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RESUMO

Fagundes MA. Nivel de atividade fisica e estilo de vida associados ao risco de
adenocarcinoma gastrico: um estudo caso-controle em Belém-Pard, Norte do
Brasil. Sdo Paulo; 2019. [Dissertacdo de Mestrado-Funda¢do Anténio Prudente].

Introducdo: O cancer gastrico entre todos os tipos de cancer é o quinto mais
incidente no mundo, representando 5,7% de todos os novos casos previstos em 2018.
Embora sua incidéncia tenha sofrido um declinio durante as ultimas décadas, as taxas
de mortalidade ainda se mantém em patamares elevados em paises em
desenvolvimento, como o Brasil. A investigacdo dos fatores associados ao estilo de
vida como atividade fisica podera identificar o padrao de risco em uma populagio.
Dessa forma o objetivo deste estudo foi analisar o nivel de atividade fisica habitual e
sua associacdo ao risco de adenocarcinoma gastrico em Belém-Para, Norte do Brasil.
Metodologia: Trata-se de um estudo do tipo caso-controle de base hospitalar,
desenvolvida em dois hospitais de referéncia em cancer em Belém, Par4, Norte do
Brasil. Foram aplicados questionarios referentes aos dados sociodemograficos, de
estilo de vida e de atividade fisica, no periodo entre julho/2017 e abril/2019, em
individuos entre 18 e 75 anos. Para avaliar a atividade fisica habitual foi utilizado o
questionario de BAQ, sendo avaliada o exercicio fisico (EFL), a atividade fisica
ocupacional (AFO) e de lazer e locomogao (ALL). Para andlise descritiva foram
utilizadas frequéncias relativa e absoluta, e medidas de tendéncia central e dispersao.
Aplicou-se o teste de associagdo Qui-quadrado e para calculo da OR foram usados
modelos de regressdo logistica binaria univariada e multipla. Assumiu-se o nivel
descritivo de 5% (p<0.05) para a significancia estatistica. Resultados: Observou-se
que 5 anos antes da entrevista, aqueles que realizaram EFL no nivel do 2° tercil
tiveram 71% menos chances de desenvolver o cancer gastrico (p= 0,012). Os
individuos com maiores niveis de ALL a 10, 15 e 20 anos antes do diagnostico de
cancer gastrico tiveram 76%, 78% e 81% menos chances respectivamente.
Conclusdo: A atividade fisica relacionada ao EFL e/ou ALL foi um fator
independente e protetor, e foi associada inversamente ao cancer gastrico em todos os

anos.

Descritores: Neoplasia gastrica. Atividade Motora. Estilo de Vida.



SUMMARY

Fagundes MA. [Level of physical activity and lifestyle associated with the risk of
gastric adenocarcinoma: a case-control study in Belém-Para, North of Brasil].

Sao Paulo; 2019. [Dissertagao de Mestrado-Fundagao Antonio Prudente].

Introduction: Gastric cancer among all cancers is the fifth most common cancer in
the world, accounting for 5.7% of all new cases predicted in 2018. Although its
incidence has declined in recent decades, mortality rates still remain at high levels in
developing countries, such as Brazil. Investigation of lifestyle factors such as
physical activity may identify the risk pattern in a population. Thus, the aim of this
study was to analyze the level of habitual physical activity and its association with
the risk of gastric adenocarcinoma in Belém-Para, North of Brazil. Methodology:
This is a hospital-based case-control study developed in two reference hospitals for
cancer in Belém, Pard,North of Brazil. Questionnaires referring to sociodemographic,
lifestyle and physical activity data were applied between July / 2017 and April /
2019, in individuals between 18 and 75 years of age. o assess habitual physical
activity, we used the BAQ questionnaire, which assessed physical exercise (EFL),
occupational physical activity (AFO) and leisure and locomotion (ALL). Relative
and absolute frequencies and central tendency and dispersion measurements were
used for descriptive analysis. The Chi-square association test was applied and
univariate and multiple binary logistic regression models were used for OR analysis.
The descriptive level of 5% (p <0.05) was assumed for the statistical significance.
Results: It was observed that 5 years before the interview, those who underwent EFL
at the 2nd percentile level were 71% less likely to develop gastric cancer (p = 0.012).
Individuals with the highest ALL levels at 10, 15, and 20 years before the diagnosis
of gastric cancer were 76%, 78%, and 81% less likely, respectively. Conclusion:
EFL and / or ALL-related physical activity was an independent and protective factor,

and was inversely associated with gastric cancer in all years.

Key-words: Stomach Neoplasms. Motor Activity. Life Style.
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1 INTRODUCAO

Entre todos os tipos de cancer, o cancer gastrico € o quinto mais incidente no
mundo, representando 5,7% de todos os casos novos previstos em 2018. Muito
embora sua incidéncia esteja em um declinio nas ultimas décadas ¢ uma das
neoplasias com mais de um milhdo de casos diagnosticados anualmente no mundo.
Foram estimados para o cancer gastrico mais de 1 milhdo de novos casos em 2018 e
cerca de 783.000 mortes, so fica atras como causa de morte por cancer no mundo
para o de pulmao e o colorretal, tornando-se o terceiro cancer entre os homens e o
quinto entre as mulheres no mundo (BRAY et al. 2018).

De acordo com a regido do mundo, a incidéncia de cancer gastrico pode
sofrer variacdes. As taxas mais altas sdo encontradas na Asia Oriental e Central e

também na América Latina (Figura 1) (BALAKRISHNAN et al. 2017).
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Fonte: BRAY et al. (2018)
Figura 1 - Taxas de incidéncia padronizadas para o cancer gastrico em 2018, em

ambos 0s sexos € no mundo.



Apesar do declinio da incidéncia, as taxas de mortalidade ainda se mantém
em patamares elevados (RAWLA ¢ BARSOUK 2019).

As regides com maior incidéncia (Asia e América Latina) tém também as
maiores taxas de mortalidade. Na América Latina, as altas taxas de mortalidade
podem ser explicadas pela condi¢do socioecondmica ¢ o IDH baixo ou médio desses
paises. Portanto, reduzir a incidéncia do cancer gastrico pode ser determinante para a
reducdo da mortalidade nessas regides (CAGLEVIC et al. 2016; BALAKRISHNAN
etal. 2017, WALDUM et al. 2017).

No Brasil, para o biénio 2018-2019, foram estimados cerca de 21.290 novos
casos de cancer gastrico. E o quarto mais incidente em homens, com estimativa de
13.540 casos novos, € o sexto em mulheres, com 7.750 casos novos estimados
(Ministério da Saude 2018).

Existe, entretanto, grande variagdo na magnitude e nos tipos de cancer entre
as diferentes regides do Brasil, por isso a incidéncia do cancer de gastrico se
comporta de maneiras distintas entre elas (Figura 2). As taxas de incidéncia entre
homens e mulheres, respectivamente, sao de 10,43 e 3,85 no estado de Sdo Paulo,
enquanto que no estado do Pard sdo de 15,19 ¢ 6,46 (BARBOSA et al. 2016;

Ministério da Saude 2018).



Homens

B -2
flll 1256-155¢
W s2-1288

650-831

Mulheres

W o101
flfl se5-am4
| N

292-475

Fonte: Ministério da Saude (2018).

Figura 2 - Taxas de incidéncia ajustadas pela populagdo padrao mundial de cancer
gastrico por 100 mil em homens e mulheres, respectivamente, estimadas para o ano

de 2018, segundo Unidade de Federagao.

Observa-se um declinio tanto da incidéncia quanto da mortalidade do cancer
gastrico no Brasil, no entanto nas regides Norte e Nordeste, a incidéncia dos canceres
do colo do utero e estdbmago ainda tem impacto importante nestas populacdes
(Ministério da Saude 2018).

A regido Norte possui o padrdo de incidéncia semelhante aos paises menos
desenvolvidos. No estado do Par4, foram estimadas para 2018 taxas brutas de

incidéncia de cancer gastrico de 17,45 por 100 mil habitantes e 740 novos casos. Em



Belém, capital do estado do Para, espera-se 260 novos casos, € as taxas de
mortalidade seguem em declinio com velocidade inferior a média nacional (Figura 3)
(BARBOSA et al. 2016; Ministério da Saude 2018; Instituto Brasileiro de Geografia

e Estatistica-IBGE 2018).
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Fonte: Ministério da Saude (2018).
Figura 3 - Taxas brutas de incidéncia estimadas para 2018 por sexo, no Estado do

Para e sua capital, Belém (valores por 100 mil habitantes).

Belém foi fundada pelos portugueses ha 403 anos, considerada uma cidade
historica e portudria, € localizada ao extremo nordeste da maior floresta tropical do
mundo, sendo a capital mais chuvosa do Brasil, devido a seu clima equatorial,
influenciado diretamente pela Amazoénia. E o municipio mais populoso do Para e o
segundo da regido Norte, com uma populagdo de quase 1 milhdo e meio de
habitantes, e com uma area de 1 059,458 km? (Instituto Brasileiro de Geografia e
Estatistica-IBGE 2018).

A incidéncia do cancer gastrico entre os homens no estado do Para e Belém

ocupa o 2° lugar, enquanto que no Brasil ocupa o 4° lugar. Entre as mulheres a



incidéncia desse tipo de cancer também se comporta diferente, sendo o 4° mais
incidente em Belém e no Para, enquanto que na regido Norte ocupa o 5° e no Brasil o
6° lugar (Ministério da Satude 2018). Dessa forma, caracterizar a populagao de Belém
do Pard, assim como identificar os fatores de risco para o desenvolvimento do cancer
gastrico nesta regido podem ter implicagdes importantes na mudanga do panorama de
sua incidéncia e mortalidade.

E sabido que a infecgdo pela bactéria Helicobacter pylori (H. pylori) esta
intimamente ligada a carcinogénese desta neoplasia, no entanto outros fatores podem
estar associados, ja que se trata de uma doenga multifatorial (GUNATHILAKE et al.
2018; Ministério da Saude 2018).

O adenocarcinoma representa 95% entre todos os tipos histologicos de cancer
gastrico, e os fatores contribuintes para o seu desenvolvimento diferem de acordo
com o local anatomico e histologia do tumor (MUKAISHO et al. 2015; Ministério da
Saude 2018).

Os principais fatores de risco para o cancer gastrico, além do H. pylori, sdo a
obesidade, ingestdo excessiva de sal, de carne, baixo consumo de frutas e vegetais,
tabagismo, alcoolismo e o baixo nivel socioecondmico (ZALI et al. 2011; FERRARI
e REIS 2013).

A inatividade fisica também ¢é um fator de risco e contribui na carga global
das doencas cronicas, sendo responsavel anualmente por aproximadamente 1,9
milhdes de mortes no mundo (REZENDE e ELUF-NETO 2016; World Health
Organization-WHO 2018). A prevaléncia de atividade fisica considerada insuficiente

varia de 41% a 58% nos estados brasileiros (REZENDE et al. 2018a).



Segundo as Diretrizes de Atividade Fisica para Americanos publicada em
2018, os beneficios da atividade fisica em adultos incluem reduc¢do do risco de
eventos cardiacos e cerebrovasculares, hipertensdo, diabetes tipo 2, distirbios
lipidicos, e na prevencao de doengas ou condi¢des associadas como alguns tipos de
cancer, excesso de peso e obesidade (PIERCY et al. 2018). No entanto, os efeitos
benéficos da atividade fisica no cancer sdo pouco desenvolvidas, com evidéncias
mais fortes para os canceres de célon, endométrio e de mama, e mais fracas para o de
pulmao, pancreas, ovario, prostata, rim e estdmago (LEITZMANN et al. 2015).

O primeiro artigo que sugeriu uma associa¢do entre o exercicio fisico e a
prevencdao do cancer foi publicado em 1945. Deste periodo até os dias atuais, o
conceito de atividade fisica mudou. Hoje ¢ definida como um comportamento que
pode ocorrer em qualquer parte da rotina diaria, contemplando varios tipos de
atividade fisica, incluindo aquelas relacionadas ao trabalho e domiciliar (Figura 4)

(KERR et al. 2017).

Tipos de Atividade Fisica

Atividade Fisica Atividade Fisica Atividade Fisica Atividade Fisica
Ocupacional Domiciliar de Locomogio Recreativa

Fonte: Adaptado de LEITZMANN et al. (2015).

Figura 4 - Tipos de atividade fisica; os principais tipos incluem atividades

ocupacionais, domésticas, de transporte e recreativas.

Os efeitos da atividade fisica e do comportamento sedentario sobre o sistema

imunoldgico, a epigenética, a traducdo de proteinas, o microbioma e a relacdo destes



efeitos no desenvolvimento do cancer estdo sendo atualmente estudados (KERR et
al. 2017). As evidéncias atuais disponiveis demonstram que ¢ dificil separar os
efeitos da atividade fisica no cancer dos efeitos sobre o peso corporal, embora alguns
efeitos da atividade fisica ja sejam considerados independentes para a diminui¢ao do
risco de cancer (MCTIERNAN 2008).

Os mecanismos bioldgicos que ligam a atividade fisica ao cancer incluem as
vias referentes a resisténcia a insulina, fatores de crescimento, adipocitocinas,
hormdnios esteroides e fungdo imunoldgica. A atividade fisica pode afetar essas vias

de forma direta ou indireta, reduzindo a massa corporal e o risco de cancer (Figura 5)

(LEITZMANN et al. 2015).

Atividade Fisica

Fatores de Adipocitocnas
crescimento

Risco de Cancer

Fonte: Adaptado de LEITZMANN et al. (2015).

Figura 5 - Mecanismos biologicos que ligam a atividade fisica ao cancer.

Segundo STROHACKER et al. (2013), a atividade fisica pode reduzir a

gordura corporal e pode influenciar o risco de cancer indiretamente através dos



efeitos benéficos associados aos hormonios sexuais e citocinas inflamatérias e com a
diminui¢do da resisténcia a insulina. Para os autores, os efeitos da atividade fisica na
concentragdo dos fatores de crescimento ndo sdo claros e apontam diferentes
direcodes.

A pratica de atividade fisica ¢ determinante modificavel importante no risco
de cancer em individuos ndo tabagistas, assim como o controle de peso ¢ a dieta.
Entretanto, para o cancer gastrico, a associa¢do com a atividade fisica habitual ainda
nao ¢ consistente. Revisdes sistematicas sobre atividade fisica e prevengdo do cancer
ndo abordam de forma clara a associacdo com o desenvolvimento desta neoplasia
(VIGEN et al. 2006; INOUE et al. 2008; KUSHI et al. 2012; World Cancer Research
Fund International/American Institute for Cancer Research-WCRF/AICR 2016).

Em uma metanalise feita por SINGH et al. (2014) observou-se uma reducao
de 21% no risco de cancer gastrico em individuos mais ativos quando comparado
aqueles que sdo menos ativos. O risco reduzido foi maior em adenocarcinomas do
tipo ndo-cardia (37% de redu¢do) quando comparado ao tipo cardia (20% de
redu¢do), contudo, hd a necessidade de mais estudos para aumentar as evidéncias da
relacdo da atividade fisica no cancer gastrico. Por outro lado, revisdes sistematicas e
uma analise combinada de 12 estudos de coorte sugeriu, que a alta atividade fisica
estd associada com menor risco de alguns tipos de cancer, incluindo o gastrico
(REZENDE et al. 2018b).

A avaliacdo da atividade fisica habitual ¢ importante, portanto, para permitir
identificar padrdes de associagdo de redugdo ou aumento de risco, além de descrever

a frequéncia da atividade na populagdo em estudo. Para investigar esta associagao,



faz-se necessaria a utilizagdo de instrumentos precisos validados para medir e avaliar
a atividade fisica (CAFRUNI et al. 2012).

Varios métodos podem ser utilizados para medir a atividade fisica, sendo os
principais os métodos objetivos e subjetivos (Figura 6). Cada um ¢é caracterizado por
pontos fortes e limitagdes especificas. Os métodos subjetivos representam maneiras
mais convenientes, baratas e praticas de avaliar atividade fisica na populagdo em
grande escala, e incluem questionarios de atividade fisica (PAQs), recordagdes,
diarios,e logs. Eles podem ser auto-administrados ou baseados em entrevistas, e
normalmente fazem referéncia a atividade fisica durante o ultimo dia, semana, més,
ano ou vida. A principal desvantagem dos métodos subjetivos ¢ que eles estdo
sujeitos a problemas com recall ou relatorios que limitam sua validade

(LEITZMANN et al. 2015).

Mensuragdo da Atividade Fisica

Métodos Métodos
Subjetivos Objetivos

Fonte: Adaptado de LEITZMANN et al. (2015).
Figura 6 — Medida da atividade fisica. Pode ser feito por métodos subjetivos e

objetivos.
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A atividade fisica ¢ um comportamento complexo e multidimensional, cuja
medida precisa ¢ algo desafiador em individuos de vida livre (LEITZMANN et al.
2015). Apesar dos problemas relacionados principalmente com a avaliagdo subjetiva
da atividade fisica e seus erros de estimativa, os questionarios continuam sendo a
op¢do mais utilizada em estudos epidemiologicos (DUMITH 2009).

Um dos questionarios utilizados na pratica clinica ¢ o Questionario de
atividade fisica habitual de Baecke (BAQ), o qual possui validade e reprodutibilidade
no Brasil, representando uma alternativa para realizagdo de comparagdes
internacionais (FLORINDO e LATORRE 2003). Este questionario foi validado para
o portugués por FLORINDO et al. (2004) e investiga a mensuragdo do nivel de
atividade fisica nos ultimos 12 meses. As perguntas sao referentes a Atividade Fisica
Ocupacional (AFO), ao Exercicio Fisico (EFL) e Atividade de Lazer e Locomogao
(ALL), e o escore varia de um a cinco no qual “um” representa menor indice de
atividade fisica e “cinco” representa maior indice, sendo classificado levando em
consideracdo trés niveis de intensidade, de acordo com o gasto energético: leve,
moderado e vigoroso.

O questionario de BAQ possui limitagdes dado que ¢ uma medida subjetiva
do nivel de atividade fisica habitual, o que ndo permite avaliar o gasto energético
diretamente. Contudo, a correlagdo significativa observada entre o ET de atividade
fisica habitual com medidas j& consolidadas, a saber o percentual de Decréscimo da
Frequéncia Cardiaca (%DFC), indices de exercicios fisicos (kcal/anual) e o indice de
atividades de locomoc¢do (kcal/semanal), mostra que quanto maior a pontuacido do
ET de atividade fisica habitual maior o %DFC, o que remete ao melhor nivel de

aptidao fisica e gasto energético, assim como nos outros indices avaliados
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(FLORINDO e LATORRE 2003). Ressalta-se também a vantagem deste
questionario em estudos epidemioldgicos, pois ¢ de baixo custo, ndo invasivo e de
facil aplicagdo.

Embora a analise mais recente do relatorio de pesquisa global sobre o cancer
gastrico tenha evidéncias limitadas para concluir que a atividade fisica tem um efeito
protetor, promover a pratica de exercicio ¢ um indicador-chave na prevencao de
varias doengas cronicas, como o cancer, além de contribuir para o bem-estar ¢ o
envelhecimento com saide (WCRF/AICR 2018; GUNATHILAKE et al. 2018).
Dessa forma, a avaliacdo dos componentes da atividade fisica habitual pode fornecer
contribui¢des importantes para os pacientes com cancer ¢ para implementar medidas

de prevenc¢ao do cancer gastrico na populagio.
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2 JUSTIFICATIVA

4

E sabido que a atividade fisica regular ¢ recomendada para todos, isto inclui
adultos com condigdes cronicas de saude, podendo fornecer beneficios bioldgicos,
fisicos e cognitivos (LEITZMANN et al. 2015). Além disso, tem papel fundamental
na prevencao primaria de varias doengas, incluindo o cancer (BROWN et al. 2012).

Algumas evidéncias epidemioldgicas mostram a importancia da atividade
fisica como fator protetor contra alguns tipos de cancer, no entanto, nao ha estudos
suficientes que indiquem qual o nivel de atividade fisica associado ao risco de
desenvolver o cancer gastrico, principalmente na regido Norte do Brasil, a qual ainda
possui alta incidéncia quando comparada a outras regides do pais (PIERCY et al.
2018).

A cidade de Belém, capital do estado do Pard, ¢ o segundo municipio mais
populoso da regido Norte, onde as taxas de incidéncia e mortalidade de canceres
como o de estdmago, seguem em declinio com velocidade inferior a média nacional.
A incidéncia do cancer gastrico entre os homens no estado do Para e Belém ocupa o
2° lugar, enquanto que no Brasil ocupa o 4° lugar (Instituto Brasileiro de Geografia e
Estatistica-IBGE 2018; Ministério da Satde 2018). Dessa forma, identificar os
fatores de risco para o desenvolvimento do cancer gastrico em Belém do Pard podem
ter implicagdes importantes no conhecimento sobre esta neoplasia.

A inatividade fisica é um fator de risco assosciado ao cancer. Em regides de
baixo nivel socioecondomico a propor¢do de individuos fisicamente ativos ¢ baixa

para atividades relacionadas ao lazer. Dados do um inquérito nacional em 2009
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(VIGITEL), a prevaléncia de adultos que ndo relataram niveis recomendados para
atividade fisica no lazer no Brasil foi de 85,3% (SALVADOR et al. 2014).

Estudos sobre atividade fisica e cancer gastrico podem gerar informagdes
importantes ¢ permitir mudangas nas politicas de satde publica e de prevencdo no
contexto regional e nacional da populagdo brasileira.

Diante disso, a investigagdo da pratica de atividade fisica habitual, exercicio
fisico e no lazer, podera trazer informacdes sobre a influéncia desse fator na presenca
do adenocarcinoma gastrico, e ainda permitir uma caracterizagdo da populagdo de

estudo em Belém.
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3 OBJETIVOS

3.1 OBJETIVO GERAL

Analisar a atividade fisica habitual e sua associagao com o adenocarcinoma

gastrico em um estudo de casos e controles em Belém-Pard, norte do Brasil.

3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

o Analisar o nivel de atividade fisica ocupacional, no esporte, no lazer e
locomogao;
o Descrever os casos e controles quanto a caracteristicas sociodemograficas,

socioeconOmicas, de estilo de vida e clinicas.
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4 CASUISTICA E METODOS

41 COMITE DE ETICA EM PESQUISA

Trata-se de um estudo multicéntrico afiliado ao projeto tematico
“Epidemiologia dos Adenocarcinomas Gastricos em 3 capitais Brasileiras”, aprovado
previamente pelo Comité de Etica em Pesquisa (CEP) da Fundagdo Antonio Prudente
(FAP)/A.C.Camargo Cancer Center. O estudo foi iniciado ap6s aprovacdo em
18/04/2017 sob parecer 2169/16E (Anexo 1).

Todos os individuos entrevistados aceitaram participar da pesquisa
voluntariamente por meio da assinatura do Termo de Consentimento Livre e

Esclarecido (TCLE) (Apéndice 1).

4.2 CRITERIOS DE INCLUSAO DE CASOS

. Pacientes com diagndstico de adenocarcinoma gastrico confirmado por
histologia e codificado conforme a CIDO3 (FRITZ et al. 2013);

o Pacientes internados e/ou atendidos no ambulatorio do Hospital Universitario
Jodo de Barros Barreto (HUJBB) e Hospital Ophir Loyola (HOL) em Belém;

° Pacientes com idade entre 18 € 75 anos.
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4.5
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CRITERIOS DE INCLUSAO DE CONTROLES

Pacientes internados e¢/ou atendidos no ambulatorio do HUJBB;
Paciente ndo portador de neoplasia maligna (exceto cancer de pele nao
melanoma) e/ou gastrite atrofica e metaplasia intestinal;

Pacientes com idade entre 18 € 75 anos.

CRITERIOS DE EXCLUSAO DE CASOS E CONTROLES

Individuos que ndo tiverem condigdes fisicas e/ou psicologicas de participar

da pesquisa

CALCULO AMOSTRAL

O céalculo amostral foi feito para os centros participantes baseado na

incidéncia do cancer gastrico. A amostra foi calculada adotando-se um poder do

estudo (1-P) de 85%, erro alfa de 5%, com razdo de 1:1 (caso-controle) e resultou em

200 casos e 200 controles para o centro participante de Belém.

4.6

METODOLOGIA

Trata-se de um estudo do tipo caso-controle de base hospitalar multicéntrico,

pareado por sexo e idade em quinquénios. A pesquisa foi desenvolvida nos hospitais
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co-participantes HOL e HUJBB, os quais sdo centros de referéncia da regiao norte,
situados na cidade de Belém, no estado do Para.

O periodo de coleta foi entre julho/2017 e abril/2019. Os casos foram
recrutados por conveniéncia durante a internagao, nos periodos pré e pos cirurgicos,
e a partir do conhecimento da agenda de consultas semanais do ambulatério de
abdomen e de nutricdo dos hospitais HUJIBB e HOL. Os controles eram pacientes
apenas do HUJBB, internados e/ou atendidos nos ambulatdrios de fisioterapia,
odontologia, nutri¢do e psicologia, ¢ eram recrutados por conveniéncia de acordo
com pareamento dos casos por sexo e idade em quinquénios. Cada entrevista foi
realizada por um pesquisador, em um unico momento com duracdo aproximada de
uma hora. As entrevistas foram realizadas nos leitos de internacdo, na sala de espera
da consulta ambulatorial e no consultorio ambulatorial de fisioterapia e de nutrigdo
dos hospitais HUJIBB e HOL, quando livres e disponiveis. Nao houve recusa de
participagdo neste estudo.

Em Sao Paulo no A.C.Camargo Cancer Center foi realizado treinamento com
os pesquisadores sobre como proceder em um estudo caso-controle, além da
participagdo em cursos de epidemiologia e Workshops para auxilio no manejo e
desenvolvimento do estudo. Foi realizada supervisao local periédica do banco de

dados, a fim de verificar as inconsisténcias e corrigi-las a tempo.

4.7 INSTRUMENTOS

Foram aplicados dois questionérios, um sobre estilo de vida e outro sobre

atividade fisica, além de um questiondrio prévio de identificagdo pessoal e sdcio
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demografico (Apéndice 2), no qual as variaveis como sexo, idade, estado civil, grau
de instru¢do, etnia, ocupagao e cidade procedente foram descritas no estudo.

O questionario semiestruturado de estilo de vida contemplou dados sécio
demograficos, historico clinico pessoal e familiar, consumo de alcool e tabaco,
consumo de medicamentos, dentre outros itens (Apéndice 3). No entanto, as
variaveis selecionadas para andlise foram: o lugar que mora; o tipo de ocupagao;
doencgas pessoais pregressas/comorbidades; IMC (kg/m?); histérico na familia de
cancer; tabagismo; alcoolismo; e a fonte de consumo de agua atual.

A ocupagdo foi classificada pela Classificagdo Brasileira de Ocupagdes
(CBO-http://www.mtecbo.gov.br/cbosite/pages/home.jsf. As profissdes foram
estratificadas do grande grupo para o subgrupo principal, considerando os dois

primeiros digitos e agrupadas em categorias de analise (Quadro 1).



Quadro 1 - Ocupagdes categorizadas (CBO).
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Cadigo . Categorias de
Descrigéo CBO -
CBO ¢ analise
0 Nao trabalha Nao trabalha
14 Gerentes
21 Profissionais das ciéncias exatas, fisicas e da engenharia
22 Profissionais das ciéncias biologicas, da saude ¢ afins
23 Profissionais do ensino
24 Profissionais das ciéncias juridicas
25 Profissionais das ciéncias sociais ¢ humanas
26 Comunicadores, artistas e religiosos Gerentes,
31 Técnicos de nivel médio das ciéncias fisicas, quimicas, engenharia profissionais
e afins liberais,
1 Técnicos de nivel médio das ciéncias bioldgicas, bioquimicas, da professores
saude e afins
33 Professores leigos e de nivel médio
34 Técnicos de nivel médio de transporte
35 Técnicos de nivel médio nas ciéncias administrativas
37 Técnico em nivel médio dos servigos culturais, das comunicagoes e
dos desportos
41 Escriturarios
42 Trabalhadores de atendimento ao publico
51 Trabalhadores dos servigos Trabalhaflores dos
. . servigos,
52 Vendedores e prestadores de servigos do comércio
) ) . vendedores,
91 Trabalhadores em servigos de reparagdo e manutengéo polimantenedores
95 Polimantenedores
99 Outros trabalhos de conservag@o e manutengdo e reparacao
61 Produtores na exploracdo agropecuaria
62 Trabalhadores na exploragdo agropecudria
63 Pescadores extrativistas florestais
71 Trabalhadores da industria extrativista e da construgéo civil
. . Profissionais da
72 Trabalhadores da transformacdo de metais e compostos R
o . . indistria téxtil,
Trabalhadores da industria téxtil, do curtimento, do vestuario e das ..
76 ) extrativismo e
artes graficas -
, ) ' o agropecuaria
77 Trabalhadores da industria de madeira e do mobiliario
78 Trabalhadores de fungdes transversais
79 Trabalhadores do artesanato
84 Trabalhadores da fabricacdo de alimentos, bebidas e fumo
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As comorbidades foram consideradas a partir do Indice de Charlson (Quadro
2), o qual aborda as condi¢des com seus respectivos pontos (CHARLSON et al.
1987).

O calculo final ¢ dado pela soma simples dos pontos e considerando 0 =
nenhuma comorbidade; 1 a 2 pontos = moderado; > 3 pontos = severa

(FALLAHPOUR et al. 2017).

Quadro 2 — Pontuagao atribuida segundo comorbidades.

Condicéo Ponto

—_

Infarto agudo do miocardio

Insuficiéncia cardiaca congestiva

Hipertensao arterial

Doenga vascular periférica

Problema psiquiatrico

Doencga Pulmonar Obstrutiva Cronica

Doencga reumatica

Ulcera

Insuficiéncia hepatica moderada

Diabetes sem complicagdes

Diabetes com complicagdes

Hemiplegia

Insuficiéncia renal moderada ou grave

Qualquer tumor maligno sélido (excluindo o tumor em estudo)

Leucemia

Linfoma

Disfun¢ao hepatica moderada ou grave/hepatites
HIV/AIDS
Anemia

Diarreia

Tuberculose

Malaria

OO O[O DI W[N] =] =] =] =] =] =] =] =] —

Dengue
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Para o consumo de alcool foi considerada a seguinte equagao:

o Total Alcool= [(unidade x quantidade)/frequéncia em dias]x(teor alcodlico x
massa)x365x(idade final-idade inicial)/(total de tempo em dias de consumo)

= gramas etanol mililitros/dia (BOFFETTA e GARFINKEL 1990).

O ponto de corte do alcool seguiu a referéncia do WCRF/AICR (2018).

Em relagdo ao tabagismo, os resultados dos dados foram classificados em
nunca fumou, < 1 a 6 magos/ano; > 6 a 22 ¢ > 22 a 168 magos/ano.

J& o questionario de atividade fisica trata-se do Questionario de BAQ, que foi
validado no Brasil (FLORINDO e LATORRE 2003). E composto de 16 perguntas
que estdo associadas as atividades no trabalho, no lazer e durante a locomogdo
realizadas nos Ultimos 12 meses (Gltimo ano). Neste estudo, optou-se por investigar a
atividade fisica em quatro periodos anteriores ao diagndstico (Anexo 2).

A Atividade Fisica Ocupacional (AFO) foi avaliada através de 8 questdes. A
primeira leva em conta o tipo de ocupacao, classificada em trés niveis de intensidade,
de acordo com o gasto energético: leve, moderado e vigoroso. As outras questdes (2
a 8) se referem as atividades durante o trabalho como a frequéncia de ficar sentado,
ficar em pé, andar, carregar carga pesada, se sentir cansado e comparar fisicamente
seu trabalho com outras pessoas da mesma idade. Aposentados ou licenciados foram
enquadrados no escore de menor valor, ou seja, um. O segundo item ¢ a avaliacdo do
Exercicio Fisico (EFL), o qual contempla perguntas relacionadas a pratica dos
exercicios fisicos regulares envolvendo modalidades especificas, de esporte, também
divididas em trés niveis intensidade, de acordo com o gasto energético. Para a
classificagdo de AFO e EFL, utilizou-se o compéndio de atividades fisicas de

Ainsworth. Na avalia¢do da Atividade de Lazer e Locomog¢ao (ALL) as questdes se
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referem as atividades sedentarias, caminhadas, andar de bicicleta e uma ultima

questdo sobre os minutos por dia em atividades de locomogao.

Para o calculo da atividade fisica segundo o questionario de BAQ foram
levadas em consideragdo os trés itens (AFO, EFL e ALL), sendo utilizadas as
seguintes equacdes:

. AFO = (questdo 1 + questdo 2 + questdo 3 + questdo 4 + questdo 5 + questao
6 + questdo 7 + questdo 8) / 8. Para a questdo 1, a intensidade se refere ao
tipo de ocupacdo, adotando-se os seguintes valores: profissdes com gasto
energético leve =l1; profissdes com gasto energético moderado = 3; e
profissdes com gasto energético vigoroso = 5.

. EFL = (questao 1 + questdo 2 + questdo 3 + questdo 4) / 4. Para o valor da
questdo 1 foram considerados a intensidade, o tempo e a propor¢do, € nos
casos em que houve mais de uma modalidade o valor foi somado.

0 Para a intensidade (tipo de modalidade), a saber: gasto energético leve =

0,76; gasto energético moderado = 1,26; e gasto energético vigoroso =
1,76;

0 Para o tempo em horas por semana, atribuiu-se aos valores de 0,5 para <
1 h/semana 1,5 para > 1 hora e < 2 h/semana 2,5 > 2 horas ¢ < 3
h/semana, 3,5 para > 3 horas ¢ < 4 h/semana e 4,5 para > 4 horas na
semana;

0 Para propor¢ao em meses por ano foi atribuido para < de um més 0,04 1

a 3 meses 0,17, entre 4 ¢ 6 meses 0,42, entre 7 ¢ 9 meses 0,67 ¢ > 9
meses 0,92. O ponto de corte estipulado foi: 1 =0 (ndo realiza); 2 = entre

0,01 a<4;3=4 a8 pontos; 4 =8 a< 12 pontos; e 5 => 12 pontos;



23

. ALL= ((6 — questao 5) + questdo 6 + questdo 7 + questdo 8) / 4.

Os escores das demais questdes foram obtidos de acordo com as respostas das
escalas Likert (1 a 5). Quanto maior o escore, maior o nivel de atividade fisica
habitual (FLORINDO et al. 2004).

Os dados obtidos nas entrevistas foram armazenados em um banco de dados
informatizado (REDCap™ - ResearchElectronic Data Capture, EPGC Versao 4.1 19-
04-2016). Os questiondrios foram preenchidos durante as entrevistas, com o uso de
laptops/tablets ou celulares e transferidos online para o banco de dados. A revisdo
das informacgdes foi supervisionada pelo departamento de Epidemiologia/CIPE do

A.C.Camargo Cancer Center.

48 VARIAVEIS

A variavel dependente foi a presenca do adenocarcinoma gastrico e a variavel
independente neste estudo foi a atividade fisica habitual, enquanto que as variaveis
sociodemograficas, socioecondmicas, clinicas e de estilo de vida foram variaveis de

ajuste para analise estatistica.

49 ANALISE ESTATISTICA

Realizou-se a andlise descritiva dos dados por meio de frequéncias absolutas

e relativas, medidas de tendéncia central e dispersao.
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Aplicou-se o teste de associagdo Qui-quadrado entre as varidveis
(socioecondmicas, estilo de vida e comorbidades) ao desfecho caso e entre a variavel
independente (atividade fisica habitual) e as variaveis de ajuste.

Modelos de regressao logistica bindria univariada e multipla ndo condicional
foram utilizados para a analise das odds ratios (OR) e seus respectivos intervalos
com 95% de confianca (IC 95%). Para os modelos de regressdo logistica binaria
multipla foram utilizadas as varidveis significativas e aquelas com valor de p<0.20.
Assumiu-se o nivel descritivo de 5% (p<0.05) para a significancia estatistica. As
analises estatisticas foram realizadas no Statistical Package for the Social Science

(SPSS) para Windows versao 23.0.
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5 RESULTADOS

5.1 CARACTERIZACAO DA AMOSTRA SEGUNDO VARIAVEIS
SOCIODEMOGRAFICAS E ECONOMICAS, CLINICAS E DE

ESTILO DE VIDA

A amostra foi composta por 297 individuos, sendo 147 casos ¢ 150 do
controles.

O nivel de escolaridade foi menor nos casos, onde 73,4% sdo analfabetos ou
estudaram menos que 5 anos (p<0,001). Entre os casos, 57,1% a etnia mais frequente
autodeclarada foi parda (p<0,001). Quanto a ocupagdo, entre 0s casos a maioria
(66,7%) sao profissionais da Industria Téxtil, extrativismo e agropecuaria, entre os
controles cerca de 77% trabalham como profissionais liberais/professores ou

vendedores/poli mantenedores (53,3%; p<0,001) (Tabela 01).
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Tabela 1 - Distribuigdo das variaveis sociodemograficas, segundo casos e controles.

Variaveis Casos Controles p
n % n %
Estado Civil Solteiro 30 50,0 30 50,0 0,903
Casado/mora junto 94 48,7 99 51,3
Viavo 11 47,8 12 5272
Divorciado/Separado 12 57,1 9 429
Escolaridade Analfabeto / <5 anos de estudo 69 73,4 25 26,6 <0,001
Fundamental II 38 63,3 22 36,7
Ensino médio 35 31,8 75 68,2
Superior (e pds graduagdo) 5 152 28 84,8
Etnia/Raca  Branco 13 30,2 30 69,8 <0,001
Preto/negro 10 27,0 27 73,0
Pardo 124 57,1 93 429
Procedéncia Capital 36 23,7 116 76,3 <0,001
Outras localidades 111 77,6 32 224
Ocupacdo  Nao trabalha 9 474 10 52,6 <0,001
Gerentes/profissionais liberais, 14 230 47 77.0
professores
Vendedores, polimantenedores 42 46,7 48 533
Industria T§xtll, extrativismo ¢ 80 667 40 333
agropecuaria
Total 147 49,5 150 50,5

Observou-se diferenga estatistica para as variaveis escolaridade, etnia,
procedéncia e ocupagdo. Individuos que cursaram o ensino médio completo e
graduagdo e/ou pds-graduagdo tiveram menor chance para o cancer gastrico quando
comparados aos casos analfabetos ou com escolaridade inferior a 5 anos. Os casos

nao brancos tiveram 2,58 (IC95%= 1,28 — 5,17) chances para o cancer gastrico.
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Obsevou-se diferencas nas chances para o cancer gastrico quanto a profissao
onde gerentes, profissionais liberais ou professores tiveram menos chances para o

cancer gastrico (Tabela 2).

Tabela 2 - Analise de regressdo logistica bindria univariada das variaveis
sociodemograficas, segundo casos e controles.

OR 1C95%
Variaveis  Categorias Inferior Superior
Analfabeto / < 5 anos de estudo 1,00
. Fundamental II 0,63 0,31 1,26 0,187
Escolaridade . )
Ensino médio 0,17 0,09 0,31 <0.001
Superior (e pos graduagio) 0,06 0,02 0,19  <0.001
Raga/Cor Branca 1,00
Nao Branca 2,58 1,28 5,17 0,008
. Capital 1,00
Procedéncia .
Outras localidades 11,18 6,50 19,23  <0.001
Niéo trabalha 1,00
Gerentes/profissionais liberais, professores 0,33 0,11 0,97 0,045

Ocupagio Trabalhadores dos servigos, vendedores,
polimantenedores
Profissionais da Industria Téxtil,
extrativismo e agropecuaria

0,97 0,36 2,62 0,956

222 084 5,90 0,109

O histoérico de cancer na familia mostrou diferenca significativa entre casos e
controles (p=0,007).

Quanto ao ndice de Charlson, observou-se 58,4% casos nio apresentaram
nenhuma comorbidade e 25% apresentaram comorbidade severa, enquanto que
75,9% controles apresentaram comorbidade considerada severa.

As comorbidades presentes entre casos e controles foram diferentes com
maior frequéncia em ambos os grupos quanto a hipertensdo, sendo 22 casos e 23

controles (Tabela 3).
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Tabela 3 - Distribui¢do das variaveis referentes ao histérico de doengas pregressas,

segundo casos e controles.

Variaveis Casos  Controles
n % n %
Historico de cancer na familia: Nﬁo 77433 101 56,7 0,007
Sim 70 59,3 48 40,7
Naotem 90 584 64 41,6 0,001
Indice Total de Charlson la2 47 456 56 54,4
>3 10 250 30 75,9
Total* 147 49,5 150 50,5
Comorbidades (Indice de Charlson)
. . , Nio 140 952 144 96,0
Angina / infarto / falha cardiaca Sim 7 48 6 40
Insuficiéncia Cardiaca Congestiva Nao 147 100,0 150 100,0
Doenga vascular periférica Nﬁo 147 1000 148 98,7
Sim 0 00 2 1,3

Nio 145 98,6 146 97,3
AVC Sim 2 1,4 4 27
Doenga Psiquiatrica Nao 144 98,0 143 353
Sim 320 7 47

Deméncia Nﬁo 110 99,1 149 100,0
Sim 1 0,9 0 00

Nio 143 97,3 130 86,7

DPOC Sim 4 277 20 133
Doenga reumatica Nﬁo 135 918 132 88,0
Sim 12 82 18 12,0

. . Nio 110 99,1 149 100,0
Doenga do tecido conjuntivo Sim ) 00 0 00
Ulcera Néo 134 91,2 149 99,3
Sim 13 8,8 1 0,7

Doenga hepatica cronica Néo 142 96,6 149 99,3
Sim 5 34 1 0,7

Diabetes Néo 135 91,8 138 92,0
Sim 12 82 12 8,0

Diabetes com complicacdes Nﬁo 147 1000 145 96,7
Sim 0 00 5 33

Hipertensio Néo 125 85,0 127 84,7
Sim 22 150 23 153

Hemiplegia Nﬁo 146 99,3 150 100,0
Sim 1 07 0 00

Problemas renais cronicos / insuficiéncia renal Néo 143 97,3 147 98,0
Sim 4 27 3 2,0

.. Nio 147 100,0 143 95,3
HIV Positivo (AIDS) Sim 0 00 7 47
. Nio 145 98,6 136 90,7
Hepatite B,C: Sim ) 14 14 93

Total ** 147 100,0 150 100,0

* percentuais em linha, ** percentuais em coluna.
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Na Tabela 4, observam-se as variaveis de estilo de vida. Dos casos 45,3%
eram eutréficos e 64,4% com baixo do peso (p=0,001). Em relacdo ao tabagismo, 70
casos (64,2%) eram ex fumantes e 27 (52,9%) fumantes (p<0,001). Quanto ao
consumo de alcool 82,1% dos casos consumiam mais 45 gramas de bebida alcoolica

por dia (p<0,001).

Tabela 4 - Distribuigdo das variaveis de estilo de vida, segundo casos e controles.

Variaveis Casos Controles p
n % n %

Nunca 50 36,5 87 63,5 <0,001
Consumo de tabaco Ex fumante 70 64,2 39 35,8

Fumante atual 27 52,9 24 47,1

Nunca fumou 50 36,5 87 63,5 <0,001
Macos/ano <laé6 37 69,8 16 30,2

>6a22 30 56,6 23 43,4

>22al168 30 55,6 24 44.4

) Nio 58 34,9 108 65,1 <0,001

Consumo de alcool .

Sim 89 67,9 42 32,1

<12 g/dia 80 39,4 123 60,6 <0,001
Alcool gramas/dia 12 a 45 g/dia 32 65,3 17 34,7

> 45¢g/dia 32 82,1 7 17,9

Eutrofico 67 453 81 54,7 0,001

Baixo peso 56 64,4 31 35,6
IMC (kg/m2) P

Sobrepeso 13 29,5 31 70,5

Obeso 10 58,8 7 41,2
Total 147 49,5 150 50,5

Na andlise univariada os individuos com baixo peso tiveram OR= 2,18
(IC95%= 1,27 — 3,77) para o cancer gastrico quando comparados aqueles com o IMC

normal.
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Assim como os individuos ex fumantes tiveram mais chances (OR= 3,12;
1C95%= 1,85 — 5,27) para o cancer gastrico comparados aos nao fumantes. Aqueles
que fumavam mais de 22 macos de cigarros por ano a chance para o cancer gastrico
foi duas vezes maior (OR= 2,1; IC95%= 1,14 — 4,12) quando comparados aos ndo
tabagistas.

Os individuos etilistas apresentaram quase 4 vezes a chance de desenvolver o
cancer gastrico comparados aqueles nao etilistas (OR= 3,95; 1C95%= 2,43 — 6,42).
Os individuos que consumiam mais de 45 gramas tiveram OR= 7,03 (IC95%= 2,96 —
16,69) quando comparados aos ndo etilistas. Os participantes que relataram historico

de cancer na familia tiveram OR = 1,91 (IC95%= 1,19 — 3,07) (Tabela 5).

Tabela 5 - Analise de regressao logistica binaria univariada das variaveis de estilo de
vida.

1C95%
) OR : - p

Categorias Inferior Superior

Tabagismo
Nunca 1,00
Ex fumante 3,12 1,85 5,27 <0.001
Fumante atual 1,96 1,02 3,75 0,043

Consumo

magos/ano
Nunca fumou 1,00
<laé6 4,02 2,04 7,96 <0,001
>6a22 2,27 1,19 4,33 0,013
>22al168 2,18 1,14 4,12 0,015
Consumo de alcool
Nio 1,00
Sim 3,95 2,43 6,42 <0.001

Consumo

gramas/dia
<12 g/dia 1,00
12 a 45 g/dia 2,89 1,51 5,56 0,001

>45g/dia 7,03 2,96 16,69 <0.001
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Cont/Tabela 5
1C95%
] OR : - p
Categorias Inferior Superior
Histérico na familia
de cancer
Nio 1,00
Sim 1,91 1,19 3,07 0,007
IMC*
Eutroéfico 1,00
Baixo peso 2,18 1,27 3,77 0,005
Sobrepeso 0,51 0,25 1,05 0,066
Obeso 1,73 0,62 4,78 0,293

*IMC= Indice de Massa Corporal.

52 EXERCICIO FISICO, ATIVIDADE FISICA OCUPACIONAL,

NO LAZER E LOCOMOGAO E O ADENOCARCINOMA GASTRICO

Foi possivel observar que no EFL de 5, 10, 15 e 20 anos antes do diagndstico
a maior frequéncia de atividade fisica se deu no 1° tercil entre os casos, enquanto que
entre os controles a atividade fisica era mais frequente no 2° ou 3° tercil, indicando
que 0s casos eram menos ativos.

Quanto a AFO, os casos tiveram maiores niveis de atividade fisica
ocupacional quando comparados aos controles em todos os anos questionados.

Ja a ALL foi diferente a 20 anos antes (p=0,003), indicando que neste
periodo, os casos tiveram menor nivel de atividade fisica de lazer e locomogao

quando comparados aos controles (Tabela 6).
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Tabela 6 - Distribui¢ao das variaveis referentes a atividade fisica do questionario de
BAQ*, segundo casos e controles.

Tipo de AF*  Periodo ‘zﬁ) AF antes Tercis Casos Controles p
diagnéstico/entrevista n % n %
EFL 1.25a1.75 94 58,4 67 41,6 0,003
5 anos >1.75a2.00 21 35,0 39 65,0
>2a4.75 32 42,1 44 57,9
1.25a1.75 89 58,2 64 41,8 0,009
10 anos >1.75a2.00 25 41,0 36 59,0
>2a4.75 33 39,8 50 60,2
1.25a1.75 87 58,0 63 42,0 0,012
15 anos >1.75a2.00 24 40,0 36 60,0
>2a4.75 36 41,4 51 58,6
1.25a1.75 86 58,1 62 41,9 0,013
20 anos >1.75a2.00 24 41,4 34 58,6
>2a4.75 37 40,7 54 59,3
AFO 1.00 a 2.25 59 55,1 48 44,9 <0,001
5 anos >2.25a3.25 31 32,0 66 68,0
>3.25a4.88 57 61,3 36 38,7
1.00 a 2.50 47 45,6 56 54,4 <0,001
10 anos >250a3.78 64 42,1 88 57,9
>3.78a4.75 36 85,7 6 14,3
1.00 a 2.63 46 40,7 67 59.3 <0,001
15 anos >2.63a3.46 36 42,4 49 57,6
>3.46a4.88 65 65,7 34 343
1.00 a 2.63 47 41,6 66 58,4 <0,001
20 anos >2.63a3.78 63 45,0 77 55,0
>3.78 a 4.88 37 84,1 7 15,9
ALL 1.00 a 2.50 64 57,1 48 42,9 0,091
5 anos >2.50a3.25 51 472 57 52,8
>3.25a4.50 32 41,6 45 58,4
1.50a2.75 71 53,4 62 46,6 0,100
10 anos >275a3.25 39 54,2 33 45,8
>3.25a4.50 37 40,2 55 59,8
1.50a2.75 67 54,9 55 45,1 0,064
15 anos >2.75a3.50 51 51,5 48 48,5
>3.50a5.00 29 38,2 47 61,8
1.50a2.75 64 55,7 51 443 0,039
20 anos >2.75a3.50 52 52,0 48 48,0
>3.50a4.75 31 37,8 51 62,2
Total 147 49,5 150 50,5

Nota: *BAQ=Questionario de Baecke; AF=Atividade Fisica; Tipo de AF anterior ao diagndstico e entrevista;
EFL=Exercicio Fisico; AFO=Atividade Fisica Ocupacional; ALL=Atividade Fisica de Lazer ¢ Locomog&o.
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As principais modalidades de esportes no EFL mais frequentes praticadas
entre os casos foram “andar de bicicleta” e “futebol”, enquanto que entre os controles
foram “musculagdo”, “caminhada” e “futebol”, com distribuicdo distinta a cada
periodo de tempo. Futebol foi o esporte mais frequente independente do tempo entre
casos e controles (Tabela 7).

A pratica de uma segunda modalidade de esporte no EFL, foi menos
frequente nos casos quando comparado aos controles em todos os periodos. A

segunda modalidade mais frequente entre os casos foi “caminhada” (Tabela 8).

Tabela 7 — Distribui¢ao das modalidades principais de esporte referentes ao EFL do
questionario de BAQ*, segundo casos e controles.

Periodo de AF*  Modalidade Principal Casos o Controles
n %) n %

5 anos Aerdbica 0 0,0 1 0,7
Andar de bicicleta 9 6,1 0 0,0
Caminhada 5 3,4 12 8,0
Capoceira 0 0,0 1 0,7
Corrida 2 1,4 4 2,7
Danga 0 0,0 2 1,3
Futebol 7 4.8 3 2,0
Jiu jitsu 1 0,7 2 1,3
Muay Thai 1 0,7 0 0,0
Musculagdo 1 0,7 14 9,3
Natagdo 0 0,0 1 0,7
Triatlon 1 0,7 0 0,0

10 anos Andar de bicicleta 9 6,1 0 0,0
Caminhada 4 2,7 9 6,0
Corrida 2 1,4 2 1,3
Danga 0 0,0 2 1,3
Futebol 10 6,8 16 10,7
Jiu jitsu 1 0,7 2 1,3
Muay Thai 1 0,7 0 0,0
Musculagao 0 0,0 7 4,7
Natacao 0 0,0 2 1,3
Triatlo 1 0,7 0 0,0
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Cont/Tabela 7
] - . L Casos Controles

Periodo de AF Modalidade Principal = % = %

15 anos Andar de bicicleta 5 3,4 0 0,0
Caminhada 3 2,0 6 4,0
Corrida 2 1,4 1 0,7
Danga 0 0,0 2 1,3
Futebol 16 10,9 26 17,3
Jiu jitsu 1 0,7 2 1,3
Musculagdo 0 0,0 3 2,0
Natagdo 0 0,0 2 1,3
Triatlo 1 0,7 0 0,0
Volei 0 0,0 2 1,3

20 anos Andar de bicicleta 3 2,0 0 0,0
Boxe 1 0,7 0 0,0
Caminhada 3 2,0 6 4,0
Corrida 1 0,7 1 0,7
Danca 0 0,0 2 1,3
Futebol 20 13,6 35 23,3
Jiu jitsu 0 0,0 2 1,3
Musculagao 0 0,0 1 0,7
Natacao 0 0,0 1 0,7
Triatlo 1 0,7 0 0,0
Volei 0 0,0 2 1,3
Nao praticava 129 87,8 125 83,3
Total 147 100,0 150 100,0

Nota: *BAQ=Questionario de Baecke; AF=Atividade Fisica anterior ao diagndstico e entrevista;
EFL=Exercicio Fisico.
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Tabela 8 — Distribui¢ao da segunda modalidade principal de esporte referente ao
EFL do questionario de BAQ*, segundo casos e controles.

Periodo de AF* 22 Modalidade Casos Controles
n % n %
5anos Andar de bicicleta 1 0.7 2 1.3
Caminhada 4 2.7 1 0.7
Corrida 1 0.7 0 0.0
Futebol 1 0.7 2 1.3
Musculagao 0 0.0 1 0.7
Ténis 0 0.0 1 0.7
Néo praticava 140 95.2 143 95.3
10 anos Caminhada 2 1.4 1 0.7
Ciclismo 0 0.0 1 0.7
Corrida 1 0.7 0 0.0
Futebol 1 0.7 2 1.3
Ténis 0 0.0 1 0.7
Nao praticava 143 97.3 145 96.7
15 anos Caminhada 2 1.4 1 0.7
Ciclismo 0 0.0 1 0.7
Corrida 1 0.7 0 0.0
Futebol 1 0.7 1 0.7
Ténis 0 0.0 1 0.7
Néo praticava 143 97.3 146 97.3
20 anos Caminhada 1 0.7 2 1.3
Corrida 1 0.7 0 0.0
Futebol 1 0.7 2 1.3
Jiu jitsu 0 0.0 1 0.7
Musculagdo 0 0.0 1 0.7
Ténis 0 0.0 1 0.7
Néo praticava 144 98.0 143 95.3
Total 147 100.0 150 100.0

Nota: *BAQ=Questionario de Baecke; AF=Atividade Fisica anterior ao diagnostico e entrevista;
EFL=Exercicio Fisico.

Dentre os praticantes, a intensidade referente as modalidades de EFL mais

frequente entre os casos foi “leve” e entre os controles foi “moderada” (Tabela 9).
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Tabela 9 - Distribui¢do da intensidade referente as modalidades de EFL do
questionario de BAQ*, segundo casos e controles.

Periodo de Intensidade Controles
AF*
n % n %
Leve 15 55,6 11 27,5
5 anos Moderada 7 25,9 26 65,0
Intensa 5 18,5 3 7,5
Leve 13 48,1 6 15,0
10 anos Moderada 9 333 30 75,0
Intensa 5 18,5 4 10,0
Leve 11 440 5 11,4
15 anos Moderada 10 40,0 34 77,3
Intensa 4 16,0 5 11,4
Leve 10 34,5 6 12,0
20 anos Moderada 14 48.3 36 72,0
Intensa 5 17,2 8 16,0
Total 29 100,0 50 100,0

Nota: *BAQ=Questionario de Baecke; AF=Atividade Fisica anterior ao diagndstico e entrevista;
EFL=Exercicio Fisico.

Os individuos que realizaram EFL entre o 2° e 3° tercil em 5, 10, 15 e 20 anos

tiveram menores chances de desenvolver o adenocarcinoma gastrico. Aqueles que

apresentaram maior nivel de atividade fisica (3° tercil) no lazer e locomog¢ao também

tiveram menores chances de ter o cancer gastrico.

As maiores frequéncias de AFO em 10, 15 e 20 anos antes foram associados a

maiores chances de cancer gastrico, com OR = 7,15 (IC95%= 2,77 — 18,43), OR =

2,78 (I1C95%= 1,59 — 4,87) e OR = 7,42 (IC95%= 3,05 — 18,08), respectivamente

(Tabela 10).
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Tabela 10 - Analise de regressdo logistica binaria univariada da Atividade Fisica
Habitual.

Tipo de Pe_rl'odg d_e AF ante_s do Tercis OR IC 95%
AF* diagnostico/entrevista Inferior  Superior
EFL 1.25a1.75 1,00
5 anos >1.75a2.00 0,38 0,21 0,71 0,002
>2a4.75 0,52 0,30 0,90 0,020
1.25a1.75 1,00
10 anos >1.75a2.00 0,50 0,27 0,91 0,024
>2a4.75 0,47 0,28 0,32 0,007
1.25a1.75 1,00
15 anos >1.75a2.00 0,48 0,26 0,89 0,019
>2a4.75 0,51 0,30 0,87 0,014
1.25a1.75 1,00
20 anos >1.75a2.00 0,51 0,27 0,94 0,032
>2a4.75 0,49 0,29 0,34 0,009
AFO 1.00a2.25 1,00
5 anos >2.25a3.25 0,38 0,22 0,68 0,001
>3.25a4.88 1,29 0,73 2,27 0,380
1.00 2 2.50 1,00
10 anos >2.50a3.78 0,87 0,52 1,43 0,577
>3.78 a4.75 7,15 2,77 18,43 <0.001
1.00 a 2.63 1,00
15 anos >2.63 a3.46 1,07 0,60 1,89 0,816
>3.46a4.88 2,78 1,59 4,87 <0.001
1.00 a 2.63 1,00
20 anos >2.63a3.78 1,15 0,70 1,90 0,587
>3.78 24.88 7,42 3,05 18,08 <0.001
ALL 1.00 a 2.50 1,00
5 anos >2.50a3.25 0,67 0,39 1,14 0,141
>3.25a4.50 0,53 0,30 0,96 0,036
1.50a2.75 1,00
10 anos >2.75a3.25 1,03 0,58 1,83 0,915
>3.25a4.50 0,59 0,34 1,01 0,053
1.50a2.75 1,00
15 anos >2.75a3.50 0,87 0,51 1,48 0,614
>3.50a5.00 0,51 0,28 0,91 0,023
1.50a2.75 1,00
20 anos >2.75a3.50 0,86 0,50 1,48 0,592
>3.50a4.75 0,48 0,27 0,86 0,014

Nota: *AF=Atividade Fisica; Tipo de AF anterior ao diagnéstico e entrevista; EFL=Exercicio Fisico;
AFO=Atividade Fisica Ocupacional; ALL=Atividade Fisica de Lazer e Locomocao.
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53 ANALISE DE REGRESSAO POR MODELAGEM MULTIPLA

DA ATIVIDADE FiSICA HABITUAL

Observou-se que 5 anos antes da entrevista, aqueles que realizaram EFL no
nivel do 2° tercil tiveram 71% menos chances de desenvolver o cancer gastrico (p=
0,010).

Os individuos com maiores niveis de ALL 10 anos antes no estudo,
apresentaram 76% menos chances de ter o cincer gastrico (IC95% 0,09 — 0,69; p=
0,012). A atividade fisica referente a 15 anos se comportou de maneira similar aquela
dos 10 anos: maiores niveis de ALL diminuiram em 78% a chance de cincer gastrico
(IC95% 0,08 — 0,68; p= 0,009). Para a atividade fisica habitual 20 anos antes, foi
significativa para a ALL, onde os individuos com maiores atividades durante o lazer
e locomocgdo tiveram menores chances (81%; p= 0,004) para o adenocarcinoma

gastrico (Tabela 11).
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Tabela 11 - Analise de Regressdo logistica binaria multipla, segundo os itens de
Atividade Fisica Habitual no periodo de 5, 10, 15 e 20 anos antes do cancer géstrico.

o 1C95%
Periodo*  Tipo de AF* Tercis OR
Inferior  Superior
5 anos
- EFL 1.25a1.75 1,00
>1.75a2.00 0,29 0,12 0,75 0,010
>2a4.75 1,66 0,62 4,44 0,316
10 anos
e ALL 1.50a2.75 1,00
>275a3.25 1,11 0,40 3,09 0,840
>3.25a4.50 0,24 0,09 0,69 0,012
15 anos
I ALL 1.50a2.75 1,00
>2.75a3.50 0,76 0,30 1,95 0,569
>3.50a5.00 0,22 0,08 0,68 0,009
20 anos
ek ALL 1.50a2.75 1,00
>2.75a3.50 0,79 0,29 2,18 0,651
>3.50a4.75 0,19 0,06 0,59 0,004

Nota: *AF=Atividade Fisica; Periodo da AF antes do diagnostico/entrevista; Tipo de AF;
EFL=Exercicio Fisico, AFO=Atividade Fisica Ocupacional; ALL=Atividade Fisica de Lazer e
Locomogdo. Os modelos foram ajustados pelas variaveis consumo de cigarro (magos/ano), consumo
de alcool, IMC e ocupagdo. ** modelo ajustado pela ALL 5 anos antes, interagdo entre AFO 5 anos
antes. *** modelo ajustado pelo EFL e AFO 10 anos antes. **** modelo ajustado pelo EFL e AFO 15
anos antes, . ***** modelo ajustado pelo EFL e AFO 20 anos antes.
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6 DISCUSSAO

Neste estudo caso-controle de cancer gastrico foi observado que as atividades
fisicas relacionadas ao trabalho (AFO) foram maiores nos casos, € os escores das
varidveis EFL e ALL, foram maiores nos controles, portanto, os casos apresentaram
menor atividade fisica habitual relacionada ao exercicio fisico e a atividade fisica de
lazer e locomocdo em comparagdo aos controles. Achados semelhantes foram
encontrados em revisdo sistematica feita por SINGH et al. (2014), onde os casos
tiveram menor nivel de atividade fisica.

A atividade fisica habitual relacionada ao EFL e ALL foi associada
inversamente ao cancer gastrico e se mostrou como fator independente que reduziu
as chances do adenocarcinoma gastrico neste estudo. Assim como MOORE et al.
(2016) que investigaram a atividade fisica no lazer em varios tipos de cancer e
observaram que esse tipo de atividade estd fortemente associada a um menor risco de
cancer gastrico, muito embora essa associagdo nao tenha sido completamente
independente do IMC, e em nosso estudo foi.

Para MUELLER et al. (2015), apesar dos riscos associados a exposicao ao
trafego e, em menor grau, da poluicdo do ar, o transporte ativo, o qual inclui
atividades referentes a locomog¢do (caminhadas, ciclismo ou qualquer outro modo
“ativo” de se locomover), pode aumentar os niveis de atividade fisica e com isso
fornecer co-beneficios substanciais a saide. Dessa forma, segundo FLORINDO et al.
(2009) a atividade fisica em ambientes de lazer e referente ao transporte ativo deve
ser incentivada e levada em consideracdo na implementacdo de politicas publicas

voltadas para a promogao de saude.
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SINGH et al. (2014) encontraram resultados similares aos nossos, em que 9
dos 16 estudos, houve uma associacdo inversa entre atividade fisica e o risco de
cancer gastrico, sendo 21% menor entre os individuos fisicamente ativos em
comparacdo aos nao ativos. Outro estudo caso-controle que corrobora para os
achados encontrados aqui foi o de GUNATHILAKE et al. (2018), o qual avaliou
1245 participantes, e verificou associagdo significativa inversa entre a atividade
fisica e o risco de cancer gastrico. Apesar da metodologia empregada ter sido
diferente neste estudo, por meio da versdo curta do IPAQ, observaram que a pratica
de exercicios regulares pode reduzir o risco de cancer gastrico em cerca de 50%.

Segundo LEITZMANN et al. (2015), a atividade fisica pode reduzir o risco
de desenvolver alguns tipos de cancer parcialmente independente dos efeitos sob o
peso corporal. Os efeitos bioldgicos causados pela atividade fisica incluem alteragdes
nas vias de resisténcia a insulina, fatores de crescimento, adipocinas, hormdnios
esteroides e funcdo imunolodgica, no entanto, estes possiveis mecanismos etioldgicos
através dos quais a atividade fisica pode reduzir o risco de cancer ainda permanecem
inadequadamente compreendidos.

O tipo de ocupacdo e a exposicdo ocupacional sdo fatores determinantes na
saude da populagdo e estudos mostram que o impacto dessa exposi¢do gera um
aumento do risco de cancer (MORADI-LAKEH ¢ VOSOOGH-MOGHADDAM
2015; WELLING et al. 2015).

Neste estudo as categorias de ocupacdo foram diferentes entre casos e
controles de maneira significativa. BEVAN et al. (2012) observaram relagdo entre
ocupagdo e cancer gastrico, onde cerca de 3% dos casos em homens e 0,3% em
mulheres estavam relacionados a exposi¢ao ocupacional. JI e HEMMINKI (2006)

observaram que os trabalhadores manuais e agricultores apresentaram maior risco de
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cancer gastrico, resultado similar ao presente estudo. Por outro lado, YUSEFI et al.
(2018) observam a necessidade de mais estudos para examinar o papel da exposicao
ocupacional no cancer gastrico.

O adenocarcinoma gastrico ¢ mais frequente em homens, com idade entre 60
e 70 anos, sendo 65% mais frequente naqueles com mais de 50 anos. Algumas razdes
para que esse cancer seja mais frequente no género masculino sdo: a exposi¢ao de
fatores ambientais ou ocupacionais, tabagismo ¢ mais frequentes nos homens; e a
influéncia hormonal que pode exercer um papel protetor a mulher, onde a menopausa
tardia e o aumento da fertilidade sugerem diminuir o risco para o cancer gastrico
(SHEH et al. 2011; KARIMI et al. 2014).

O status socioecondmico, que inclui renda e educagdo, funciona como
importante determinante da classe social (VETTORE et al. 2016). No presente
estudo, observou-se menor nivel de escolaridade entre os individuos com
adenocarcinoma gastrico quando comparados aos controles. Para JAFAR et al.
(2013), o nivel de escolaridade de forma isolada ndo pode ser associado ao risco de
desenvolver cancer gastrico, porém pode estar associado a alguns fatores de risco,
como a infecg¢do por H. pylori. Por outro lado, observou-se neste estudo que, aqueles
com nivel médio e superior completos, as chances de ter o cancer gastrico foram
reduzidas. Os resultados encontrados, portanto, se assemelham aos de YUSEFI et al.
(2018), e aos de DENOVA-GUTIERREZ et al. (2014), no México, em que o ensino
superior parece estar associado a menor chance para o cancer gastrico (RAWLA e
BARSOUK 2019).

Um estudo caso-controle feito no Brasil em 2002 com 472 individuos,
mostrou que a raca nao branca foi um fator associado a presenc¢a do cancer gastrico

(NISHIMOTO et al. 2002). Estudos que compararam os brancos com outros grupos
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raciais observaram que dependendo da topografia do cancer (cardia e ndo-cardia), o
adenocarcinoma gastrico foi duas vezes mais comum em brancos (BROWN e
DEVESA 2002). A localizagdo na cardia ¢ mais comum em paises desenvolvidos e
em individuos brancos e esta associada a obesidade, e a ndo cardia é mais incidente
em individuos afro-americanos pertencentes a paises em desenvolvimento (WANG
et al. 2015). O Brasil ¢ um pais com uma miscigenagdo alta, cujo resultado ¢ a raca
denominada de parda, caracteristica peculiar do pais e mais prevalente na regidao
Norte (IBGE 2010; GIUSTI et al. 2016). Neste estudo os pardos representaram
57,1% entre os casos € 42,9% entre os controles.

A relacdo médico/habitante ¢ menor nas regides Norte e Nordeste, quando
comparado a outras regides do Brasil, e a concentragdo de especialistas em oncologia
e hospitais especializados estd nos grandes centros urbanos (PAOLETTI et al. 2010;
CASSENOTE e BIANCARELLI 2013). Foi observado neste estudo que 77,6% dos
casos eram procedentes dos municipios do interior do estado. ANDA CRISAN et al.
(2016) nao encontraram diferenca na distribuicdo do cancer gastrico por area de
procedéncia (urbana/rural) na Roménia, um pais com IDH maior que o do Brasil. Na
China, as areas de alto risco sdo as rurais, no Norte do pais. Resultados semelhantes
foram encontrados em estudos conduzidos na Lituania, Coreia do Sul e Brasil, com
maiores riscos de incidéncia e mortalidade em areas rurais para o cancer gastrico
(SMAILYTE e KURTINAITIS 2008; LEE et al. 2008; SILVA et al. 2011;
AMORIM et al. 2014).

Um indicador socioecondmico importante ¢ a fonte de agua. Estudos
mostram que o acesso a agua potavel ¢ um fator que estd por tras das disparidades
geograficas e econdmicas (EICHELBERGER et al. 2015). Neste estudo, os

individuos casos usam mais agua encanada e corrente, € menos agua mineral e
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filtrada, quando comparados aos controles. Estes achados identificam que ha
escassez de infraestrutura em regides de baixa renda, como no Norte do Brasil. A
rota mais admitida para a transmissdo de H. pylori ¢ a fecal-oral, sendo as aguas
contaminadas o principal meio de contagio. Existe infraestrutura sanitaria, porém o
acesso pode ser limitado a poucas horas ao dia ou a qualidade dessa 4gua pode ser
inadequada, o que pode gerar impactos na satde, tanto de forma aguda como para
adquirir infecgdo por H. pylori, o que a longo prazo pode evoluir para o cancer
gastrico (BARTRAM e CAIRNCROSS 2010; HUNTER et al. 2010; BRITO e
ALMEIDA 2013; MENESES et al. 2015).

A presenca de comorbidades pode aumentar as chances de desenvolver o
cancer gastrico. Estudos observacionais sugerem que a diabetes ou hiperglicemia
pode aumentar o risco de cancer gastrico, devido compartilharem de multiplas
comorbidades associadas também ao cancer (TSENG 2011; YOON et al. 2013;
TSENG e TSENG 2014). A frequéncia de comorbidades como hipertensdo e
diabetes foi respectivamente, de 15% e 8,2 em casos ¢ 15,3% e 8% em controles.

A diarreia com sangue nas fezes por mais de um més, esteve presente em
pacientes com diagnostico de adenocarcinoma gastrico, sugerindo estagio avancado
(FARIAS et al. 2017). Observou-se um maior numero de relatos de anemia nos
casos, o que corrobora com estudos que sugerem que anemia pode ser um fator
associado ao cancer gastrico. Esta anemia pode ser devido a infec¢do por H. pylori,
causando a gastrite cronica e o uso prolongado de inibidores especificos, os quais
diminuem a absor¢ao de B12 e, assim, podem causar a anemia perniciosa (KUIPERS
2015).

A incidéncia de adenocarcinoma gastrico ¢ desigual em todo o mundo, e a

importancia do historico familiar no cancer esta presente (CHOI e KIM 2016). Neste
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estudo, o historico de cancer na familia mostrou um risco maior entre 0s casos.
Segundo KARIMI et al. (2014), a magnitude do risco relativo de céncer gastrico
familiar difere por localidade e tipo de estudo, variando de 2 a 10. SADJADI et al.
em 2014 observaram que o risco de cancer gastrico foi maior em pessoas com
historico familiar, assim como YUSEFI et al. (2018), resultado similar encontrado no
presente estudo.

Estima-se que 18% dos casos de céancer gastrico sejam atribuiveis ao
tabagismo (GONZALEZ et al. 2003; YASSIBAS et al. 2012; MARQUES-LESPIER
et al. 2016). Uma metanalise feita na América Latina descreveu a associacdo entre o
tabagismo e o cancer gastrico presente em 14 estudos, com um aumento de 47% no
risco para o cancer gastrico (BONEQUI et al. 2013), semelhante aos resultados
encontrados em Belém, onde os casos fumavam em maior frequéncia e quantidade
quando comparados aos controles. O tabagismo tem impacto na carcinogénese do
cancer gastrico, pois seu efeito sobre a mucosa gastrica ¢ irreversivel (YUSEFI et al.
2018). No presente estudo, a associagdo com tabagistas e ex tabagistas foi
identificada em consonancia com estudos de ICLI et al. (2011), KIM et al. (2013) e
CAl et al. (2017) na China, Coréia do Sul e Turquia, respectivamente.

O consumo de alcool esteve mais presente entre os casos. O consumo de
alcool aumenta o risco de cancer gastrico, porém o efeito da quantidade desse
consumo com o risco ainda tem sido controverso. Em uma metanalise contendo 59
estudos, observou-se associagao entre o consumo excessivo de alcool ¢ maior chance
de cancer gastrico (MA et al. 2017, RAWLA ¢ BARSOUK 2019). BAGNARDI et
al. (2015) observou que o consumo de mais de 50 gramas de alcool ao dia aumenta
as chances para o cancer gastrico, resultado similar ao encontrado no presente

estudo. Essa associagdo se da devido a agdo do dalcool na mucosa gastrica,
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desencadeando uma resposta inflamatoria cronica, aumentando a absorcdo de
nitrosaminas (BARTSCH e NAIR 2005; MA et al. 2017).

A obesidade tem sido associada a uma série de doengas, incluindo o cancer
gastrico (KARIMI et al. 2014). Os individuos com IMC acima de 25 kg/m? tém uma
razdo de 1,13 de desenvolvimento de cancer géstrico e a forca de associacdo entre as
variaveis aumentou com o aumento do IMC (RAWLA ¢ BARSOUK 2019). HOYO
et al. (2012) observou que os individuos com IMC de 30 a 35 kg/m? e aqueles com
valores maiores a 40 kg/m? tiveram um risco, respectivamente, duas e trés vezes
maior para o cancer gastrico na cardia quando comparados aos pacientes com IMC
menor que 25 kg/m?. No estudo de CHEN et al. (2013), a obesidade ¢ um fator de
risco para o adenocarcinoma gastrico localizado na cardia.

SUN et al. (2013) verificaram que o IMC maior ou igual a 25 kg/m* foi
descrito como um fator protetor contra o cancer gastrico. No presente estudo, os
resultados mostraram que os individuos que apresentaram baixo peso tiveram
maiores chances de desenvolver o cancer géstrico quando comparados aqueles com o
IMC normal, no entanto o IMC nao foi identificado como um fator independente,
devido possivel associagdo com estagio avancado da doenga.

As limitagdes deste estudo s@o aquelas comuns a estudos tipo caso-controle.
Dados sobre exposi¢ao passada podem ter vieses de memoria, que podem ser devido
a idade dos pacientes, e também pelo fato de que os individuos com a doenga tendem
a lembrar com mais detalhes o periodo de exposicdo apds o diagnostico, o que
casualmente pode nao refletir a relacdo com a doenca. Neste estudo ocorreu um viés
na entrevista em relacdo a questdo do tabagismo onde o pergunta ndo foi formulada

de forma adequada o que gerou interpretagdo equivocada do paciente. Eles se
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consideram ex fumantes no momento da entrevista e as chances para o cancer
gastrico foram maiores nos ex fumantes.

Além disso, estudos que investigam e correlacionam o nivel de atividade
fisica em pacientes e a associagdo com cancer gastrico sdo escassos no Norte do
Brasil.

SILVA et al. (2019), em uma revisdo sistematica para avaliar de forma critica
questionarios de atividade fisica traduzidos para o portugués do Brasil, observaram
que o BAQ ¢ o segundo questiondrio mais utilizado entre os estudos e apresenta alto
nivel de evidéncia e confiabilidade, além disso ¢ um dos questiondrios que
apresentou melhores pontuagdes para critérios metodologicos e critérios de
qualidade.

O questionario de BAQ, portanto, apesar de possuir limitagdes, ¢ uma
alternativa para avaliar atividade fisica em estudos epidemioldgicos, pois abrange
quatro tipos de atividade fisica, além de ser de baixo custo, ndo invasivo e de facil
aplicacdo. Estudos com pacientes oncoldgicos tém utilizado este questionario para
avaliar de maneira subjetiva a atividade fisica habitual (SLOAN et al. 2016;

LOFDAHL et al. 2012; MERTENS et al. 2006).
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7 CONCLUSAO

A importancia da atividade fisica e seus beneficios nos pacientes com cancer
de colon, endométrio, mama e pulmao estdo bem descritos e fundamentados, no
entanto, estudos que associam atividade fisica e cancer gastrico ainda foram pouco
explorados na populagao brasileira.

Neste estudo a atividade fisica relacionada ao exercicio fisico como esporte e
a atividade fisica no lazer e locomog¢ao foi um fator independente e protetor, de tal
forma que foi associada inversamente ao cancer gastrico em todos o0s anos
questionados. Foi possivel observar que os maiores niveis de atividade fisica
relacionada ao lazer e locomocao realizada em 10, 15 e 20 anos antes do cancer
gastrico foram associados a menores chances de desenvolver esta neoplasia.

Os casos se originam de uma populagao de baixa escolaridade e condigdes
socioecondmicas baixas.

Dessa forma, este estudo pode refletir a realidade nao s6 do estado do Para
como da regido Norte como um todo.

Por fim, diante dos resultados encontrados recomenda-se: mais estudos sobre
atividade fisica e o cancer gastrico na Amazdnia Brasileira; intensificar ag¢des de
promogao de saude no interior do Pard, o que inclui proporcionar melhores condigdes
de trabalho com identificagdo dos fatores de riscos ocupacionais € sua consequente
reducdo; estimular programas de atividade fisica na populacdo, assim como melhorar
infraestrutura de lazer e locomogao que possibilite a pratica adequada tanto na capital

quanto em outras cidades do estado.
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Anexo 2 — Questionario de Atividade Fisica de BAQ

Qual tem sido sua principal ocupacao: 1 3 5
No trabalho vocé senta: 1 2 3 4 5
nunca / raramente / algumas vezes / frequentemente /

No trabalho vocé fica em pé: 1 2 3 4 5
nunca / raramente / algumas vezes / frequentemente /

sempre

No trabalho vocé anda: 1 2 3 4 5
nunca / raramente / algumas vezes / frequentemente /

sempre

No trabalho vocé carrega carga pesada: 1 2 3 4 5
nunca / raramente / algumas vezes / frequentemente /

sempre

ApoOs o trabalho vocé esta cansando: 5 4 3 2 1
muito frequentemente / frequentemente / algumas vezes /

raramente / nunca

No trabalho vocé sua: 5 4 3 2 1
muito frequentemente / frequentemente / algumas vezes /

raramente / nunca

Em comparacdo com outros da suaidade vocé pensa que seu 5 4 3 2 1
trabalho é fisicamente: muito mais pesado/ mais pesado/tao

pesado quanto / mais leve / muito mais leve

Vocé pratica ou praticou esporte ou exercicio

fisico nos Gltimos 12 meses? ( ) Sim ( ) Nao

Qual esporte ou exercicio fisico vocé pratica ou praticou mais 1 3 5
frequentemente?

- quantas horas por semana? <1 1-2 2-3 3-4 >4
- quantos meses por ano? <1 1-3 46 79 >9
Se vocé faz ou fez um segundo esporte ou exercicio fisico, 1 3 5
qual o tipo?

- quantas horas por semana? <1 1-2 2-3 3-4 >4
- quantos meses por ano? <1 1-3 46 79 >9
Em comparacdo com outros da sua idade vocé pensa que sua 5 4 3 2 1

atividade fisica durante as horas de lazer é:
muito maior / maior / a mesma / menor / muito menor




Durante as horas de lazer vocé sua:

muito frequentemente / frequentemente / algumas vezes /
raramente / nunca

Durante as horas de lazer vocé vé televisao:

nunca / raramente / algumas vezes / frequentemente / muito
frequentemente

Durante as horas de lazer vocé anda de bicicleta:

nunca / raramente / algumas vezes / frequentemente / muito
frequentemente




Apéndice 1 — Termo de Consentimento Livre ¢ Esclarecido (TCLE)

RESOLUCAO 466/12 CNS/MS

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

1.NOME DO PARTICIPANTE: ...ttt
DOCUMENTO DE IDENTIDADE N°: ...t SEXO: M F
DATA NASCIMENTO: ................. [ovoivenaens [ovoiriesennans

ENDEREQCO: ...ttt ettt sttt et sttt et b et sae e b e
N e APTO: ... BAIRRO: ...cccoiiiiiiieee, CIDADE:......cccoverieenen.
CEPieeeeee, TELEFONE: DDD (............ Dttt
2. RESPONSAVEL LEGAL: ......coviiiiiieiieeeeeeeeeeeeeeeeee e neenees
NATUREZA (grau de parentesco, tutor, curador €tC.): .......cceeevveeerieeeieeeeriieenreeeevee e
DOCUMENTO DE IDENTIDADE N°: ...t SEXO: M F
DATA NASCIMENTO: ................. oveeoiieaenns [oeeeeeeeinanans

ENDEREQCO: ...ttt ettt sttt sttt st s be et st e b ennes
N e APTO: ..o BAIRRO.:........c..c....... CIDADE:......cccotviirinieienne
CEP:eeeeeee, TELEFONE: DDD (............ Dottt

I1 - 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 no
estado do Par4, sera realizada nos hospitais Jodo de Barros Barreto (HUJBB) e Ophir
Loyola (HOL).

O participante serd abordado no Departamento de Cirurgia Abdominal e nas
enfermarias do HUJBB e HOL.

111 - OBJETIVOS DA PESQUISA
Identificar os fatores de risco epidemioldgicos, como o nivel de atividade fisica e o
estilo de vida dos individuos estudados, em Belém, Para.

IV- JUSTIFICATIVA PARA A PROPOSTA DA PESQUISA

Este projeto visa aumentar de modo significativo o conhecimento da clinico acerca
desta patologia no Brasil, investigando os fatores de risco epidemiologicos em
estados brasileiros, como o Pard, em um estudo multicéntrico do tipo caso-controle.



V - 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: Nas
enfermarias do HUJBB e HOL serdo recrutados pacientes diagnostico negativo para
neoplasia gastrica e outro tipo de cancer também, ou seja, serdo de origem hospitalar
nao oriundos de clinica de tratamento de oncologico.

VI - DESCRICAO DOS PROCEDIMENTOS

Se vocé concordar em participar deste estudo, sera solicitado que vocé participe de
uma entrevista sobre o seu estilo de vida. Além disso, nds pediremos sua permissao
para coletar informagdes clinicas relevantes do seu prontuario médico (estadiamento
clinico). Se vocé decidir ndo responder, seja a uma questdo especifica ou a todas as
informagdes, ndo sofrerd nenhuma penalidade. Um entrevistador vird aplicar os
questionarios enquanto vocé estiver no hospital. A entrevista por meio dos
questionarios tem a duragdo de aproximadamente uma hora e meia e consiste de
questoes relacionadas a estilo de vida e habitos alimentares.

Os resultados da pesquisa nao sao 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 compensacdo ou pagamento pela participagdo nas
entrevistas.

VIl - DESCONFORTOS E RISCOS ESPERADOS DECORRENTES DO
PROCEDIMENTO

O(s) questionario(s) podera (2o0) causar um sentimento de desconforto ou ansiedade
frente as perguntas realizadas. Os pesquisadores estardo disponiveis para conversar €
prestar apoio se necessarios, frente a estas situagdes.

VIII - BENEFICIOS QUE PODERAO SER OBTIDOS

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

IX - CONFIDENCIALIDADE

A confidencialidade de suas informacdes sera mantida e sua identidade sera
preservada, sendo que somente os membros da equipe médica e do Comité de Etica
em Pesquisa terdo acesso aos registros. A sua participac¢ao neste estudo ¢ voluntéria,
tendo o direito de retirar-se a qualquer momento. A recusa ou desisténcia da
participagdo nesse estudo ndo ira prejudicar seu acompanhamento médico e
tratamento.



X - DANOS RELACIONADOS A PESQUISA

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

Xl - ACOMPANHAMENTO, ASSISTENCIA E RESPONSAVEIS

O pesquisador e a equipe envolvida na pesquisa se comprometem a dar informacgao
atualizada ao longo do estudo, caso este seja o seu desejo. TELEFONES PARA
CONTATO EM CASO DE INTERCORRENCIAS CLINICAS, REACOES
ADVERSAS OU QUALQUER DUVIDA SOBRE O ESTUDO: (011) 2189-5000 —
ramais: 2942 entrar em contato com Dra. Maria Paula Curado; (091) 984171112:
entrar em contato com Dr. Paulo Assumpcao.

XI1 - OBSERVACOES COMPLEMENTARES:

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

X111. QUEM DEVO CONTATAR EM CASO DE DUVIDAS:
Pesquisador Responsavel: Dr(a). Maria Paula Curado

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

Endereco: Rua Professor Antonio Prudente 211 — Liberdade — Sao Paulo.

Pesquisadores Responsaveis em Belém: Dr. Paulo Assumpgao

Nucleo de Pesquisas em Oncologia, ligado a Universidade Federal do Para
Hospital Universitario Jodo de Barros Barreto, Belém — PA

Telefone para contato: (91) 984171112

Dr. Rommel Burbano

Hospital Ophir Loyola, Belém - PA

Telefone para contato: (91) 988364667

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 Funda¢do 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) receberd uma das
vias originais e a outra sera arquivada pelo pesquisador em seu arquivo de pesquisa.

Eu, declaro
ter lido, compreendido e discutido o contetido 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 — Questionario de Identificagdo Pessoal e Sociodemografico

1. Identificacdo do sujeito da pesquisa
1.1. Numero de identificacio ACCCC | _||__||_J__Il_|

1.3. Local da entrevista: | || |
(1) AC Camargo (2) Para (3) Ceara (4) Outro

Data da entrevista: ||| |||l _J__|

1.4. Endereco pessoal: Rua: ..., No..oovennnn. Apto..............
Complemento:................... Cidade: ......... CEP............ Estado: .................
1.5 Telefone fixo: ........ ceveeenenn. Codigo de Area:.........

Telefone celular:........ ..o e

E-maili....ooooii, (@)t
1.7. Nome do chefe da familia:..............ooiiiiiii e
1.7. 1Enderego 2 (Parente O @mMiZ0):....ueeurenreeneententeeniiieeiieneeesiiesneenseesseenseanns

Cidade: ......................Estado: ..........................Cidade ou fazenda...............

RuUa: o e, No: ......... CEP:.......oooi.
Telefone fiXo: ...ccveevvieeiiieeiiece e Codigode area:..........oceevvvveninnnnnnn,
Telefonecelular:. .........o.oiiii e

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

9.Sexo: (1)M2)F|_|

1.10. Data de nascimento ||| || Il |l |

1.11. Raga -auto-atribuida | _|

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

1.12. Estado civil: ||

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

1.13. Grau de instrugdo: | |

(1) Analfabeto (2) Menor do que 5 anos (3) 6 a 8 anos (4) 9 al2 anos

(5) Ensino Médio (6) Graduagao (7) Pds-graduagao



Apéndice 3 — Questionario de Estilo de Estilo de Vida

Historia Ocupacional

Vocé trabalha ou ja trabalhou ? * Yes Mo
S LR ES (L E Por tempo integral per pelo menos 1 ane
Qual a sua ocupacdo por maior tempo?
* must provide value

Preencher na vers3o Online - Anotar
Quantos anos?

* must pravide value Anos

Ainda exerce esta atividade?

Yes Mo

* must provide value
Histdria de doencas pessoais:
Possui ou ja teve alguma doenca listada abaixe, confirmada pelo médico?
Doenca:
1- Doenca reumatica (dizer reumatisma). .

ez Mo
2- Angina { infarto / falha cardiaca (problema do coracac). Ves No
2.1 - Insuficiencia cardiaca congestiva Vas No
3- Derrame (AVC) Yes No
3.1 - Doenca vascular periferica Yas No
4 Hipertensao (pressao alta). Vas No
5 Diabetas: Ves No
5.1 - Diabetes com complicacbes Yes No
6 COPD (Asma, Brongquite Cronica, Enfisemal. Ves No
7- Problemas renais cronicos (problemas nos rins) / insuficiencia
renal. ez Mo

B- Diarreia ou sangue nas fezes (por mais de wm mes). Yes No



O Anemia:

. ez Mo
10- Doenca hepatica crénica (doenga do figadol. Yas Mo
10.1 - Disfuncdo hepatica moderada ou severa Yas Mo
11- Tuhercu.l-ufse: Yag Mo
12- Malaria: Yes Mo
13— DEIlgLIE Yas Mo
‘I-l1— I-.Iltl.f.Po'si'ti'-fﬂ-{ﬂl[lS:'- Yes Mo
15-— I-.h?platite B.C: Yas Mo
16- Doenca Psiquiatrica Yas Mo
.16..1 .- .D.EMEI'ICiEI Yoz Mo
-1?.- an.am;a do tecido conjuntivo Yaz Mo
1€ - Ulcera Yas @ No
-19.- l.'llf!l.'l'liFI'EE"a Yaz Mo
Ja fez a.lgu ma Cirurgia® Yaz Mo
Histaria pessoal e familiar sobre cancer:

Ja teve cancer confirmado pelo medico? ® Ve Mo
Em gual local™

r

Qual idade?

Tem historico de cancer na familia® % Yas Mo
Especifigue:

1- Parente:

1- Ern qual |.‘-JIE.E|?'

allL .

1- ldade ao diagndstico:

Outro caso:

Sim.

oot

roooT

s

reses



Tabagismo

Ja fumou cigarros regularmente (pelo menos semanalmente por
mais de & meses)? = ez

Ainda fuma?

‘ez

Listar o consuma de cigarro iniciando guando comecou a fumar regularmente.
1- Da idade de:

1- A idade de:
1- Tipo:
Fabricado e com filtro Fabricado sem fikro Mao fabricado (de palha)

1- Quantidade de cigarro por dia:

Dutro campo?
Sim.
1& fumou charuto regularmente? (semanalmente ou por mais de
seis meses). = Yaz
Ainda fuma? ,
ez
1- ldade de inicio:

1- ldade de término:

1- Dias por semana:

Consumo de alcool:

Ja consumiu bebidas alcodlicas regularmente? (por pelo menos
uma wez "1x" por semana por mais de G meses) = Yax

1- Produto:

1- Quantidade méedia utilizada por dosa:

1- Qual a quantidade de dose consumida por dia™
1- Quantos dias por més que bebia:

1- ldade de inicia:

1- ldade de término:

Outro campo?

Sim.

[

Mo

Mo

Mo

Mo

e

Mo

o



Historico de uso de medicamentos

Ja usou medicamentos regularmente (de modo continuo por mais
de 3 meses)?

Uso de Omeprazel, Ranitidina, Pantoprazol ou Mexium
{Esomeprazol]?

Uso de antiacidos - Mylanta, Sal de Frutas (Eno), Kolantyl, Etc.
Uso de anti-inflamatdrios (Flotac, Toragesic, Ponstan, lbuprofenc)
Faz uso de AAS [Aspirinal

FAZ USO DE METFORMIMAT

Qual a Gltima vez que usou antibidticos?

Saude Bucal

Perdeu algum dente permanente?
Ja foi diagnosticado com doenca periodontal?
Faz uso de dentaduras parcialmente ou totalmente?

Quantas vezes por dia escova os denites?

Faz uso de fio dental?

Diario Algumas vezes na semana Rzramente MZz uza

Faz uso regular de enxaguante bucal?

Diaria Algumas vezss na semana Raramente Mao usa

ez Mo
ez Mo
ez Mo
ez Mo
ez Mo
ez Mo
ez Mo
ez Mo
ez Mo

Avaliacdo do entrevistador

Se a entrevista nao estiver completa, formeca as razdes para a falta

de dados.

Qualidade da entrevista:

ldentidade do Entrevistada:

Form Status

Completa?

== mulrza (map=sifier]

Boa Yedians

Incomplete ¥

Ruiim

FoSet

[[==Te

[==Te



