mama (11,6%)
colorretal (10,2%), prostata (7,1%) e estdbmago (5,7%) (BRAY et al. 2018).

No Brasil, a estimativa para o biénio 2018-2019, sao 600 mil casos
novos de cancer, com a excegao do cancer de pele ndo melanoma sao 420
mil. De acordo com a distribuicdo por regiao geografica, observa-se que a
incidéncia nas Regides Sul e Sudeste reunem 70% do total de novos casos
(Ministério da Saude 2018).

Em relagdo ao Cancer Gastrico (CG), em 2018, a nivel mundial,
estimaram-se 1.033.701 de casos novos. Tornou-se o quinto cancer mais
diagnosticado e suas taxas sdo duas vezes maiores nos homens do que nas
mulheres, além disso, € a terceira principal causa de morte por cancer, em
ambos os sexos, com 783 mil mortes (8,2%) (BRAY et al. 2018).

A incidéncia de CG varia de acordo com as diversas regides do mundo,
mas € mais frequente nos paises em desenvolvimento e aumenta com a
idade, sendo mais comum em individuos acima de 50 anos (WCRF/AICR

2018).



No Brasil, o Instituto Nacional do Cancer (INCA) estimou para o biénio
2018-2019, o CG como o quarto mais incidente em homens (13.540 casos,
6,3% do total) e o sexto em mulheres (7.750 e 3,8%). Nas Regides Norte e
Nordeste o CG é o segundo mais frequente em homens, enquanto que, nas
mulheres € o quinto mais frequente nas Regides Sul, Centro-Oeste e Norte.
No estado de Sao Paulo, para 2018, estimaram-se 4.790 novos casos para
ambos os sexos (Ministério da Saude 2018).

A mortalidade estimada em 2018, entre homens e mulheres, no Brasil,
foi de 15.796 casos (7,3%), sendo responsavel pelo quarto lugar do total das
mortes por cancer (BRAY et al. 2018).

Contudo, para o ano de 2025, a previsdo € que a incidéncia e a
mortalidade diminuirdo anualmente (JEMAL et al. 2017). As principais razdes
que contribuem para a reducéo das taxas de incidéncia e de mortalidade do
CG é o uso de refrigeradores que permitem a melhor conservagao dos
alimentos e facilitam o maior consumo de alimentos frescos, além da reducao
do uso de sal e de alimentos conservados no sal. Outro fator importante para
essa diminuicdo € a reducdo na prevaléncia de infeccdo pela bactéria
Helicobacter pylori (H. pylori) (WCRF/AICR 2018).

O adenocarcinoma gastrico (AdG) representa em torno de 95% dos
casos de CG (DICKSON et al. 2004). De acordo com a classificagéo, descrita
por LAUREN, em 1965, o AdG é dividido em dois subtipos histologicos
principais — intestinal e difuso, que diferem entre os sexos, idade do
diagndstico e em outras caracteristicas epidemiologicas. O estdmago é

dividido em cinco regides: cardia, fundo, corpo, antro e piloro (MAHADEVAN



2014). Anatomicamente, o CG é classificado como cancer de cardia e nao-
cardia, sendo este ultimo a localizagdo mais comum (WCRF/AICR 2018).

Os fatores de risco associados para o cancer de cardia incluem sexo
masculino, raga branca (DEVESA et al. 1998), tabagismo, obesidade (ENGEL
et al. 2003; LINDBLAD et al. 2005) e refluxo gastroesofagico (DERAKHSHAN
et al. 2008). A associacao entre H. pylori e cancer de cardia ndo é clara. Ja os
fatores de risco para o cancer nao-cardia incluem infeccédo por H. pylori
(HANSEN et al. 2007), baixo nivel socioecondmico (BREWSTER et al. 2000),
tabagismo (ZENDEHDEL et al. 2008), ingestdo de alimentos salgados e
defumados, além do baixo consumo de frutas e verduras (DE STEFANI et al.
2004).

A infeccao pela bactéria H. pylori compreende a causa mais associada
ao aumento no risco para o desenvolvimento de AdG (DIACONU et al. 2017).
A maioria dos individuos infectados pelo H. pylori permanecem
assintomaticos, apenas 10 a 20% irdo desenvolver ulcera péptica e 1% ira
evoluir para o CG (ERNST et al. 2006).

Os fatores hereditarios contribuem em menor escala para esse tipo de
cancer, menos de 3%. A maioria das alteragdes genéticas que se associam
ao CG é adquirida (MC LEAN 2014).

O baixo indice de desenvolvimento socioeconémico, assim como a
baixa escolaridade, tem estado associado ao risco de CG (ALICANDRO et al.
2017). A variagao na incidéncia do CG também € observada por raga e etnia,

FLOREA et al (2019) encontraram que o CG tipo nao cardia esta associado a



infeccao por H. pylori e foi encontrado com mais frequéncia entre os asiaticos
das llhas do Pacifico, negros e hispanicos do que em brancos nao hispanicos.

O consumo de alcool e o tabagismo séao fatores de risco associados ao
CG e amplamente discutidos na literatura. EVERATT et al. (2012)
encontraram que o risco de CG foi maior em individuos com frequéncia de
consumo de alcool de 2 a 7 vezes por semana, quando comparada ao
consumo ocasional. MA et al. (2017), em uma meta-analise mostraram que o
alto consumo de alcool elevou o risco de cancer gastrico. Quanto ao
tabagismo, PRAUD et al. 2018 observaram que o numero de cigarros
aumentou o risco de CG para fumantes com mais de 20 cigarros/dia e o risco
foi um pouco mais elevado para o CG localizado na cardia.

Em uma meta-analise, LIN XJ et al. (2014), acharam que a obesidade
esteve associada ao risco de CG, principalmente para os homens e entre os
nao asiaticos. Tanto o excesso de peso quanto a obesidade foram associados
ao risco de cancer de cardia. YANG et al. (2009) identificaram risco
aumentado de AdG localizado na cardia em individuos com sobrepeso
(OR=1,40; 1C95%: 1,16-1,68) e obesidade (OR=2,06; 1C95%: 1,63-2,61). Para
tumores gastricos nao localizados na cardia nao foi encontrada associagao
com IMC elevado.

Entre os fatores que influenciam o CG estao os habitos nutricionais. O
consumo de alimentos industrializados, por ja serem prontos ou quase
prontos, facilitam o seu consumo, porém para garantir toda esta praticidade,
as industrias utilizam aditivos quimicos, sal, agucar e gordura nestes

alimentos.



Em estudo realizado por MAYNE et al. (2001), observaram que o
colesterol dietético esta significativamente associado com o risco de CG. Em
um estudo caso-controle realizado no noroeste do Ird, foi encontrada
associagao positiva entre aqueles que preferiram frituras (PAKSERESHT et
al. 2011). LUCENTEFORTE et al. (2009), nao encontraram associag¢ao do CG
com a ingestao de gordura total na dieta.

UMESAWA et al. (2016), avaliaram individuos da populagao japonesa,
com preferéncia por alimentos salgados e percebeu que o risco de CG foi 30%
maior do que entre aqueles que preferiram niveis normais de sal, concluindo
que a ingestao de sodio apresenta uma correlagéo positiva e linear com o
risco de CG. O risco de CG é aumentado em 12% a cada 5 g de aumento por
dia na ingestao de sal na dieta (FANG et al. 2015).

A alta ingestao de sal propicia o dano da mucosa gastrica, levando a
inflamacao e atrofia, facilitando a colonizagdo do H. Pylori (WCRF/AIRC
2018). THAPA et al. (2019), estimou a associagao entre o consumo de sal e
0 processo pré-canceroso, aferido pelas razées sédio/creatinina na urina, e
observaram que a ingestdo de sal pode aumentar a progressao para lesdes
pré-cancerosas gastricas avancadas (displasia gastrica) ou cancer gastrico
entre aqueles infectados com H. pylori.

IKEDA et al. (2009), sugerem que a hiperglicemia casual € um fator de
risco para o CG e é um possivel cofator aumentando o risco de infecgao por
H. pylori. Segundo LAZAREVIC et al. (2009), o aumento da ingestdo de

alimentos ricos em carboidratos, em especial mono e dissacarideos, e a



reducdo do consumo de alimentos ricos em polissacarideos foi associada a
uma reducao no risco de CG do tipo difuso.

Poucos estudos relacionam o consumo de agucar com o risco de AdG.
Em uma revisédo sistematica e meta-analise, foi categorizado dois tipos de
padrbes alimentares, sendo um deles o padrao alimentar denominado
"ocidental / ndo saudavel", caracterizado pelo consumo de varios tipos de
carne, laticinios com alto teor de gordura, alimentos ricos em amido e doces,
e estes aumentaram em cerca de 50% o risco de GC (BERTUCCIO et al.
2013). Enquanto que LI et al. (2017) ndo encontraram associagao do CG com
0 consumo de sacarose, sobremesas, bebidas adogadas e indice glicémico
da dieta.

O papel dos edulcorantes no risco de cancer tem sido amplamente
debatido desde a década de 1970. Com referéncia ao aspartame e a outros
adocantes, estudos em animais falharam em mostrar uma atividade
carcinogénica (WEIHRAUCH et al. 2004). BOSETTI et al. (2009), em um
estudo caso-controle na ltalia, realizado com 230 pacientes, revelaram que
aqueles que usavam adocgantes de baixa caloria, incluindo o aspartame, néao
apresentaram taxas mais altas de cancer gastrico.

Desta forma, investigar o consumo de sal, agucar, adogantes, frituras e
alimentos industrializados associados ao risco do AdG podera trazer
informacdes importantes sobre os fatores de risco em um estudo de caso-

controle na populacédo de Sao Paulo.



2 OBJETIVOS

2.1 OBJETIVO GERAL

Analisar o consumo de sal, agucar, adocgantes, frituras e alimentos

industrializados e o risco de Adenocarcinoma gastrico.

2.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

» Analisar a frequéncia de consumo de sal, acucar, adocantes, frituras e
alimentos industrializados.

+ Analisar o indice de Massa Corporal (IMC), atividade fisica (AF),
escolaridade, consumo de bebidas alcodlicas, tabagismo e outras

variaveis epidemioldgicas e de estilo de vida.



3 METODOLOGIA

Trata-se de um estudo do tipo caso-controle, de base hospitalar,
afiliado ao projeto tematico multicéntrico, intitulado “Epidemiologia dos
Adenocarcinomas Gastricos no Brasil” (financiado pela Fundagdo de Amparo
a Pesquisa do Estado de Sao Paulo — FAPESP, processo numero
2014/26897-0). Este trabalho foi aprovado pelo Comité de Etica e Pesquisa-
CEP do A.C.Camargo Cancer Center sob o numero 2169/16B (Anexo 1).

A coleta de dados ocorreu no periodo de abril de 2016 a fevereiro de
2019.

Foram recrutados individuos casos de AdG e dois grupos controles, no
A.C. Camargo Cancer Center, sendo o controle 1 composto por pessoas com
queixas gastricas, submetidas ao exame de endoscopia digestiva alta, porém
com resultado negativo para neoplasia gastrica e sem lesdes pré-malignas; o
controle 2 eram participantes da campanha de prevencdo de cancer do
A.C.Camargo Cancer Center, sem neoplasia maligna prévia e sem
queixa/doenga gastrica.

Todos os participantes foram entrevistados por meio de dois
questionarios, um epidemioldgico e o outro sobre frequéncia alimentar. Os
casos foram pareados aos controles por sexo e idade em quinquénios.

Aqueles que concordaram em participar do estudo assinaram o Termo
de Consentimento Livre e Esclarecido-TCLE para Casos (Apéndice 1) ou

Controles (Apéndice 2).



3.1 CRITERIOS DE INCLUSAO DE CASOS

o Pacientes com idade entre 18 e 75 anos.
e Pacientes com diagnostico de AdG confirmado por histologia e
codificado conforme a classificagcdo internacional de doengas em

oncologia (ICD-0O-3) (FRITZ et al. 2013).

3.2 CRITERIOS DE INCLUSAO DE CONTROLES

e |Individuos com idade entre 18 e 75 anos.

Controle 1:

e Submetidos a endoscopia digestiva alta, com diagndstico negativo para
neoplasia gastrica (exceto cancer de pele ndo melanoma) ou lesdes

pré-malignas.

Controle 2:

¢ Individuos que passaram por exames de rastreamento para cancer e
consulta médica, pela campanha de prevencdo de cancer do
A.C.Camargo Cancer Center.

e Participante ndo portador de neoplasia maligna (exceto cancer de pele

nao melanoma) e queixa/doenca gastrica.
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3.3 CRITERIOS DE EXCLUSAO DE CASOS E CONTROLES

¢ Individuos sem condigdes fisicas e/ou psicolégicas de responder a
pesquisa.
e Individuos com diagndstico prévio de cancer, exceto cancer de pele

nao melanoma.

3.4 QUESTIONARIOS

Foram aplicados 2 questionarios abrangendo questdes sobre estilo de
vida e habitos alimentares.

O questionario de estilo de vida (Anexo 2) identificou os dados
sociodemogréficos, histérico médico pessoal e familiar, consumo de alcool e
uso de tabaco, uso de medicamentos, para controle de acidez gastrica e
tratamento de refluxo gastresofagico (POURSHAMS et al. 2005).

O questionario de frequéncia alimentar (QFA - Anexo 3) é um
instrumento ja validado no Brasil, que inclui mais de 120 itens alimentares e
busca dados relacionados aos habitos alimentares. E um instrumento validado
em pacientes tratados de cancer colorretal e sem evidéncia de doenga, com
énfase especial para nutrientes que apresentam relagdo para o risco e
prevencado do cancer. O QFA é estratificado por grupos alimentares e sua
utilizacdo permite classificar o consumo alimentar, segundo niveis de
ingestdo, avaliando a associagao entre dieta e risco de adoecer (LAMEZA

2010).
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3.5 AVALIACAO ANTROPOMETRICA

Foram obtidos dados de peso e altura por meio de informacdes
referidas pelo proéprio individuo. A determinacao do IMC foi calculada pela
férmula: IMC = Peso + (Estatura x Estatura). Os valores de referéncia

utilizados séo para individuos adultos (<60 anos) e idosos (=60 anos) (Tabela

1):

Tabela 1 - Classificagao nutricional para populagao adulta e idosa, segundo o
IMC.

Populagdo Estado Nutricional IMC (Kg/m?)

Desnutricdo grave <16,00
Desnutricdo moderada 16,00 — 16,99
Desnutrigao leve 17,00 — 18,49
Eutréfico 18,50 — 24,99

ADULTA'
Sobrepeso 25,00 — 29,99
Obesidade grau | 30,00 — 34,99
Obesidade grau Il 35,00 — 39,99
Obesidade grau lll = 40,00
Baixo peso <23
Eutrofico 23 -28

IDOSA?

Sobrepeso 28 - 30
Obesidade > 30

World Health Organization-WHO (1995); 2Organizacion Panamericana de la Salud-OPAS
(2002)

Também foi considerada e calculada a presenga de ganho ou perda de

peso (PP) em casos e controles.



12

3.6 VARIAVEIS SOCIODEMOGRAFICAS, USO DE TABACO E
CONSUMO DE ALCOOL

Quadro 1 - Andlise e categorias das variaveis sociodemograficas, uso
tabaco e consumo de alcool

de

2) Ex-fumante
3) Fumante

Variavel Como foi analisada Categorias
Escolaridade | Analfabeto Agrupados em:
(adaptada)* <5 anos Até o ensino fundamental
6 a 8 anos Ensino médio
9 a 12 anos Superior/pds-graduagao
Ensino médio
Graduacgao e pés-graduagao
Atividade Tempo de exercicio praticado | Nao realiza
fisica? <30 minutos
30 a 59 minutos
260 minutos
Ocupacgao?® Classificagdo Brasileira de | 1) Nao trabalha
Ocupagdes 2) Trabalhador operacional
3) Trabalhador nivel técnico
4) Trabalhador nivel superior
Tabaco* 1) Nunca fumou 1) Nunca fumou

2) <20 cigarros/dia
3) 220 cigarros

Consumo de
alcool®

Consumo ao menos 1x na
semana, por mais de seis
meses

Total alcool = [(unidade x quantidade) +
frequéncia dias] X (teor alcodlico x massa)
x 365 x (idade final — idade inicial) + (total
de tempo em dias de consumo) = g de
etanol mililitros/dia

Tercil:
<12 g/dia
12 a 47 g/dia
>47 g/dia
Etnia Branco Agrupados para analise univariada e
Preto/Negro multipla:
Pardo Brancos e
Asiatico Ndo brancos (preto/negro, pardo,
Outros asiatico e outros)

'IBGE (2016); 2WHO (2010); *Brasil (2010); “GIRALDI et al. (2017); SBOFFETTA et al. (1997).
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3.7 CONSUMO ALIMENTAR

Para analise quanto ao consumo dos alimentos estudados, estratificou-
0s em grupos, de acordo com a categoria alimentar a ser avaliada. Para
alimentos ricos em sal, incluiram-se o sal de adi¢do e o molho shoyo, para os
que continham acgucar, determinou-se através do consumo de alimentos
doces (simples e elaborados), agucar de adigédo e bebidas agucaradas, quanto
ao uso de adogantes utilizaram-se os de adigéo, ja em relagcéo aos alimentos
industrializados foram incluidos os ultraprocessados, salgados assados,

temperos industrializados e subprodutos, além das frituras (Quadro 2).
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Quadro 2 - Estratificagado dos grupos de alimentos analisados

Grupos de Alimentos

Alimentos

Doces

Simples (sem recheio): Biscoito doce sem
recheio, bolo sem recheio, cereal (tipo
sucrilhos)

Elaborado: Biscoito com recheio,
amanteigado, waffer, bolo com recheio,
chantilly, leite de coco, leite condensado,

ACUCAR chocolate e bombom, doces (tipo tortas,
pudins, mousse, etc) e sorvete
. Suco industrializado, refrigerante e bebida
Bebidas agucaradas . )
a base de soja
Uso adicional em diferentes tipos de
Acucar simples alimentos, achocolatado em pé, gelatina,
bala e pirulitos
Salada de maionese com legumes,
Temperos . A
. e maionese como molho para salada e paté,
industrializados
catchup e mostarda
ALIMENTOS . L ~
. Sopa industrializada, macarrao
INDUSTRIALIZADOS | Alimentos ) . ) ,
instantdneo, salgadinhos, pipoca de
ultraprocessados .
micro-ondas
Salgados assados Esfiha, bauruzinho, torta e pizza
) Batata, polenta, mandioca, coxinha,
FRITURAS Frituras , i
pastel, rissole e bolinho
SAL Sal de adi¢ado Sal para tempero de salada e shoyu
Uso adicional em diferentes tipos de
ADOCANTE Adocante

alimentos

Adaptado de Ministério da Saude (2014)

O consumo alimentar foi avaliado em g/dia, conforme o calculo descrito

abaixo.

Total de consumo por grupos de alimentos = ((unidade x quantidade) +

frequéncia dias) X ()

Para determinar a quantidade em gramas consumida ao dia, foi

utilizado as porcdes conforme o QFA, descritos no Apéndice 3.



15

Os valores encontrados referentes ao consumo alimentar diario, foram
distribuidos em tercis (Quadro 3), a partir do consumo minimo — categoria néo

consome - de toda a amostra avaliada.

Quadro 3 - Distribuicao dos alimentos em tercis a partir do consumo minimo

de casos e controles

Categorias dos grupos de

alimentos 1° Tercil (g/dia) | 2° Tercil (g/dia) 3° Tercil (g/dia)
Doces simples (sem recheio) <10,3 10,3a25,9 26,0
Doces elaborados <12,8 12,8 a 37,9 238,0
Bebidas agucaradas <47,0 47,0 a 239,9 2240,0
Acucar simples <5,0 5,0a 18,9 219,0
Temperos industrializados <3,0 3,0a9,9 210,0
Ultraprocessados <1,5 1,5a6,9 27,0
Salgados assados <12,0 12,0a 31,9 =232,0
Frituras <6,6 6,6 a 14,9 215
Sal <0,2 0,2a0,69 20,7

No Apéndice 4 sao apresentadas as distribuicbes dos alimentos,
segundo as medidas de tendéncia central e disperséo, nos grupos analisados.
Para o grupo dos adogantes foi utilizada a classificagdo - nunca
consome ou raramente; algumas vezes; e sempre.
3.8 BANCO DE DADOS E ANALISES ESTATISTICAS
Os dados foram obtidos por meio dos dois questionarios, armazenados
em um banco de dados informatizado (REDCap™ - Research Electronic Data

Capture, EPGC Versao 7.4.4, 2019). Estes foram preenchidos durante as

entrevistas, com o auxilio de tablet e os dados eram diretamente transferidos
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para o banco de dados online. A revisdo das informacgdes foi supervisionada
periodicamente pelo Nucleo de Epidemiologia e Estatistica (NEE) do
A.C.Camargo Cancer Center.

A analise descritiva dos dados foi realizada por frequéncias absolutas
e relativas. Para a associagao entre as variaveis sociodemograficas, estilo de
vida e consumo alimentar, independentes ao desfecho caso, realizou-se o
teste de associagao pelo Qui-quadrado. Foram utilizadas para as analises das
odds ratios (OR) e seus respectivos intervalos de confianca de 95% (1C95%),
os modelos de regressao logistica binaria univariada e multipla. Para a
modelagem multipla selecionaram-se as variaveis significativas e aquelas
com valor de p<0,20, pela técnica Stepwise.

Adotou-se um nivel descritivo de 5% (p<0,05) para a significancia
estatistica. As analises estatisticas foram realizadas no programa Statistical

Package for the Social Science (SPSS) para Windows versao 23.0.
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4 RESULTADOS

Foram realizadas 666 entrevistas, sendo n=222 casos, n=154 controles
do grupo 1 e n=290 controles 2. Foram excluidos 27 participantes, desta
maneira a amostra final avaliada foi: n=639 total, sendo n=211 casos, n=143
controles 1 e n=285 controles 2. As razdes para exclusao estao descritas na

Tabela 2.

Tabela 2 - Motivos de exclusdo de casos, controles 1 e controles 2

Exclusfes

Caso n Controle 1 n Controle 2 n
Neoplasia de es6fago 8 Neoplasia maligna prévia 2 Recusou finalizar 3
distal
Displasia glandular de 1 Gastrectomia prévia 2 Tumor prévio 2
baixo grau
Tumor neuroenddcrino 1 Metaplasia 2
Obito 1 Recusou/sem condigbes 5

de finalizar
Total 11 Total 11 Total 5

Para verificar se houve diferencga entre os grupos controles foi realizada
comparagao entre controle 1 versus controle 2 e observou-se diferencga
significativa para as variaveis etnia e ocupacao (Tabela 3).

Quanto ao sexo, houve associagao estatisticamente significativa entre
casos e controles 1, constatou-se uma proporcdo maior de casos no sexo
masculino quando comparados ao sexo feminino (p=0,023). O estado civil
casado foi 0 mais observado entre os grupos, porém nao houve significancia

estatistica entre casos e controles 1 e controles 2. A cor de pele branca foi a
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mais frequente, sendo significativa a diferenga entre casos versus controle 2
(p=0,001). O grau de instrugdo mais encontrado foi ensino médio em casos e
controles 2; e graduagdo em controles 1, sendo significativa entre casos
versus controle 1 (p=0,044) e entre casos versus controle 2 (p=0,032).
Avaliou-se a ocupagao em casos e controles e notou-se que o nivel superior
foi mais frequente nos casos (35,1%) e nos controles 1 (41,9%), ja no controle
2 a maioria era trabalhador operacional (42,0%), porém nao foram

encontradas associagdes estatisticamente significativas (Tabela 3).
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Tabela 3 - Caracteristicas sociodemograficas em casos versus controle 1 e

controle 2.
Grupos
Controle 1
Variaveis Categorias Caso Controle 1 p Controle 2 p versus
Controle 2
n % n % n % p
Sexo Masculino 132 626 72 50,3 0,023 170 59,6 0,511 0,067
Feminino 79 374 71 497 115 40,4
Faixa etaria <45 32 152 28 196 0,503 35 12,3 0,622 0,135
45 a 60 84 398 57 399 121 42,6
261 95 45 58 40,6 128 451
Estado Solteiro 23 109 19 13,3 0,127 32 11,2 0,548 0,061
Civil Casado 166 78,7 98 68,5 215 754
Viavo 10 4,7 14 9,8 12 42
Divorciado 12 57 12 8,4 26 91
Etnia Branco 135 64 98 685 0435 131 46 0,001 <0,001
Preto/Negro 13 6,2 5 3,5 39 13,7
Pardo 42 199 29 20,3 84 29,5
Asiatico 21 10 10 7 30 10,5
Outros 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
Instrucdo <5 anos 30 142 8 56 36 12,6
6 a 8 anos 27 12,8 20 14 46 16,1
9 a 12 anos 8 3,8 5 3,5 20 7
Ensino Médio 64 30,3 49 343 98 344
Graduacgao 55 26,1 52 364 70 24,6
Pos- 24 114 8 5,6 11 3,9
Graduacao
Ocupacdo Nao trabalha 7 3,4 7 51 0,332 4 1,4 0,172 0,004
Trabalhadores 73 351 57 419 83 293
nivel superior
Trabalhadores 72 34,6 45 33,1 119 42
operacionais
Trabalhadores 56 26,9 27 19,9 77 27,2

técnicos
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Comparando-se controle 1 versus controle 2, foram identificadas
diferencas significativas para as variaveis classificagédo do estado nutricional
e perdeu ou ganhou peso no ultimo ano (Tabela 4).

Na classificacdo do estado nutricional, de acordo com o IMC dos casos
versus controles, foi observado que a maioria dos grupos eram eutréficos,
sendo 37,1% dos casos, 40,6% dos controles 1 e 34,6% dos controles 2.
Identificaram-se associagdes estatisticamente significativas entre casos
versus controles 1 (p<0,001) e casos versus controles 2 (p=0,037) em relagao
ao IMC. Quando avaliada a perda ou ganho de peso nao intencional,
observou-se que entre os casos a maioria apresentou perda ponderal
(68,2%), ja os controles 1 e 2 n&o apresentaram alteracéo de peso. Notaram-
se diferengas estatisticamente significativas entre casos versus controles 1
(p<0,001) e casos versus controles 2 (p<0,001). A maioria dos individuos nao
realizava atividade fisica. Entre os casos 15,6% praticava =260 minutos/dia,
entre controles 1 - 23,8% 260 minutos e controles 2 — 21,8% 260 minutos,
porém nao foram observadas diferengas estatisticamente significativas

(Tabela 4).
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Tabela 4 - Classificagao do estado nutricional, perda/ganho de peso e tempo
de AF em casos versus controle 1 e controle 2.

Grupos
L . Controle Controle Controle 1
Variaveis Categorias Caso 1 p > p versus
Controle 2
n % n % n % p
Classificacdo Baixopeso 40 19 3 21 <0,000 31 11 0,037 0,005
gatfisctii?lc; | Eutrdfico 78 37,1 58 40,6 98 34,6
Sobrepeso 51 24,3 53 37,1 83 29,3
Obeso 41 19,5 29 20,3 71 251
Perdeu ou Nao 41 19,4 55 38,5 <0,0010 120 42,1 <0,001 0,041
ganhou peso
no ultimo Perdeu 144 68,2 40 28 50 17,5
ano? Ganhou 26 12,3 48 336 115 40,4
AF Nao faz 123 58,3 79 552 0,111 147 516 0,334 0,322
(minutos/dia) .3 24 114 18 126 34 11,9
30a59 31 147 12 84 42 147
260 33 15,6 34 238 62 21,8

As variaveis consumo de alcool e quantidade de alcool consumida,
apresentaram diferencas estatisticamente significativas para controle 1 versus
controle 2 (Tabela 5).

O consumo de &lcool em casos versus controle 1, ndo demonstrou
diferencas significativas (p=0,695). Nos pacientes do grupo caso versus
controle 2, observou-se associagao estatisticamente significativa (p=0,001).
Os casos apresentaram proporg¢ao superior de consumo de alcool (48,6%)
quando comparados aos controles 2 (33,7%). Foi observada uma frequéncia
de ex-fumantes nos casos de 41,9% e de fumantes 17,6%, ja no controle 1 e
2 a maioria nunca fumou 58,5% e 60,7%, respectivamente. O habito tabagico
mostrou diferengas significativas em casos versus controle 1 e controle 2

(p<0,001). Também foi avaliada a quantidade de cigarros utilizados ao dia.
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Verificou-se que os casos utilizavam mais de 20 cigarros/dia quando
comparados aos controles 1 e 2 (12,9% versus 4,9%; p=0,001 e 5,6%;

p=<0,001) (Tabela 5).

Tabela 5 - Consumo de alcool e tabaco em casos versus controle 1 e controle
2.

Grupos
L . Controle Controle Controle 1
Variaveis Categorias Caso 1 p > p versus
Controle 2
n % n % n % p
Consumo Nao 108 514 70 49,3 0,695 189 66,3 0,001 0,001
dealcool  gjn, 102 48,6 72 50,7 96 33,7
Quantidade <12,0 151 71,6 101 70,6 0,800 240 84,2 <0,001 0,001
de éalcool
consumida 12,0a47,0 29 13,7 23 16,1 33 11,6
(g/dia) >47,0 31 14,7 19 133 12 42
Tabaco Nao fuma 85 40,5 83 58,5 <0,001 173 60,7 <0,001 0,286
Ex-fumante 88 41,9 51 35,9 86 30,2
Fumante 37 176 8 56 26 9,1

Quantidade Nao fuma 85 40,7 83 58,5 0,001 173 60,7 <0,001 0,819

d_e . =20 97 46,4 52 36,6 96 33,7
cigarros/dia

>20 2r 129 7 49 16 5,6

O consumo de doces simples e elaborados, apresentaram diferengas
significativas para controle 1 versus controle 2 (Tabela 6).

No grupo de casos, o consumo de doces simples (sem recheio) foi alto
(terceiro tercil), o controle 1 e 2 tiveram baixo consumo (primeiro tercil). Em
casos versus controle 2 houve diferenga significativa (p=0,015). O consumo
de doces elaborados no grupo de casos e controle 1 foi alto (terceiro tercil) —
31,8% e 30,8% respectivamente, ja no controle 2 ocorreu baixo consumo

(primeiro tercil) — 31,9%. O consumo de bebidas agucaradas demonstrou
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diferenca estatisticamente significativa entre os grupos, em casos versus

controle 1 (p=0,045) e em casos versus controle 2 (p=0,003). O consumo de

agucar simples foi alto (terceiro tercil) em casos, no controle 1 a maioria ndo

consumia e no controle 2 foi mais frequente um baixo consumo (primeiro tercil)

(Tabela 6).

Tabela 6 - Consumo de doces simples (sem recheio), doces elaborados,
bebidas agucaradas e acucar simples em casos versus controle 1 e controle

2.
Grupos
Controle 1
Variaveis Caso Controle 1 p Controle 2 p versus
Controle 2
n % n % n % p

Doces simples (sem

recheio) (g/d)

N&o consome 30 14,2 25 17,5 0,079 18 6,3 0,015 0,002
<10,3 53 251 49 343 94 33

10,3a26,0 59 28 38 26,6 84 295

226,0 69 32,7 31 217 89 31,2

Doces elaborados

(9/d)

Nao consome 26 123 24 16,8 0,63 22 7,7 0,116 0,010
<12,8 58 27,5 40 28 91 31,9

12,8 a 37,9 60 284 65 245 97 34

238 67 31,8 44 30,8 75 26,3

Bebidas

acucaradas (g/d)

N&o consome 59 28 46 32,2 0,045 79 27,7 0,003 0,430
<47 40 19 29 20,3 78 274

47 a 240 43 20,4 40 28 73 25,6

2240 69 32,7 28 19,6 55 19,3

AcUcar simples (g/d)

N&o consome 54 256 44 30,8 0,514 74 26 0,284 0,632
<5 49 232 33 231 80 28,1

5a18,9 47 22,3 34 23,8 69 24,2

219 61 289 32 224 62 21,8
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Os temperos industrializados e alimentos ultraprocessados,
demonstraram diferengas estatisticamente significativas para controle 1
versus controle 2 (Tabela 7).

Nos grupos de casos e controle 1 a maioria ndo consumia temperos
industrializados, 28,0% e 32,2% respectivamente. No controle 2 foi
identificado um baixo consumo (primeiro tercil) 30,2%. Nao foram observadas
diferencas estatisticamente significativas nos grupos. O consumo de
alimentos ultraprocessados nao apontou associacido estatisticamente
significativa. Em casos e controle 1, predominou 0 ndo consumo, porém no
controle 2 foi observado um maior consumo no segundo tercil (28,1%). O
consumo de salgados assados no grupo de casos e controle 1 foi alto (terceiro
tercil) — 33,6% e 30,8% respectivamente, ja no controle 2 houve um médio
consumo (segundo tercil) — 33,7%. Entre casos versus controle 2 foi

identificada associagao estatisticamente significativa (p=0,001) (Tabela 7).
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Tabela 7 - Consumo de temperos industrializados, alimentos
ultraprocessados e salgados assados em casos versus controle 1 e controle
2.
Grupos

Controle 1
Variaveis Caso Controle 1 p Controle 2 p versus

Controle 2

n % n % n % p

Tempero
industrializado
(9/d)
Nao consome 59 28 46 32,2 0,376 70 24,6 0,341 0,013
<3 49 23,2 27 18,9 86 30,2
3a9,0 51 24,2 42 294 59 20,7
210 52 24,6 28 19,6 70 24,6
Ultraprocessados
(9/d)
Nao consome 68 32,2 53 371 0,731 73 25,6 0,136 0,023
<1,5 52 24,6 36 25,2 61 21,4
1,5a6,9 43 20,4 27 18,9 80 28,1
27 48 22,7 27 18,9 71 24,9
Salgados
assados (g/d)
N&o consome 42 19,9 26 18,2 0,581 40 14 0,001 0,060
<12 54 25,6 34 23,8 88 30,9
12a31,9 44 20,9 39 27,3 96 33,7
232 71 33,6 44 30,8 61 21,4

O consumo de frituras foi alto 15,0 g/dia (terceiro tercil) entre os casos,

nos controles 1 e 2 a maioria teve um meédio consumo 6,6 a 14,9 g/dia

(segundo tercil) — 29,4% e 28,1%, respectivamente (Tabela 8). Neste grupo

de alimentos, nao foi observado diferenga significativa entre controle 1 versus

controle 2.
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Tabela 8 - Consumo de frituras em casos versus controle 1 e controle 2.

Grupos
Controle
Variavel Caso Controle 1 p Controle 2 p éc\)/re]trrsc:jlz
2
n % n % n % p
Frituras (g/d)
Nao consome 45 213 39 27,3 0,092 62 21,8 0,94 0,514
<6,6 49 232 32 224 77 27
6,6 a 14,9 49 232 42 294 80 28,1
215,0 68 322 30 21 66 23,2

Com relagao ao consumo de sal, também nao foi observado diferenca
significativa entre controle 1 versus controle 2. Todos os grupos apresentaram
maior frequéncia de consumo de sal no segundo tercil, sendo 41,7% em

casos, 46,9% em controle 1 e 42,1% em controle 2 (Tabela 9).

Tabela 9 - Consumo de sal de adigdo em casos versus controle 1 e controle
2.

Grupos

Controle 1
Variavel Caso Controle 1 p Controle 2 p versus

Controle 2

n % n % n % p

Sal (g/dia)
Nao consome 46 21,8 29 20,3 0,815 40 14 0,061 0,093
<0,2 27 12,8 17 11,9 55 19,3
0,2a0,69 88 41,7 67 46,9 120 421
20,7 50 23,7 30 21 70 246

Em relacdo ao uso de adogantes, em todos os grupos, a maioria ndo
utilizava adocantes. Dentre os que sempre utilizavam, os casos
corresponderam a 23,9%, o controle 1 — 29,8% e controle 2 — 19,8% (Tabela
10). Entre controles 1 e 2, foi observada diferenga significativa em relagéo ao

consumo deste alimento.



27

Tabela 10 - Consumo de adocgante de adicdo em casos versus controle 1 e

controle 2.
Grupos

Controle 1
Variavel Caso Controle 1 p Controle 2 p versus

Controle 2

n % n % n % p

Adocgante
Nunca ou 121 65,8 87 66,4 0,072 192 69,1 0,569 0,009
raramente
Algumas vezes 19 10,3 5 3,8 31 11,2
Sempre 44 23,9 39 29,8 55 19,8

Na analise de regressao logistica binaria (Tabela 11), ser do sexo

feminino foi fator associado ao AdG em casos versus controle 1 (OR=0,61;

1C95%: 0,39-0,93).

No grupo de casos versus controle 2, observou-se que o grau de

instrugdo superior/pos-graduagao (OR=0,63; I1C95%: 0,41-0,96) e ser néao

branco (OR=0,48; IC95%: 0,33-0,69) também n&o foram associados com o

AdG (Tabela 11).
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Tabela 11 - Analise de regressao logistica binaria univariada dos dados
sociodemograficos entre casos versus controles 1 e casos versus controles 2.

Controle 1 Controle 2
Varidveis Categorias OR IC95% p OR IC95% 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
Faixa <45 1,0 1,0
etaria 45 a 60 1,29 0,70 2,37 0,413 0,76 0,44 1,32 0,330
261 1,43 0,78 262 0,242 0,81 0,47 1,40 0,456
Grau de Até ensino 1,0 1,0
instrucdo fundamental
Ensino médio 0,64 0,37 1,14 0,129 0,72 0,45 1,12 0,147
Superior/pés- 0,64 0,36 1,11 0,111 0,63 0,41 0,96 0,031
graduagao
Estado Solteiro/ 1,0 1,0
civil Divorciado
Casado 1,50 0,87 259 0,144 1,28 0,80 2,04 0,300
Viavo 0,63 0,25 1,63 0,342 1,38 0,54 3,53 0,500
Etnia Branco 1,0 1,0
N&o branco 1,23 0,78 1,93 0,376 0,48 0,33 0,69 <0,001
Ocupacdo Nao trabalha 1,0 1,0
Trabalhador 1,28 0,42 3,86 0,660 0,50 0,14 1,79 0,288
nivel superior
Trabalhador 1,60 0,53 486 0,407 0,35 0,10 1,22 0,099
operacional
Trabalhador 2,07 0,66 6,51 0,211 0,42 0,12 1,49 0,177
técnico

No grupo de casos versus controle 1, o estado nutricional — baixo peso

(OR=9,92; 1C95%: 2,93-33,63) foi fator associado ao AdG, além da PP néao

intencional em controle 1 (OR=4,83; 1C95%: 2,83-8,25) e controle 2 (OR=8,43

1C95%: 5,22-13,61).

Ser ex-fumante (OR=1,68; IC95%: 1,06-2,67) ou fumante (OR=4,52;

IC95%: 1,99-10,27) e fumar uma quantidade <20 cigarros/dia (OR=1,82;
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IC95%: 1,16-2,86) ou >20 cigarros/dia (OR=3,77; IC95%: 1,56-9,12) estao
relacionados a maior chance de AdG em controle 1 (Tabela 12).

Enquanto que em casos versus controle 2, ser ex-fumante (OR=2,08;
IC95%: 1,40-3,09) ou fumante (OR=2,90; IC95%: 1,65-5,09), fumar uma
quantidade <20 cigarros/dia (OR=2,06; 1C95%: 1,40-3,02) ou >20 cigarros/dia
(OR=3,43; 1C95%: 1,76-6,72) e consumir alcool (OR=1,86; 1C95%: 1,29-2,68)
em quantidades >47g/dia (OR=4,11; IC95%: 2,05-8,24) estao relacionados a

maior chance de AdG (Tabela 12).

Tabela 12 - Analise de regressao logistica binaria univariada das variaveis de
estilo de vida em casos versus controles 1 e casos versus controles 2.

Controle 1 Controle 2
. . IC95% 1C95%
variaveis Categorias  OR Inferior Superior P OR Inferior Superior P
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
Alteracao de Nao ho~uve 1,0 1,0
~ alteracao
peso nao Perdeu
intencional 650 4,83 2,83 8,25 <0,001 8,43 5,22 13,61 <0,001
no ultimo pGanhou
ano 0,73 0,39 1,36 0,317 0,66 0,38 1,15 0,144
peso
Tabaco 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 4,52 1,99 10,27 <0,001 2,90 1,65 5,09 <0,001
Quantidade  N&o fuma 1,0 1,0
de cigarros <20 1,82 1,16 2,86 0,009 2,06 1,40 3,02 <0,001
por dia >20 3,77 ,56 9,12 0,003 3,43 1,76 6,72 <0,001
Consumo de Nao 1,0 1,0
alcool Sim 0,92 0,60 1,41 0,695 186 1,29 2,68 0,001
Quantidade <12 1,0 1,0
consumida
de alcool 12 a 47 0,84 0,46 1,54 0,579 1,40 0,81 2,39 0,224
(g/dia) > 47 1,09 0,58 2,04 0,784 411 2,05 8,24 <0,001
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Na analise de regressao logistica binaria univariada foram encontrados
que o consumo de frituras 215 g/dia (OR=1,96; IC95%: 1,07-3,60) e a ingestao
de bebidas agucaradas em quantidade 2240 g/dia (OR=1,92; 1C95%: 1,07-
3,45) apresentaram associagcdo com o AdG em casos versus controle 1, e
para controle 2 a ingestdo de bebidas agucaradas em quantidade =240 g/dia
(OR=1,68; 1C95%: 1,03-2,74) também demonstrou associagédo. No grupo
casos versus controle 2, vimos que o consumo de doces simples (sem
recheio) em todos os tercis (primeiro tercil — OR=0,34; 1C95%: 0,17-0,66,
segundo tercil — OR=0,42; IC95%: 0,22-0,83, terceiro tercil — OR=0,47;
IC95%: 0,24-0,90), de alimentos ultraprocessados 1,5 a 6,9 g/dia (OR=0,58;
IC95%: 0,35-0,95), de salgados assados 12,0 a 31,9 g/dia (OR=0,44; IC95%:
0,25-0,77) e de sal <0,2 g/dia (OR=0,437; 1C95%: 0,23-0,80), né&o

demonstraram associagao com o AdG (Tabela 13).
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Tabela 13 - Analise de regressao logistica binaria univariada dos grupos
alimentares em casos versus controles 1 e casos versus controles 2.

Controle 1 Controle 2
Variaveis E:‘;gizl)‘mo OR 1C95% p  OR 1C95% P
g Inferior Superior Inferior Superior
Doces Nao 1,0 1,0
simples (sem consome
recheio) <10,3 0,90 0,47 1,74 0,757 0,34 0,17 0,66 0,002
10,3 a 1,29 0,66 253 0451 042 0,22 0,83 0,012
25,9
226,0 1,86 0,94 3,66 0,075 047 0,24 0,90 0,024
Doces Nao 1,0 1,0
elaborados consome
<12,8 1,34 0,67 266 0405 0,54 0,28 1,04 0,065
12,8 a 1,58 0,79 3,177 0,195 0,52 0,27 1,01 0,052
37,9
238,0 1,41 0,72 275 0,321 0,76 0,39 1,46 0,403
Bebidas Nao 1,0 1,0
acucaradas  consome
<47,0 1,08 0,58 1,99 0,817 0,69 0,41 1,14 0,148
47 a 0,84 0,47 149 0,549 0,79 048 1,31 0,358
239,9
2240,0 1,92 1,07 3,45 0,029 1,68 1,03 2,74 0,038
AcUcar Nao 1,0 1,0
simples consome
<5,0 21 0,67 219 0,530 0,84 0,51 1,38 0,492
50a18,9 1,13 0,62 204 0695 0,93 0,56 1,55 0,791
219,0 1,55 0,87 279 0,140 1,35 0,82 2,22 0,240
Tempero Néao 1,0 1,0
industriali- consome
zado
<3,0 1,41 0,77 260 0,263 0,68 0,41 , 0,120
30299 09 054 166 0,848 1,03 0,62 , 0,923
210,0 145 0,79 264 0,226 0,88 0,54 , 0,620
Ultraproces- Nao 1,0 1,0
sados consome
<1,5 1,13 0,65 1,96 0,676 0,92 0,56 1,50 0,726
1,5a6,9 24 0,68 226 0481 0,58 0,35 0,95 0,030
27,0 1,39 0,77 2,51 0,281 0,73 044 1,19 0,203
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Controle 1 Controle 2

Variaveis ?‘/’gizl)‘mo OR 1C95% p  OR 1C95% P

g Inferior Superior Inferior Superior
Assados Nao 1,0 1,0

consome

<12,0 0,98 0,51 1,88 0,959 0,58 0,34 1,01 0,056

12,0 a 0,70 0,36 1,34 0,281 0,44 0,25 0,77 0,004

31,9

232,0 1,00 0,54 1,85 0,997 1,11 0,64 1,92 0,714
Frituras Nao 1,0 1,0

consome

<6,6 1,33 0,72 246 0,370 0,88 0,52 1,48 0,623

6,6a149 1,01 0,56 1,83 0,971 084 0,50 1,42 0,525

215,0 1,96 1,07 3,60 0,029 142 0,85 2,37 0,180
Sal Nao 1,0 1,0

consome

<0,2 1,00 0,47 215 0,997 043 0,23 0,80 0,008

02a0,69 083 0,47 1,45 0,511 064 0,38 1,06 0,081

20,7 1,05 0,55 2,01 0,881 0,62 0,36 1,09 0,094
Adocante Nuncaou 1,0 1,0

raramente

Algumas 2,73 0,98 7,60 0,054 0,97 0,53 1,80 0,929

vezes

Sempre 0,81 0,49 1,35 0,423 1,27 0,80 2,00 0,306

Na analise de regressdo logistica binaria multipla, os fatores

independentes associados ao AdG em casos versus controle 1 foram o

consumo de bebidas agucaradas =240 g/dia (OR=2,20; 1C95%: 1,14-4,24),

ser ex-fumante (OR=1,92; IC95%: 1,13-3,25) e ser fumante (OR=4,22; 1C95%:

1,68-10,56). Estar com baixo peso também demonstrou maior risco para AdG

(OR=9,43; IC95%: 2,68-33,14).

Enquanto que ser do sexo feminino foi fator independente protetor ao

AdG (OR=0,49; 1C95%: 0,29-0,84). As analises foram ajustadas pelo grau de

instrugdo, consumo de alcool e AF (Tabela 14).
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Tabela 14 - Modelo de regressao logistica binaria multipla em casos versus
controle 1.

o ) IC95%
Variaveis Categorias OR* - - p
Inferior Superior
Consumo de Nao consome 1
bebidas <470 1,01 0,50 2,01 0,987
acucaradas (g/dia)
47,0 a 239,9 0,89 0,46 1,70 0,719
2240,0 2,20 1,14 4,24 0,019
Classificacdo do Eutrdfico 1
estado nutricional Baixo peso 9,43 2,68 33,14 <0,001
Sobrepeso 0,60 0,34 1,06 0,078
Obeso 0,97 0,51 1,83 0,918
Sexo Masculino 1
Feminino 0,49 0,29 0,84 0,010
Tabaco Nunca 1
Ex-fumante 1,92 1,13 3,25 0,015
Fumante 4,22 1,68 10,56 0,002

*Modelo ajustado por grau de instrugéo, consumo de alcool e AF. Hosmer e Lemeshow=0,65.

Os fatores independentes associados ao AdG em casos versus
controle 2 foram o consumo de bebidas agucaradas =240 g/dia (OR=2,05;
IC95%: 1,18-3,58), grau de instrugdo ensino superior/pés-graduacao
(OR=2,07; 1C95%: 1,23-3,49), ser ex-fumante (OR=1,97; IC95%: 1,27-3,05) e
ser fumante (OR=2,60; 1C95%: 1,38-4,85), consumo de alcool >47 g/dia
(OR=2,93; 1C95%: 1,40-6,16). Quanto a etnia, individuos classificados como
nao brancos tiveram menor chance para o AdG (OR 0,51; 1C95%: 0,34-0,76).

As anadlises foram ajustadas pelas variaveis atividade fisica e IMC (Tabela 15).
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Tabela 15 - Modelo de regressao logistica binaria multipla em casos versus

controle 2.
. . ) 1IC95%
Variaveis Categorias OR* - -
Inferior  Superior
Consumo de Nao consome 1
beb'dasd i <A 0,87 0,50 1,51 0,607
acucaradas (g/dia) 7 539 g 0,99 0,54 1,64 0,820
2240 2,05 1,18 3,58 0,011
Grau de instrugcdo  Até ensino fundamental 1
Ensino médio 1,11 0,68 1,81 0,685
Superior/pés-graduagao 2,07 1,23 3,49 0,006
Etnia Branco 1
Nao branco 0,51 0,34 0,76 0,001
Tabaco Nunca 1
Ex-fumante 1,97 1,27 3,05 0,002
Fumante 2,60 1,38 4,85 0,003
Quantidade de <12 1
a"/?g_o' consumida 12 547 1,15 0,64 2,08 0,645
(g/dia) >47 2.93 1,40 6,16 0,005

*Modelo ajustado por atividade fisica e IMC (Kg/m?). Hosmer e Lemeshow=0,66
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5 DISCUSSAO

Existe uma estreita relacdo do AdG com fatores modificaveis como a
dieta, além de outros fatores associados. A alta ingestdo de agucar refinado
pode ser um indicador de maus habitos alimentares na populagdo e
possivelmente de outros indicadores de estilo de vida desfavoraveis. Em
relagdo ao consumo de agucar e o risco de CG as evidéncias sio limitadas,
porém € recomendado a redugdo do consumo de bebidas acucaradas
(WCRF/AICR 2018).

No Brasil, a frequéncia do consumo de refrigerantes ou suco artificial
em cinco ou mais dias da semana foi de 13,6%, sendo mais alta entre os
homens (16,6%) do que entre as mulheres (11,2%). Em Sao Paulo, cerca de
17,7% da populagédo adulta consome bebidas agucaradas (Brasil 2018).

Nossos resultados, indicaram que a maioria dos grupos fazia o
consumo de bebidas agucaradas, sendo mais frequente (32,7%) a alta
ingestdo 2240 g/dia para casos. A analise multipla demonstrou que o alto
consumo de bebidas acucaradas apresentou associagao positiva com o risco
de desenvolvimento de AdG.

Parece haver evidéncias indiretas de que os refrigerantes promovem
ou exacerbam o refluxo gastrico (JOHNSON et al. 2010), um dos fatores de
risco associado ao AdG (DERAKHSHAN et al. 2008). Além disso, o dioxido

de carbono presente nesse tipo de bebida, esta envolvido na alteracdo da
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fisiologia gastrointestinal por um efeito direto na mucosa e efeitos indiretos
pela pressdo mecanica exercida pelo gas (CUOMO et al. 2013).

KHAN et al. (2004) em um estudo de coorte, encontraram um fator de
risco significativo para o CG em mulheres, com alto consumo de bebida
gaseificada/suco. Em outra coorte, foi observado que o aumento da
frequéncia de consumo de refrigerantes acgucarados e adogados
artificialmente foi associado com maior circunferéncia da cintura, e o aumento
da frequéncia de ingestao de refrigerantes adogados com agucar, elevou o
risco para canceres relacionados a obesidade (HODGE et al. 2018). No
entanto, LAGERGREN et al. (2006) e REN et al. (2010), ndo encontraram
associagao entre o consumo de refrigerantes e AdG.

Atualmente, os adocantes artificiais tém sido muito utilizados na dieta,
e seus impactos na saude tém sido inconsistentes - resultados benéficos e
adversos sao relatados. A sacarina € o adogante artificial mais antigo, dentre
os outros mais utilizados tém-se também o aspartame e o acessulfame de
potassio (SHANKAR et al. 2013). Sdo considerados um tipo de aditivo
alimentar, no qual substitui o agucar e, concomitantemente, reduz a ingestao
de calorias, sendo um aliado para a perda de peso (BIAN et al. 2017). No
entanto, tem sido relatado que os efeitos pretendidos nao se correlacionam
com o que é visto na pratica clinica (PEARLMAN et al. 2017).

A fim de fornecer informagdes adicionais sobre a sacarina e outros
adogantes, GALLUS et al. (2007) em um estudo caso-controle, nao
encontraram associagao entre a sacarina, o aspartame e outros adocantes e

o risco de varias neoplasias comuns. Em nosso estudo, observou-se em todos
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0S grupos que a maioria nunca/raramente fazia o uso de adocantes. Nao foi
encontrada associagao entre o consumo de adogantes e o AdG.

O consumo diario de sal recomendado pela Organizagcdo Mundial de
Saude é de 5g/dia (WHO 2012). No Brasil, andlises demonstram que a
populacdo brasileira consome so6dio em excesso. Os dados coletados pela
Pesquisa de Orgcamentos Familiares (POF), realizada pelo IBGE, entre maio
de 2008 e maio de 2009, demonstraram que a quantidade média de sal
ingerida pelo brasileiro € de aproximadamente 12g/dia - 2,4 vezes mais que a
recomendacado. E a aquisi¢ao alimentar domiciliar per capita anual de sais e
condimentos € em torno de 5,4 kg (IBGE 2010).

SARNO et al. (2013), mostraram que a maior parte do sédio disponivel
para consumo € proveniente do sal de cozinha e de condimentos a base de
sal (74,4%). Além disso, observaram que o consumo de alimentos
processados com adi¢gao de sal aumentou juntamente com o poder aquisitivo
domiciliar. Quando comparadas a POF 2002-2003 com a POF 2008-2009, foi
observado um aumento do consumo de alimentos processados com adi¢céo
de sal (15,8% para 18,9%) e dos pratos prontos (1,4% para 1,6%).

O consumo de alimentos com alto teor de sal, estdo associados com o
aumento da incidéncia de CG (TSUGANE 2005). A presenga de uma potencial
interacéo entre a ingestao de sal e a colonizagéo por H. pylori pode aumentar
o risco de lesbes gastricas pré-cancerosas/cancer e essa pode ser a razao do
efeito positivo observado entre aqueles com infec¢des por H. Pylori (THAPA

et al. 2019).
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SHIKATA et al. (2006), no Japao, entre 1988 e 2002, analisaram 2467
individuos quanto a ingestao de sal e observaram o aumento significativo na
incidéncia de CG para a ingestdo >10 g sal/dia. LIN SH et al. (2014), em um
estudo caso-controle, compararam o grupo com alto consumo de alimentos
processados ricos em sal com 0s que nunca consumiam e encontraram que
0s legumes em conserva, as conservas vegetais e a carne salgada, foram
significativamente associados com o aumento do risco de CG. No entanto,
SJODAHL et al. (2008), encontraram que aqueles que tinham alto consumo
de sal na dieta ndo apresentaram risco aumentado de desenvolvimento de
AdG em comparagado com o grupo com baixo consumo.

No presente estudo, a maioria dos grupos apresentou consumo de sal
no segundo tercil (0,2 a 0,69 g/dia) e nao foi encontrado associacédo do AdG
com a ingestdo de sal, o que pode ser justificado pelas poucas questbes
abordadas no QFA, que avaliavam o consumo de alimentos ricos em sddio.

Alguns estudos tém demonstrado associagao do AdG com a ingestao
de frituras. SOMI et al. (2015) encontraram associagcdo do CG com a
reutilizacido do o6leo de cozinha para realizar frituras e com o consumo de
alimentos ricos em gordura, alimentos mofados e consumo de vegetais em
conserva.

Nossos resultados demonstraram que a maioria dos grupos ingeria
frituras, sendo que 32,2% do grupo de casos foram os que apresentaram
maior consumo (terceiro tercil), porém nao foi observada associagao do AdG

com o consumo desses alimentos.
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O consumo regular de frituras demonstrou ser significativamente e
independentemente associado ao risco de CG (OR=1,71; 1C95%:1,15-2,54)
(CAl et al. 2019). Foi encontrada associacdo significativa com o
desenvolvimento de CG e lesdes pré-malignas, quando se compararam
aqueles que comem frituras menos de uma vez por semana com os que fazem
ingestao de alimentos fritos <2 vezes/semana (OR=1,89; IC95%: 1,57-2,28) e
= 2 vezes/semana (OR=1,91; 1C95%: 1,66-2,20) (GUO et al. 2018).

Os padroes de alimentagcao estdo mudando na maioria dos paises e,
em particular, no Brasil. Principais mudancgas incluem a substituicdo de
alimentos in natura ou minimamente processados de origem vegetal (arroz,
feijao, mandioca, batata, legumes e verduras) e preparagdes culinarias a base
desses alimentos por produtos industrializados prontos para o consumo
(Ministério da Saude 2014).

Os alimentos industrializados sdo correspondentes a uma categoria de
produtos cuja fabricagcdo envolve diversas etapas e técnicas de
processamento e varios ingredientes, muitos deles de uso exclusivamente
industrial, normalmente com altas quantidades de gordura, agucar e sodio,
além dos aditivos (Ministério da Saude 2014).

Na POF de 2008-2009 foram encontrados que 56,5% dos individuos
ingerem salgadinhos industrializados fora do domicilio, 42,6% consomem
pizzas e 41,4% sanduiches (IBGE 2010).

QIU et al. (2005), em um estudo caso-controle, demonstraram que a
alta ingestdo de gordura saturada (OR=3,24; IC95%: 1,11-9,49) e colesterol

(OR=2,76; 1C95%: 1,01-7,53) foram associados com o aumento do risco de
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CG, particularmente entre os homens. PAKSERESHT et al. (2011), em um
estudo caso-controle de base populacional, no noroeste do Ira, encontraram
associagao positiva para o consumo total de gordura - 20 g (OR=1,33; 1C95%:
1,12-1,57) e o risco de CG. Em nossa analise multipla, os achados nao
apresentaram associagao significativa do AdG com o consumo de alimentos
industrializados.

Sao recomendados mais estudos para entender melhor o efeito relativo
das varias dimensdes dos alimentos ultraprocessados (composigao
nutricional, aditivos alimentares, materiais de contato e contaminantes
neoformados) nessas associagoes (FIOLET et al. 2018).

De uma maneira geral, MARCHIONI et al. (2011), recomendam que os
padrées de dieta saudavel devem estar associados a politicas e programas
de saude que consideram a ingestao de alimentos saudaveis e nao saudaveis.

A epidemia da obesidade, vem aumentando no mundo. A obesidade é
considerada uma doenca inflamatdria cronica, que predispde a um estado pro-
inflamatdrio, via mediadores inflamatérios aumentados, Interleucina-6 e Fator
de Necrose Tumoral e niveis reduzidos de adiponectina, que tem fungao anti-
inflamatdria. O estado de inflamagao crénica pode promover o cancer
(ELLULU et al. 2017).

Um dos fatores de risco para o cancer de cardia € a obesidade, porém
0 mecanismo patoldgico exato ainda ndo esta totalmente claro, mas parecem
incluir o risco aumentado de refluxo esofagico, possivelmente causado por
pressao intra-abdominal elevada (HAMPEL et al. 2005). Em S&o Paulo, 72%

da populagéo apresenta excesso de peso (VIGITEL 2018).
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Quanto a amostra analisada, 43,8% de casos apresentaram excesso
de peso, 57,4% de controles 1 e 54,4% de controles 2, no entanto, nos casos
foi identificado que 68,2% dos individuos perderam peso de maneira nao
intencional.

Pacientes com tumores malignos, em torno de 50% a 90%, apresentam
perda de peso e sofrem de desnutricdto (THORESEN et al. 2002),
principalmente pacientes com tumores malignos do trato digestivo, devido a
localizagédo do tumor (WIE et al. 2010). O estado nutricional esta relacionado
paralelamente a progressdo tumoral e comportamento mais agressivo
(CRUMLEY et al. 2010).

Um estudo observacional transversal, multicéntrico, realizado em
varios hospitais publicos terciarios na China, avaliou o estado nutricional de
pacientes com AdG, por meio da Avaliagdo Subjetiva Global preenchida pelo
préprio paciente e encontrou que 80,4% dos individuos apresentaram
desnutricdo nas primeiras 48 horas de internagao (GUO et al. 2019). GRACE
et al. (2018), identificaram que 61% dos pacientes avaliados no inicio do
estudo estavam moderadamente/gravemente desnutridos e 79%
apresentaram perda de peso nao intencional.

Na analise multipla deste estudo, os pacientes do grupo de casos com
baixo peso, apresentaram associagao com o AdG, porém, sabe-se que tanto
a desnutricdo como a PP nao intencional s&o sintomas comuns e inerentes
da doenca, portanto a presenca deste evento se deve, provavelmente, por
causalidade reversa, na qual acontece quando a exposicdo muda como

resultado da doenca (WERNECK et al. 2008).
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O tabagismo é considerado como uma das principais causas de morte
no mundo pela OMS (WHO 2009). Na fumacga do tabaco foram identificados
mais de 4.000 produtos quimicos e uma grande maioria destes tem efeitos
carcinogénicos.

Atualmente, a prevaléncia de fumantes de tabaco vem reduzindo no
Brasil. Com base na Pesquisa Especial de Tabagismo, realizada em 2008,
estimou-se que havia 17,2% (24,6 milhdes) de fumantes na populagao de 15
anos ou mais de idade (Ministério da Saude 2011), porém no ultimo
levantamento realizado na Pesquisa Nacional de Saude, em 2013, essa taxa
reduziu para 15% (21,9 milhées de pessoas) (IBGE 2013).

Nossos resultados demonstraram que no grupo de casos 41,9% era
ex-fumante e 17,6% fumante atual, ja em controles 1 — 35,9% e 5,6% e
controles 2 — 30,2% e 9,1%, respectivamente.

O uso do tabaco é um importante fator de risco associado ao
desenvolvimento de CG. A World Cancer Research Fund/American Institute
for Cancer Research-WCRF/AICR (2018), estimou que a associagdo do
tabagismo com o CG, aumenta o risco de 1,5 a 2,5 vezes quando comparado
com quem nunca fumou.

Em uma coorte, NOMURA et al. (2011) encontraram que os fumantes
atuais apresentaram taxas de risco mais elevadas em comparagao com os
que nunca fumaram para ambos os sexos. Os ex-fumantes tiveram um risco
elevado entre os homens, mas nao entre as mulheres. E apds separacao pela
localizac&o anatémica do tumor, o risco de cancer de cardia foi maior. Em uma

meta-analise, LA TORRE et al. (2009) também encontraram associagao do
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CG com tabagismo atual quando comparado com os que nunca fumaram
(OR=1,69; IC95%: 1,35-2,11).

No presente estudo, entre os fumantes, a maioria utilizava <20
cigarros/dia. O habito tabagico associou-se com o AdG tanto para casos
versus controles 1 (OR=1,92; 1C95%:1,13-3,25 para ex-fumantes e OR=4,22;
IC95%: 1,68-10,56 para fumantes atuais) quanto casos versus controles 2
(OR=1,97; IC95%: 1,27-3,05 para ex-fumantes e OR=2,60; IC95%: 1,38-4,85
para fumantes atuais).

Em relacdo ao etanol, este age como um solvente, que aumenta a
exposicdo da mucosa a agentes carcinogénicos (POSCHL et al. 2004). O
acetaldeido € o metabdlito mais toxico do metabolismo do alcool, € um
carcinégeno reconhecido, que reage com o DNA para formar compostos
promotores do cancer (SEITZ et al. 2007).

O alto consumo de alcool esta associado ao maior risco para o CG
(FERRONHA et al. 2012). Em uma coorte prospectiva de base populacional
com homens de meia-idade e idosos, em Xangai, MOY et al. (2010)
observaram que os individuos que tinham alto consumo de alcool,
apresentaram um aumento estatisticamente significativo no risco de CG.

ROTA et al. (2017), compararam quem nao bebia com consumidores
de até 4 doses/dia de alcool e nao tiveram aumento no risco de CG, enquanto
os que tinham um consumo pesado (>4 a 6 doses/dia) o OR foi 1,26 (1C95%:
1,08-1,48) e aqueles com consumo muito pesado (>6 bebedores/dia) o OR foi
1,48 (1C95%: 1,29-1,70), ou seja, o alto consumo de bebida alcéolica, esteve

associado com o CG.
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Dados do VIGITEL (2018) apontam uma frequéncia de 18,8% de
individuos que consumiram quatro ou mais doses (mulher) ou cinco ou mais
doses (homem) de bebida alcodlica em uma mesma ocasido nos ultimos 30
dias, sendo maior a frequéncia entre os homens (26,9%) do que entre as
mulheres (12,5%).

Nossos resultados mostraram que a maioria dos individuos no grupo
controle 1 consumia bebida alcdolica (50,7%), j& em casos o consumo foi em
48,6% da amostra e o grupo controle 2 foi 0 que apresentou as menores taxas
de consumo (33,7%). Na analise multipla, observou-se em casos versus
controle 2 que o risco de desenvolvimento de AdG esteve associado ao
consumo de 4&lcool >47g/dia (OR=2,93; 1C95%: 1,40-6,16). Segundo a
WCRF/AICR (2018), o consumo de alcool acima de 45 g/dia esta associado
ao aumento do risco de CG.

O nivel socioecondmico mais baixo esta associado a um maior risco de
mortalidade total e especifica, incluindo mortalidade de diversos tipos de
canceres (PRESTON 2007). O CG tem sido associado ao baixo nivel
socioecondmico, incluindo baixa escolaridade e baixa renda (UTHMAN et al.
2013). Embora nao haja justificativa clara para essa associagdo, uma melhor
condigao social parece proporcionar melhores condi¢cdes de trabalho e renda
financeira, favorecendo um estilo de vida mais saudavel, com amplo acesso
ao sistema de saude (RAMOS et al. 2018).

Nos nossos resultados, o perfil socioeconbmico encontrou que a
maioria dos casos possuem graduacao e pés-graduacao (37,5%) versus 42%

em controle 1 e 28,5% em controle 2, ou seja, esses grupos apresentaram
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alta escolaridade, o que difere da populacao geral do Brasil, no qual apenas
15,7% possui graduagao concluida (IBGE 2018). Esses resultados descrevem
as caracteristicas da populagao atendida no A.C. Camargo Cancer Center, no
qual tem mais acesso aos servigcos de saudes. Em casos versus controle 2, a
alta escolaridade demonstrou associacdo com o AdG.

CHEN et al. (2019) encontraram que individuos com baixo nivel
socioecondmico apresentaram maior risco de CG, quando comparados
aqueles com alto nivel socioeconédmico (OR=2,10; 1C95%: 1,13-3,89). Em
uma meta-analise, ROTA et al. (2017) compararam o maior € o menor nivel
de escolaridade e encontraram forte associacdo do CG para aqueles com
baixa posicdo socioeconémica.

No Brasil, 43,6% da populagao é branca, 55,4% ¢é preta ou parda, ja na
regido Sudeste 52,2% da populacdo é de etnia branca (IBGE 2018). De
acordo com a etnia auto referida, nosso estudo encontrou que 64% dos casos
eram de etnia branca versus 68,5% em controle 1 e 46% em controle 2.
Apenas o grupo controle 2 apresentou distribuicdo mais semelhante ao da
populacao da regido sudeste, o restante apresentou diferengas da populagao
geral, sendo essas caracteristicas o perfil de individuos atendidos no A.C.
Camargo Cancer Center. Na analise multipla, encontrou-se em casos versus
controle 2, que ser de etnia ndo branca nao apresentou associagcao com o
AdG (OR=0,51; 1C95%: 0,34-0,76).

LUI et al. (2014), encontraram maior incidéncia de CG em asiaticos, em
comparagao com brancos, negros e hispanicos. No entanto, a associagao de

raca com a incidéncia de CG parece ser mediada principalmente por efeitos
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ambientais, ao invés de variagbes genéticas (KAMANGAR et al. 2006).
MASKARINEC et al. (2004), viram que depois que 0s japoneses migraram
para os Estados Unidos, eles mantiveram taxas muito altas de CG em sua
primeira geracdo. No entanto, posteriormente as taxas declinaram e se
tornaram semelhantes as dos americanos de linhagem europeia, ap6s duas
geracoes.

Ser do sexo feminino, em casos versus controle 1, na analise multipla,
apresentou menor chance de desenvolvimento de AdG. BROWN et al. (2002),
observaram que os homens tém um risco maior de CG. As razdes para essas
diferengcas nao sao claras. SIPPONEN et al. (2002), sugerem que o0s
estrogénios - hormdnios sexuais, protejam as mulheres, e que a distribuigdo
do AdG comeca a ser mais semelhante em mulheres e homens, apenas apos
a menopausa. Outra possibilidade seria as mulheres adquirirem gastrite, pela
infeccao do H. Pylori, posteriormente aos homens e isso resultaria no atraso
relativo do aparecimento da doenca.

Este estudo apresentou as limitagdes conhecidas dos estudos casos-
controles (WERNECK et al. 2008). A fim de garantir a homogeneidade da
amostra, os grupos controles foram pareados aos casos por sexo e idade.
Neste estudo ndo avaliamos a associagao de risco e a dieta para a topografia
anatémica do tumor cardia e n&o cardia.

Uma das vantagens deste estudo foi o uso de um QFA validado para a
populacédo adulta brasileira, no qual apresentou adequado desempenho para
classificar os individuos, segundo consumo habitual (LAMEZA 2010). No

entanto, este método utilizado ndo considera o grau de processamento dos
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alimentos. Ele € um instrumento que n&do mede a ingestao real da dieta, ele é
usado para categorizar a ingestdo alimentar de cada individuo, identificando
os principais padrdes alimentares (SHRESTHA et al. 2017) e além disso,
depende da memodria do entrevistado (viés de memaria) para referir os habitos
alimentares passados. Em relagdo ao viés do entrevistador, para reducio
desse risco, os questionarios foram aplicados por entrevistadores treinados.

O viés apresentado foi corrigido nas analises.
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5 CONCLUSOES

Este estudo de casos e controles mostrou que o consumo de bebidas
agucaradas esta associado ao Adenocarcinoma Gastrico. O tabagismo e
etilismo também apresentaram associacdo com o AdG.

O baixo peso € um sintoma relacionado a condigao clinica do paciente
com AdG, é um fator relacionado com a doenca. E a alta escolaridade e ser
de etnia ndo branca sao caracteristicas da amostra avaliada.

Com base nos achados, recomenda-se portanto, reduzir do consumo
de bebidas agucaradas como um dos componentes da dieta, evitar o habito
tabagico e o consumo de alcool, bem como manter um peso saudavel.

Nossos resultados nado encontraram associacdo do AdG com o
consumo de sal, porem € prudente manter uma baixa ingestdo desse

alimento, visto que na literatura essa recomendacao ja esta bem estabelecida.
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Anexo 1 - Parecer de aprovacéo do Comité de Etica em Pesquisa-CEP

A.C.Camargo |
Comité de Etica em
Cancer Center : Pesquisa - CEP
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Pesquisador responsivel; Dra, Maria Pavla Caradi,
Aluna: Graglela PP, Baladio (Mesteadao)
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Anexo 2 - Questionario de Estilo de Vida

1. Identificacdo do sujeito da pesquisa
1.1. Namero de identificagdo  A.C.Camargo Cancer CenterC |__||__|_I__Il__|

1.2. Nome completo:. ...
1.3. Local da entrevista: I | |
(1) A.C.Camargo (2) Para (3) Ceara (4) Outro
Data da entrevista: | A | A |
1.4. Endereco pessoal: Rua: ..............coooiiiiiiinn, No......... Apto..............
Complemento:................... Cidade: .........c..c.... CEP............ Estado: ............
1.5. Telefone fixo: ........ccoeviiininis Codigode Area: ...,
Telefone celular: ...,
Outros telefones (qq. membro da familia): ...
E-maili....oooei (@)U
1.7. Nome do chefe da familia: ...
1.7. 1Endereco 2 (parente ou amigo):

U PUPPRPPUPSRRN @1 o - o [ Y SRR =11 - (o [o 3
eveieieieieiieiieennnCidade ou fazenda: L.
RUA: o, No: ......... CEP: oo
Telefone fiX0: ....ccooeviiice e, Codigode area: ...........cevnenenn.
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: (1M 2F |
1.10. Data de nascimento Y |
1.11.Racga -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 instrugao: |
(1) Analfabeto (2) Menor do que 5 anos (3) 6 a 8 anos (4) 9 a12 anos
(5) Colégio (6) Graduagéao (7) Pés-graduacgao

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.

Daidade | Aidade de Local de Cidade Tipo
N. de residéncia (1) | Estado CEP Pais de
Cidade casa
1 L1 Ll ] i | o | |
2 LI Ll ] s | | ||
3 ] 1] Ll ] e | | e, |
4 || LI Ll ] s | | ||
5 [ ] 1] Ll ] e | | e, |
6 | || LI Ll ] s | | ||
70 1] Ll ] i | | e, |
S I T | . I O OO P RS |
9 | Il LI Ll ] e | e ] |

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.

Daidade | Aidade | Métodos | Métodos de Métodos de aquecer e

N de de de_ cozimento cozinhar
aguecime
nto 0=Nenhum
|| |__ll__I || || 1=Gas
|| |__ll__I || || 3=Madeira

| ” | | ” | I | | | 4=Querosene, Diesel

© 00 ~NOoO 0o WwN P

3. Histéria 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) comegou 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,..):

Daidade| . ***|ntensidade
Aidade Emprego, o . o
N. de . Codigo Horas/dia da atividade
de ocupacéao
(1,2,3,4)

o oA W N B

***|ntensidade da atividade:

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

2= Trabalhos que requerem um esforco minimo, tais como: ficar em pe, sentado ou andar
devagar, que nao requer esforgo 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 transpiragao 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 ocupagédo atual do marido? (Se nao for casada, qual a
ocupacgao do “chefe” dacasa?)........cocoeiiiiiiiiiii ||

4. Informacdes sobre a familia e situacdo socioecondmica.
4.1 O lugar que mora: |__| (1) préprio (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 area aproximada da sua residéncia (metros quadrados), excluindo jardim,
sacada, area dos animais, etc.? 1 I I |
4.3 Quantas pessoas da familia vivem na sua casa? |__||__|
4.4 Qual o grau de instrucédo do chefe da casa? |__|
(1) Analfabeto (2) Menor que 5anos (3)6-8 anos (4) 9-12 anos (5) Colégio (6)
Graduagéo (7) Pés-graduacgao
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 Irmaos|_||_|4.5.2Imas|_||__|4.5.3 Filhos|__||__| 4.5.4 Filhas L]
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).

Automével proprio || I |
Moto propria || |||
TV |_| |l
Banheiro dentro da casa || ||
Aspirador de p6 || |
Maquina de lavar || ||
Refrigerador || I
Freezer || |||

Computador ]| |
Mulheres (Colocar 98 para homens):

4.7 Quantas gestacdes teve? I |

4.8 Quantas criancas nasceram vivas? |__||_|




5.Histéria de doencas pessoais

5.1 Possui ou ja teve alguma doenga listada abaixo, confirmada pelo médico?

Doencga

(1) Sim Idade ao primeiro
(2) Nao diagnostico (No = 98)

Doenga reumética (dizer reumatismo) |
Angina/ infarto/falha cardiaca (problema do |
coragao)
Derrame ||
Hipertensao (pressao alta) |
Diabetes ||

COPD (Asma, bronquite crbnica, |
enfizema)
Problemas renais crénicos (problemas nos |
rins)
Diarréia ou sangue nas fezes (por mais de |
um més)
Anemia ||
Doencga hepatica crbnica (doenca do |
figado)
Tuberculose ]
Malaria |
Dengue ||
HIV Positivo (AIDS) ]
Hepatite B,C |

5.2 Ja fez alguma cirurgia? (1) Sim (2) Nao |

5.2.1 Em caso afirmativo, especificar o tipo de cirurgia e a idade (aproximada) na época

do procedimento.

z

Tipo de Cirurgia

Idade

W IN | =

4

5.2.2 J& fez alguma transfusdo sanguinea ? (1) Sim
5.2.3Realizou transfusao no ultimo més? (1) Sim

5.3 Ganhou peso no ultimo ano? (1) Sim (2) Nao |__|
5.3.1 Se ganhou peso, quantos quilos? |__||__||__|

5.3.2 Perdeu peso no ultimo ano? (1) Sim (2) Nao |_|
5.3.3 Se perdeu peso, quantos quilos? I |

—_——— e~

2)Nao|_|
2)Nao|__

5.3.4 O peso foi perdido intencionalmente (por exemplo, dieta ou ginastica)?

(1) Sim (2) Nao (3) Eu nao perdi peso |




6. Histdria 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) I | |

6.1.2 Em qual local (1-18)? I | |

1=Boca, 2=Faringe, 3=Esb6fagos, 4=Estdbmago, 5=Colon/Reto, 6=Pancreas, 7=Figado,
8=Laringe, 9=Pulmdo, 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 cancer?

(1) Sim (2) Nao |
6.2.1Especificar a histéria de cancer na familia,
(1) Pai (2) Mae (3) Irméos (4) Irmas (5) Irméaos adotivos (6) Irmas
adotivas (7) Filhos (8) Filhas (9) Avos (10) Cbnjuge
Parente .Idad? ao Local Cédigo do tumor(CID-10)
diagnéstico

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 comegou a fumar regularmente:

Da S - Quantidade
idade de Aldade Tipo por 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 Idade de

. L Dias/semana
inicio término




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
Ly Qtde por
Idade de | Idade de Qt_d_e media dia/més que
o . utilizada por .
inicio término d bebia
OSe. (ml.)
. || Iy | || ||
Cerveja || N | I || |l
|| [ | || |__Ml_|
|| N | I || |l
Cachaga || [y A | || ||

Bebibda destilada
(Ex. Vodka,
Whisky, Gim, etc.)

Outras

9. Histdrico 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).

Nome

Uso atual
(1) Sim (2) Nao

Duracéo
(anos)

Frequéncia* Dose




*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)

9.3 Faz uso ou ja utilizou Omeprazol, Ranitidina, Pantoprazol, Esomeprazol (Nexium)?

(1) Sim (2) Nao
Se sim, especifique abaixo,

Idade de
inicio

Idade de
término

Dias/semana

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

(1) Sim (2) Nao
Se sim, especifique abaixo,

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

Idade de
inicio

Idade de
término

Dias/semana

(1) Sim (2) Nao ||
Se sim, especifique abaixo,
Idade de Idade de .
o . Dias/semana
inicio término
|l |l |__Il_I
(I (I ||
(| (I ||
9.6 Faz uso de AAS (Aspirina)? (1) Sim (2) Nao |
Se sim, especifique abaixo,
Idade de Idade de .
L L Dias/semana
inicio término

Caso positivo, indique quantos comprimidos por semana nos ultimos dois anos
9.7 Qual a ultima vez que usou antibiéticos?

(1) Faz uso atual

(7) Nunca usou (8) Nao se lembra

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

(4) Entre um e seis meses (5) A pelo menos um ano  (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 comecou a utilizar dentadura ou ponte? (Nao= colocar 98).
10.4.1 Superior -

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) Nao 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?

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

Homens

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

Mulheres
Women

o

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 Altura em cm: (o
11.3 Peso em kg: |
11.4 Cintura abdominal (em cm) I | |
11.5 Circunferéncia do quadril (em cm) [ |

12. Contato com animais
12.1 Relatar histéria de contato com animais desde a infancia.

Daidade | A idade | Grau de
de de contato

z

Animal Animal Animal

a b~ W N

Nivel de contato:

(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 sao

guardados na vizinhanga da residéncia ou do local de trabalho da pessoa);

(4) Contato diario com animais (e.g., animais sdo 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 nao, quantos meses por ano? (Se Sim, colocar 98) |__||__|

13.2. Atividade fisica extenuante (como capinar) é 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 (4) Nunca (3) Diariamente
13.2.3 Por quantos anos? (Colocar 98 se for nédo) |__||__|

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 (4) Nunca (3) Diariamente
13.3.2 Quantas horas por semana? (Colocar 98 se 13.3 for ndo) L

13.3.3 Por quantos anos? (Colocar 98 se 13.3 for n&o) L

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



Atividade

Minutos/dia durante
trabalho

Minutos/dia durante
lazer ou fora do
trabalho

Trabalho de Casa

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

Assistir TV, Internet, Ler

14. Alimentos e dgua

14.1 Qual a fonte de sua agua atual ? |__|

(1) Encanada (2) Poco (3) Agua corrente (4) Outras

14.2 Se for 4gua encanada, ha quanto tempo a utilize como fonte?

|__|l__|] (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) Outros

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

14.4. Como prepara sua comida?

Tipo de cozimento Vegetais Carnes Peixe

Fritura “rasa” || || ||
Fritura com muito 6leo | || ||
Churrasco || || ||
Grelhado || || ||
Cozido || || ||
Outros. || |__| |__|

(0) Nunca (1) Raramente  (2) Geralmente (3) Maioria das vezes
14.5.Nos ultimos 10 anos, seu consumo dos itens abaixo.

(1) aumentou (2) diminuiu (3) ndo houve alteracéo

14.5.1.Frutas frescas |

14.5.2. Vegetais frescos |

14.5.3. Carne fresca ]

15. Avaliacéo do entrevistador

15.1 Nome e cadigo 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, fornega as razbes 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 3 - Questionario Quantitativo De Frequéncia Alimentar

N° de identificacao:
Data da entrevista [

Nome do entrevistador:

Nome:

- Sexo: ( )F( )M
Tel:

Idade atual: anos Data de nascimento: __ /|

1. Vocé mudou seus habitos alimentares recentemente ou esta 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 redugdo do consumo de carne
(5) Sim, para redugéo de sal

(6 ) Sim, para redugao de colesterol

(7 ) Sim, para ganho de peso

Outro Motivo:

2. Vocé estad tomando algo para suplementar sua dieta (vitaminas, minerais, outros produtos)?
(1)Néo (2)Sim, regularmente (3 ) Sim, mas n&o regularmente

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

Suplemento Composicéo Dose Freguéncia

4. As questdes 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 questionéario). 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.



GRUPO DE ALIMENTOS

Com que frequéncia vocé costuma comer?

Qual é o tamanho da sua porgéo?

QUANTAS VEZES VOCE COME: UNIDADE: SUA PORGAO:
Numero de vezes: 1, 2, 3 etc. (N = nunca ou D = por dia
raramente comeu S = por semana
no ultimo ano) M = por P = porgéo pequena
més A= M = porgdo média mmmman
Alimentos e Preparagbes por ano G = porgéo grande
LEITE E DERIVADOS QUANTAS VEZES VOCE COME UNIDADE PORGAO
Leite - tipo: N12345678910 DSMA 1/2 xicara pequena (60ml) |P
() integral ( ) desnatado 1 xicara pequena (120ml) M
() semi-desnatado 2 xicaras pequenas (240ml) |G
logurte Integral - tipo: N12345678910 DSMA 1/2 pote peq. nat. (83g), 1 pote |P
fruta (110g)
() natural () com frutas 1 pote peq. nat. ou 1 1/2 potes |M
fruta (165g)
1 1/2 potes peq. nat. ou 2 G
potes fruta (230g)
Queijo mussarela, N12345678910 DSMA 1 fatia média (20g) P
prato,
parmes&o, provolone 1 1/2 fatias médias (30g) M
2 fatias médias (40g) G
Queijo minas, ricota N12345678910 DSMA 1/2 fatia média (15g) P
1 fatia média (30g) M
2 fatias médias (60g) G
Vitamina de Frutas N12345678910 DSMA < 1/2 copo de requeijao P
(<120ml)
1/2 copo de requeijao (120ml) |M
1 copo de requeijdo (240ml) |G
PAES, BISCOITOS e
COMPLEMENTOS [QUANTAS VEZES VOCE COME UNIDADE PORGAO
Pao francés e pao de forma N 12345678910 DSMA 1/2 unidade ou 1 fatia (25g) P
1 unidade ou 2 fatias (50g) |M
2 unidade ou 4 fatias (100g) |G
P&o Integral N 12345678910 DSMA 1 fatia (25g) P
2 fatias (509) M
4 fatias (100g) G
Biscoito sem recheio N 12345678910 DSMA 2 unidades (12g) P
(doce, salgado) 4 unidades (24g) M
6 unidades (369) G
Biscoito recheado, waffer, N 12345678910 DSMA 2 unidades (20g) P
amanteigado 4 unidades (40g) M
6 unidades (60g) G
Bolo Simples N 12345678910 DSMA 1/2 fatia média (30g) P
1 fatia média (60g) M
2 fatias médias (12g) G
Bolo Recheado N 12345678910 DSMA 1/2 fatia média (50g) P
1 fatia média (100g) M
2 fatias médias (200g) G
Cereal Matinal N 12345678910 DSMA 3 colheres de sopa cheias P
(159)
6 colheres de sopa cheias M
(309)
10 colheres de sopa cheias |G
(50g)
Aveia N 12345678910 DSMA 1 1/2 colheres de sopa cheias |P
(22,59)
2 1/2 colheres de sopa cheias |M
(37,59)
4 colheres de sopa cheias G
(60g)
Manteiga ou margarinaN 12345678910 DSMA 1 ponta de faca (7g) P
() comum () light 2 pontas de faca (14g) M
3 pontas de faca (21g) G
CAFE, CHA e PORGAO
ACHOCOLATADO QUANTAS VEZES VOCE COME UNIDADE
1 dedo de copo de requeijao
Café N12345678910 DSMA (35ml) P
() com agucar 2 dedos de copo de requeijdo |M
(70ml)
() sem agucar 4 dedos de copo de requeijdo |G
(140ml)
Cha N12345678910 DSMA 1/2 xicara de cha (100ml)  |P
() com agucar 1 xicara de cha (200ml) M
() sem agucar 2 xicaras de cha (400ml) G
Achocolatado N12345678910 DSMA 1 colher de sobremesa (12,5g) |P
2 colheres de sobremesa (25g) |M




4 colheres de sobremesa (509) |G

ARROZ E TUBERCULOS

QUANTAS VEZES VOCE COME

UNIDADE

PORGCAO

Arroz branco cozido
com dleo e temperos

Arroz integral cozido

com dleo e temperos

Batata, mandioca, inhame
(cozida ou assada), puré

Batata frita, mandioca ou
polenta

frita

Farofa, farinha de mandioca,

farinha de milho

Salada de maionese com
legumes

N 12345678910

N 12345678910

N 12345678910

N 12345678910

N 12345678910

N 12345678910

DSMA

DSMA

DSMA

DSMA

DSMA

DSMA

2 colheres de sopa cheias
(629)
4 colheres de sopa cheias
(1249)
8 colheres de sopa cheias
(2489)
3 colheres de sopa cheias P
(60g)
5 colheres de sopa cheias |M
(100g)
10 colheres de sopa cheias
(2009)
1/2 unidade ou 1 colher sopa
de puré (45g)
1 unidade ou 2 colheres sopa |M
de puré (90g)
2 unidades ou 4 colheres sopa
puré (180g)
2 colheres de sopa cheias
(509)
4 colheres de sopa cheias |M
(100g)
6 colheres de sopa cheias |G
(1509)
2 colheres de sobremesa P
cheias (20g)
4 colheres de sobremesa M
cheias (40g)
6 colheres de sobremesa G
cheias (60g)
1 1/2 colheres de sopa (45g)
3 colheres de sopa (90g)
6 colheres de sopa (180g)
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LEGUMINOSAS E OVOS

QUANTAS VEZES VOCE COME

UNIDADE

PORCAO

Feijao (carioca, roxo
preto, verde)

Lentilha, ervilha seca,

gréo de bico

Feijoada, feijao tropeiro

Ovo Cozido

Ovo Frito ou Omelete

N 12345678910

N 12345678910

N 12345678910

N 12345678910

N 12345678910

DSMA

DSMA

DSMA

DSMA

DSMA

1/2 concha média (43g) P
1 concha média (869) M
2 conchas médias (172g) G
1 1/2 colheres de soparasas |P
(249)
2 1/2 colheres de sopa rasas |M
(409)
5 colheres de sopa rasas (80g)
1/2 concha cheia (100g)
1 concha cheia (200g)
2 conchas cheias (400g)
1/2 unidade (25g)
1 unidade (509)
2 unidades (100g)
1/2 unidade (25g)
1 unidade (509)
2 unidades (100g)

OZTITOZTOZITITO

CARNES E PEIXES

QUANTAS VEZES VOCE COME

UNIDADE

PORGAO

Carne assada / cozida
ensopada

Carne Frita

Carne com Legumes

Carne seca, carne de sol

Bacon

Carne de porco (lombo,

bisteca)

N 12345678910

N 12345678910

N 12345678910

N 12345678910

N 12345678910

N 12345678910

DSMA

DSMA

DSMA

DSMA

DSMA

DSMA

1/2 bife médio (50g)
1 bife médio (100g)
2 bifes médios (200g)
1/2 bife médio (50g)
1 bife médio (100g)
2 bifes médios (200g)
1 1/2 colheres de arroz cheias
(1059)
3 colheres de arroz cheias  |M
(210g)
4 colheres de arroz cheias |G
(280g)
1 pedago pequeno (20g) P
2 pedagos pequenos (40g) |M
4 pedagos pequenos (80g) |G
1 fatia média (15g) P
M
G
P

TOZTTITOZDT

2 fatias médias (30g)
4 fatias médias (60g)
1/2 fatia média ou 1/2 bisteca
(509)
1 fatia média ou 1 bisteca |M
(100g)




Linguica

Salsicha

Frango assado / cozido

ensopado

Frango Frito

Miudos (Boi ou Frango)

Peixe assado / cozido
ensopado

Peixe Frito
Embutidos (presunto,
mortadela, salame)

Nuggets e alméndega

N 12345678910

N 12345678910

N 12345678910

N 12345678910

N 12345678910

N 12345678910

N 12345678910

N 12345678910

N 12345678910

DSMA

DSMA

DSMA

DSMA

DSMA

DSMA

DSMA

DSMA

DSMA

2 fatias médias ou 2 bistecas
(200g)
1/2 gomo (30g)
1 gomo (60g)
2 gomos (120g)
1/2 unidade (259)
1 unidade (50g)
2 unidades (100g)
1/2 sobrecoxa ou 1 coxa
pequena (33g)
1 sobrecoxa ou 2 coxas
pequenas (65g)
2 sobrecoxas ou 4 coxas
pequenas (130g)
1/2 filé grande (95g)
1 filé grande (190g)
2 filés grandes (380g)

1/2 bife de figado (50g) ou|
1/2 colher de]
servir coragoes
(18g)

1 bife de figado (100g) ou 1
colher de servir|
coragdes (359)
2 bifes de figado (200g) ou 2|
colheres de
servir coragdes|
(709)
< 1/2 filé pequeno (<50g)
1/2 filé pequeno (50g)
1 filé pequeno (100g)
1/2 filé pequeno (50g)
1 filé pequeno (100g)
2 filés pequenos (200g)
1 fatia média (15g)
2 fatias médias (30g)
3 fatias médias (45g)
1 unidade (269)
2 unidades (529)
3 unidadse (78g)

TOZTTITOZDT
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SOPAS E MASSAS

QUANTAS VEZES VOCE COME

UNIDADE

PORCAO

Sopas Creme
Sopas de Legumes,
Canja

Macarrdo com molho
sem carne

Macarrdo com molho com
carne, nhoque

Lasanha, Canelone
Panqueca

Salgados fritos (pastel,
coxinha, rissdlis, bolinho)

Salgados assados (esfiha,
bauruzinho, torta)

Pizza

N 12345678910

N 12345678910

N 12345678910

N 12345678910

N 12345678910

N 12345678910

N 12345678910

N 12345678910

DSMA

DSMA

DSMA

DSMA

DSMA

DSMA

DSMA

DSMA

1 concha cheia (130g)

3 conchas cheias (390g)

5 conchas cheias (520g)

1/2 concha cheia (65g)
1 concha cheia (130g)
2 conchas cheias (260g)
1/2 prato raso (100g)

1 prato raso (200g)

2 pratos rasos (400g)
1/2 escumadeira (479)
1 escumadeira (93g)

2 escumadeiras (1869)
1/2 pedaco peq., 1 panqueca
ou 1 1/2 canelones
(659)

1 pedaco peq., 1 1/2
panquecas ou 3 canelones

(1309)

2 pedagos peq., 3

panquecas ou 6

canelones

(2609)
1 unidade (50g)
2 unidades (100g)
3 unidades (150g)

1 unidade de esfiha (80g)
2 unidades de esfiha (160g)
4 unidades de esfiha (320g)

1 fatia média (106g)
2 fatias médias (212g)
4 fatias médias (4249)

TOZITIUTOZITOZITOZT
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VERDURAS E LEGUMES

QUANTAS VEZES VOCE COME

UNIDADE

PORCAO

Alface

N 12345678910

DSMA

1 1/2 folhas médias (15g)
3 folhas médias (30g)
5 folhas médias (509)

OZT




Espinafre, Escarola

Agrido, Rucula

Couve

Repolho

Couve-Flor, Brécolis

Tomate

N 12345678910

N 12345678910

N 12345678910

N 12345678910

N 12345678910

N 12345678910

DSMA

DSMA

DSMA

DSMA

DSMA

DSMA

1 colher de sopa (25g)

1 1/2 colheres de sopa (37g)
3 colheres de sopa (74g)
1/2 prato de sobremesa (10g)
1 prato de sobremesa (20g)
1 1/2 pratos de sobremesa
(30g)

1 colher de sopa cheia (20g)
2 colheres de sopa cheias
(409)

4 colheres de sopa cheias
(80g)

1 1/2 colheres de sopa (18g)
3 colheres de sopa (35g)
6 colheres de sopa (70g)

1 1/2 colheres de sopa (15g)
3 colheres de sopa (30g)
6 colheres de sopa (60g)

1 1/2 fatias médias (23g)
3 fatias médias (45g)

6 fatias médias (90g)

2T O=ZT
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VERDURAS E LEGUMES

QUANTAS VEZES VOCE COME

UNIDADE

PORCAO

Cenoura

Berinjela

Beterraba

Chuchu

Abdbora

Pepino

Abobrinha

Cebola

N 12345678910

N 12345678910

N 12345678910

N 12345678910

N 12345678910

N 12345678910

N 12345678910

N 12345678910

DSMA

DSMA

DSMA

DSMA

DSMA

DSMA

DSMA

DSMA

1 colher de sopa cheia (12g)
2 colheres de sopa cheias
(249)

4 colheres de sopa cheias
(369)

1 colher de sopa cheia (25g)
2 colheres de sopa cheias
(509)

4 colheres de sopa cheias
(100g)

1 colher de sopa cheia (16g)
2 colheres de sopa cheias
(329)

4 colheres de sopa cheias
(489)

1 1/2 colheres de sopa cheias
(309)

3 colheres de sopa cheias
(60g)

5 colheres de sopa cheias
(100g)

1 1/2 colheres de sopa (39g)
2 1/2 colheres de sopa (65g)
4 colheres de sopa (104g)
3 fatias médias (10g)

6 fatias médias (20g)

9 fatias médias (30g)

1/2 colher de sopa rasa (10g)
1 colher de sopa rasa (20g)
2 colheres de sopa rasas (40g)
1 fatia média (6g)

2 fatias médias (12g)

4 fatias médias (24g)
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MOLHOS E TEMPEROS

QUANTAS VEZES VOCE COME

UNIDADE

PORGAO

Oleo ou azeite
para tempero de salada

Maionese, molho para
salada, paté

Shoyu

Molho Vinagrete

Catchup, Mostarda

N 12345678910

N 12345678910

N 12345678910

N 12345678910

N 12345678910

DSMA

DSMA

DSMA

DSMA

DSMA

1/2 colher de sobremesa
(2,5ml)
1 fio ou 1 colher de sobremesa
(5ml)
2 fios ou 2 colheres de
sobremesa (10ml)
1/2 colher de sobremesa (2,59)
1 colher de sobremesa (5g)
2 colheres de sobremesa (10g)
2 colheres de cha (2ml)
4 colheres de cha (4ml)
8 colheres de cha (8ml)
1 1/2 colheres de sopa cheias
(459)
3 colheres de sopa cheias
(90g)
6 colheres de sopa cheias
(180g)
1/4 colher de sobremesa (6,3g)

el
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1/2 colher de sobremesa M
(12,59)
1 colher de sobremesa (25g) |G
Sal para tempero N 12345678910 DSMA 1/2 pitada (0,2g) P
de salada 1 pitada (0,4g) M
2 pitadas (0,7g) G
FRUTAS QUANTAS VEZES VOCE COME UNIDADE PORGAO
Laranja e mexerica N 12345678910 DSMA 1/2 unidade média (90g) P
1 unidade média (180g) M
2 unidades médias (360g) |G
Banana N 12345678910 DSMA 1/2 unidade média (43g) P
1 unidade média (869) M
2 unidades médias (172g) |G
Maca e péra N 12345678910 DSMA 1/2 unidade média (60g) P
1 unidade média (120g) M
2 unidades médias (240g) |G
Maméo N 12345678910 DSMA 1/4 unidade ou 1 fatia de P
maméo (78g)
1/2 unidade ou 1 fatia de M
mamao (155g)
1 unidade ou 2 fatias de G
mamao (310g)
Melao e melancia N 12345678910 DSMA 1/2 fatia de meldo ou melancia |P
(peq) (50g)
1 fatia de meldo ou melancia |M
(peq) (100g)
2 fatias de meldo ou melancia |G
(peq) (200g)
Abacaxi N 12345678910 DSMA 1/2 fatia média (38g) P
1 fatia média (75g) M
2 fatias médias (150g) G
Manga N 12345678910 DSMA 1/2 unidade (espada) (70g) |P
1 unidade (espada) (140g) |M
2 unidades (espada) (280g) |G
Abacate N 12345678910 DSMA 1 colher de sopa cheia (45g) |P
2 colheres de sopa cheias M
(90g)
4 colheres de sopa cheias G
(180g)
Goiaba N 12345678910 DSMA 1/2 unidade média (85g) P
(na época) 1 unidade média (170g) M
2 unidades médias (340g) |G
Caqui N 12345678910 DSMA 1/2 unidade média (55g) P
(na época) 1 unidade média (110g) M
2 unidades médias (220g) |G
Uva N 12345678910 DSMA 1/2 cacho pequeno (85g) P
(na época) 1 cacho pequeno (170g) M
2 cachos pequenos (340g) |G
LANCHES, SNACKS QUANTAS VEZES VOCE COME UNIDADE PORGAO
Hot Dog, Sanduiche N12345678910 DSMA 1 unidade (125g) P
Hamburguer 2 unidades (250g) M
3 unidades (375g) G
Salgadinho (Cheetos, N12345678910 DSMA 1/2 pacote (20 g) P
Doritos, Torcida) 1 pacote (409) M
1 1/2 pacotes (60g) G
Pipoca N12345678910 DSMA 1 saco pequeno (15g) P
2 sacos pequenos (30g) M
3 sacos pequenos (45g) G
Amendoim, Castanha Para, N12345678910 DSMA 1/2 colher de sopa (11g) P
Nozes 1 colher de sopa de amendoim |M
(18g)
2 colheres de sopa de G
amendoim (37g)
BEBIDAS QUANTAS VEZES VOCE COME UNIDADE
PORGAO
Suco Industrializado N12345678910 DSMA 1/2 copo de requeijao (120ml) P
() com agucar 1 copo de requeijédo (240ml) M
() sem agucar 2 copos de requeijao (480ml) G
Suco Natural N12345678910 DSMA 1/2 copo de requeijao (120ml) P
() com agucar 1 copo de requeijdo (240ml) M
() sem agucar 2 copos de requeijédo (480ml) G
Refrigerante N 12345678910 DSMA 1/2 copo de requeijéo (120ml) P
() comum 1 copo de requeijdo (240ml) M
( ) diet/light 2 copos de requeijdo (480ml) G




Bebida a base de N 12345678910 DSMA 1 dedo de copo de requeijao (35ml) P
soja 2 dedos de copo de requeijao (70ml) M
1/2 copo de requeijéo (120ml) G
Cerveja N 12345678910 DSMA 1 lata (350ml) P
2 latas (700ml) M
4 latas (1400ml) G
Vinho N 12345678910 DSMA 1/2 taga P
1 taga M
2 tagas G
Caipirinha, destilados N 12345678910 DSMA 2 dedos de copo de requeijao (70ml) P
1/2 copo de requeijéo (120ml) M
1 copo de requeijao (240ml) G
DOCES E SOBREMESAS QUANTAS VEZES VOCE COME UNIDADE [PORGAO

Balas e Pirulitos N 12345678910 DSMA 1 bala ou 1/2 pirulito (5g) P
2 balas ou 1 pirulito (10g) M
4 balas ou 2 pirulito (20g) G
Chantilly, Leite de Coco, N 12345678910 DSMA 1 colher de sopa (15g) P
Leite Condensado 3 colheres de sopa (45g) M
5 colheres de sopa (759) G
Chocolate, bombom N 12345678910 DSMA 1 bombom ou 1/2 unidade pequena (16g) |P
1 1/2 bombons ou 1 unidade pequena (32g) |M
3 bombons ou 2 unidades pequenas (64g) |G
Doce de Frutas N 12345678910 DSMA 1/2 colher de sopa cheia (229) P
1 colher de sopa cheia (44g) M
2 colheres de sopa cheias (88g) G
Gelatina N 12345678910 DSMA 2 colheres de sopa cheias (50g) P
3 colheres de sopa cheias (75g) M
6 colheres de sopa cheias (150g) G
2 colheres de sopa cheias de mousse ou P

Doces de confeitaria N 12345678910 DSMA 1/2 fatia de torta (50g)
(tortas, pudins, mousses) 4 colheres de sopa cheias de mousse ou 1|M

fatia de
torta (100g) 8 colheres de sopa cheias de

mousse ou 2 fatias de torta (200g) G
Sorvete N 12345678910 DSMA 1 1/2 colheres de sopa cheias (759) P
3 colheres de sopa cheias (150g) M
6 colheres de sopa cheias (300g) G

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

(1) Nunca Ou Raramente

(2) Algumas
Vezes

(3) Sempre

(9)Néao Sabe

Quando Vocé Come Frango Ou Peru, Vocé Costuma Comer A Pele?

(1) Nunca Ou Raramente

(2) Algumas
Vezes

(3 ) Sempre

(9) Nao Sabe

Por favor, liste qualquer outro alimento ou preparagao 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 CASOS
RESOLUGAO 466/12 CNS/MS

DADOS DE IDENTIFICACAO DO PARTICIPANTE DA PESQUISA OU

RESPONSAVEL LEGAL

L1.NOME DO PARTICIPANTE: ...ttt b et b e bbb e sbe b e e sbenbe e b e sne e
DOCUMENTO DE IDENTIDADE N2 .....oooiiiiiiece e SEXO: M F
DATA NASCIMENTO: ................ Lo, oo
ENDEREGCO: ... NO e APTO: ............
BAIRRO: ..ot CIDADE: ..o
(1= TELEFONE: DDD (............ ) IS

2. RESPONSAVEL LEGAL: ....couviiueimmitieesseeessesesss s sttt
NATUREZA (grau de parentesco, tUtor, CUradOr B1C.): ...oviiriiireirieeiriecrieese et
DOCUMENTO DE IDENTIDADE NO ....coooiiiiieiie e SEXO: M F
DATA NASCIMENTO: ................. Lo, oo
ENDEREGCO: ...ttt NO e APTO: ............
BAIRRO: .o CIDADE: ...t
CEP: ., TELEFONE: DDD (............ ) e e

[I-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), por ter diagnéstico de cancer de estdbmago,
a participar do projeto de pesquisa (“Epidemiologia dos Adenocarcinomas Gastricos em 3
capitais brasileiras”), que sera realizada no A.C. Camargo Cancer Center.

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

IV — OBJETIVOS DA PESQUISA

Identificar os fatores de risco epidemiolégicos e analisar a sobrevida dos casos de cancer de

estdbmago nestas 3 capitais brasileiras: Sdo Paulo, Belém e Fortaleza.

_____________________________________
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V- JUSTIFICATIVA PARA A PROPOSTA DA PESQUISA

Este projeto visa aumentar de modo significativo o conhecimento do clinico acerca do cancer
de estbmago em 3 capitais brasileiras, investigando os fatores de risco epidemiolégicos 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 (AC Camargo),
Controles -2: Hospital AC Camargo serao recrutados da campanha de prevengédo enquanto
que nos demais centros serdo de origem hospitalar, no entanto, que ndo 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
permissdo para coletar informagbes clinicas relevantes do seu prontuario médico
(estadiamento clinico). Se vocé decidir ndo responder, seja a uma questao especifica ou a
todas as informagdes, ndo sofrera nenhuma penalidade. Um entrevistador vira aplicar os
questionarios enquanto vocé estiver no hospital. A entrevista tem a duragdo de
aproximadamente uma hora e meia e consiste de questdes relacionadas a estilo de vida e
habitos alimentares.

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

VIII - 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 estarao disponiveis para conversar e prestar
apoio se necessarios, frente a estas situagoes.

IX - BENEFICIOS QUE PODERAO SER OBTIDOS

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

X - CONFIDENCIALIDADE

A confidencialidade de suas informacdes 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 nao ocorra. A sua participagdo neste estudo é voluntaria, tendo o direito de
retirar-se a qualquer momento. A recusa ou desisténcia da participacado nesse estudo nao ira
prejudicar seu acompanhamento médico e tratamento.

Xl - DANOS RELACIONADOS A PESQUISA

Qualquer dano resultante da sua participagéo 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.

___________________________________________________________________________
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Xl - ACOMPANHAMENTO, ASSISTENCIA E RESPONSAVEIS

O pesquisador e a equipe envolvida na pesquisa se comprometem a dar informacgéo
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 apés 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.

XlIl. 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 Antonio Prudente, 211 — Liberdade — Sao Paulo.

Se o pesquisador responsavel ndo fornecer as informacdes/ esclarecimentos suficientes, por
favor, entre em contato com o Comité de Etica em Pesquisa em Seres Humanos da Fundagéo
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 contetdo 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 responsavel legal Assinatura do responsavel pela pesquisa

(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

LNOME DO PARTICIPANTE: ...ttt sttt ettt er et s bt sn s b b e e
DOCUMENTO DE IDENTIDADE N ..ottt SEXO: M F
DATA NASCIMENTO: .....c.cooveee. Lo, Lo
ENDEREGCO: ...oviciieissicei sttt NO e APTO: ...........
BAIRRO: ..ottt CIDADE: ...ttt
CEP: et TELEFONE: DDD (............ ) et

2. RESPONSAVEL LEGAL: ....ooiiriraeiieseesssssssss sttt sssssssassssesssns
NATUREZA (grau de parentesco, tutor, CUrAdOr 1C.): ....cvierverereriiieieeee e sesie e see e se e anes
DOCUMENTO DE IDENTIDADE NO: .....cooviiieeiireseieenesesisee s SEXO: M F
DATA NASCIMENTO: .....c.cocuueee. Lo, Lo
ENDEREGCO: ..ottt NO e, APTO: ............
BAIRRO: ..ot CIDADE: ...t
CEP: e TELEFONE: DDD (............ ) e

[I-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 diagnéstico de cancer e para que seja
um grupo de comparagdo com outros individuos que tiveram o diagndstico de cancer de
estdmago.

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

_____________________________________
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IV — OBJETIVOS DA PESQUISA
Identificar os fatores de risco epidemiolégicos 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 epidemiolégicos 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 (AC Camargo),
Controles -2: Hospital AC Camargo serao recrutados da campanha de prevengéo enquanto
que nos demais centros serdo de origem hospitalar, no entanto, que ndo 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, nés pediremos sua
permissdo para coletar informagdes clinicas relevantes do seu prontuario médico
(estadiamento clinico). Se vocé decidir ndo responder, seja a uma questao especifica ou a
todas as informagdes, ndo sofrera nenhuma penalidade. Um entrevistador vira aplicar os
questionarios enquanto vocé estiver no hospital. A entrevista tem a duragdo de
aproximadamente uma hora e meia e consiste de questdes relacionadas a estilo de vida e
habitos alimentares.

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

VIl - DESCONFORTOS E RISCOS ESPERADOS DECORRENTES DO PROCEDIMENTO
O(s) questionario(s) podera (o) 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 situagoes.

IX - BENEFICIOS QUE PODERAO SER OBTIDOS

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

X - CONFIDENCIALIDADE

A confidencialidade de suas informacdes 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 nao ocorra. A sua participacdo neste estudo é voluntaria, tendo o direito de
retirar-se a qualquer momento. A recusa ou desisténcia da participacado nesse estudo nao ira
prejudicar seu acompanhamento médico e tratamento.

Xl - DANOS RELACIONADOS A PESQUISA

Qualquer dano resultante da sua participagéo 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.

___________________________________________________________________________
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Xl - ACOMPANHAMENTO, ASSISTENCIA E RESPONSAVEIS

O pesquisador e a equipe envolvida na pesquisa se comprometem a dar informacao
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 apés 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.

XlIl. 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 Antonio Prudente, 211 — Liberdade — Sao Paulo.

Se o pesquisador responsavel ndo fornecer as informacdes/ esclarecimentos suficientes, por
favor, entre em contato com o Comité de Etica em Pesquisa em Seres Humanos da Fundagéo
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 contetdo 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 responsavel Assinatura do responsavel pela pesquisa
legal (Dra. Maria Paula Curado)

/ / / /
Data Data




Apéndice 3 - Categoria de alimentos por tercis

Categoria de alimentos Alimentos Porcdo | Gramas
o P 129
Biscoito sem
recheio M 249
G 36g
n
%_ Cereal Matinal (tipo P 159
€ | sucrilhos) M 30g
n G 50g
P 30g
Bolo simples M 60g
G 1209
Biscoito recheado/ P 209
waffer/ amanteigado M 40g
G 60g
P 50g
Doces Doces de confeitaria [ M 100g
G 200g
P 759
:oj’ Sorvete M 1509
© G 300g
% P 509
iu | Bolo recheado M 100g
G 200g
, Chantilly/ Leite de | P 159
ACUCAR coco/ Leite M 459
condensado G 759
P 169
Chocolate/ Bombom | M 32g
G 649
P 120ml
Suco Industrializado |M 240ml
G 480ml
, P 120ml
ag%izlgzsas Refrigerante M 240ml
G 480ml
N P 35ml
S(()ajglda a base de M Z0ml
G 120ml
P 12,59
Achocolatado em pé | M 259
G 50g
P 59
Acucar simples Bala/ Pirulitos M 10g
G 20g
P 50g
Gelatina M 759
G 1509
ALIMENTOS Temperos Maionese/ Molho P 2,59
INDUSTRIALIZADOS industrializados | para salada/ Paté M 59




G 10g
P 6,39
Catchup/ Mostarda |M 12,59
G 25¢g
Salada de maionese P 459
com legumes M 90g
G 1809
Sopas Creme P 130g
(industrial) M 390g
G 520g
Macarrao P 409
instanténeo M 80g
Alimentos G 160g
ultraprocessados P 20g
Salgadinhos M 409
G 60g
P 159
Pipoca M 30g
G 45¢g
P 80g
Salgados assados |M 160g
G 320g
Assados = 1069
Pizza M 212g
G 424g
Batata frita/ P 50g
Mandioca ou M 100g
FRITURAS Frituras polenta frita G 150g
P 50g
Salgados fritos M 100g
G 1509
P 2ml
Molho shoyu M 4ml
SAL Sal de adicéo < 8l
P 0,29
Sal para salada M 0,49
G 0,79

O grupo dos adogantes foi categorizado em nunca consome ou

raramente; algumas vezes e sempre.



Apéndice 4 - Distribuicdo do consumo alimentar, de acordo com os grupos de alimentos avaliados, entre casos, controles 1 e
controles 2 (média e desvio padrdo, mediana, minimo e maximo):

Escore Caso Caso Controle 2

n  média(dp) mediana mlpimo- n  média(dp) mediana mlpimo- n  média(dp) mediana mmimo-

maximo maximo maximo

Doce sem 181 32,7 (43,1) 19,0 0,81-384,00 118 24,3 (36,6) 14,8 0,36 - 264,00 267 24,1(23,6) 16,8 0,18 - 144,00
recheio
Doce com 185 54,1 (85,2) 23,0 0,53-608,10 119 45,6 (72,9) 22 0,06 - 561,70 263 34,3 (40,7) 21,7 0,19 - 286,00
recheio
Bebida 152 311,9 (416,9) 168,0 1,44-2431,68 97 200,9 (259,8) 84 1,44 - 1440,00 206 218,2(380,3) 83 1,08 - 2640,00
acucarada
Acucar simples 157 30,0 (51,8) 13,2 0,08-422,00 99 17,6 (26,1) 9,9 0,41-150,00 211 19,7 (36,7) 8,6 0,11 - 403,50
Tempero 152 9,8(12,9) 5,9 0,11-101,70 98 11,2(21,0) 6,3 0,08-180,00 218 9,8(12,7) 5,8 0,03-82,10
industrializado
Alimentos 143 10,9 (16,9) 3,6 0,06 -112,00 90 6,7 (9,3) 2,2 0,09 -47,40 212 12,4 (34,1) 4.1 0,15 - 398,90
ultraprocessados
Salgados 169 35,9 (36,0) 29,7 0,32-228,50 117 35 (37,2) 20,1 0,64 -237,40 245 28,3 (48,2) 14,4 0,48 - 424,00
assados
Frituras 166 21,6 (25,6) 13,2 0,15-153,30 104 16,0 (20,7) 9,9 0,30-142,00 223 15,3(21,8) 9,3 0,30 - 205,00
Sal de adicéo 154 0,42 (0,31) 0,4 0,02-1,40 105 0,39(0,33) 0,11 0,06 - 1,40 228 0,33 (0,29) 0,2 0,01-1,60

*dp=desvio padrao



