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RESUMO

Introducdo: O cancer géastrico (CG) devido a alta
mortalidade, é considerado uma doenca grave e um
problema de salde publica, sendo comumente diagnosticado
em estagios avan¢ados no Brasil, piorando assim o indice de
sobrevida, apesar da relativa diminui¢do na incidéncia.
Objetivo: Avaliar aspectos relacionados com a mortalidade
por cancer gastrico em hospital de referéncia oncoldgica do
Maranh&o. Método: Trata-se de um estudo observacional
descritivo e retrospectivo de abordagem quantitativa e
documental, cujos dados foram obtidos por meio de revisao
de prontudrios de pacientes em tratamento de CG no periodo
de 2011 a 2014. Resultados: A amostra inicial era de 96
prontuarios confirmados com neoplasia gastrica, dos quais 33
evoluiram a 6bito, sendo a maioria do sexo masculino, com
idade acima dos 70 anos, da classe social D, nivel
fundamental incompleto, diagnosticados em fases avancadas
da doenga (estadio 1V), com a tumoracao localizada na regidao
proximal do estdmago. Conclusdo: O trabalho enfrentou
desafios no que tange a falta de alguns dados durante a
coleta, de modo que alguns resultados ficaram
comprometidos. Os demais aspectos estudados com relagdo a
mortalidade por CG se assemelham a outros dados da
literatura e apontam a importancia do diagndstico precoce e
profilaxia primaria como formas de combater a mortalidade
por tal neoplasia.

PALAVRAS-CHAVE: Cancer gastrico, mortalidade,
Maranhao.

ABSTRACT

Introduction: Gastric cancer (GC) due to high mortality is
considered a serious disease and a public health problem, being
commonly diagnosed in advanced stages in Brazil, thus
worsening the survival rate, despite the relative decrease in
incidence. Objective: To evaluate aspects related to gastric cancer
mortality in an oncology referral hospital in Maranhdo. Method:
This is a descriptive and retrospective observational study of a
quantitative and documentary approach, whose data were
obtained by reviewing the medical records of patients undergoing
GC treatment in the period from 2011 to 2014. Results: The
initial sample was 96 medical records confirmed with gastric
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neoplasia, of which 33 died, most of them male, aged over 70
years, social class D, incomplete fundamental level, diagnosed in
advanced stages of the disease (stage IV), with localized tumor in
the proximal region of the stomach. Conclusion: The work faced
challenges regarding the lack of some data during the collection,
so that some results were compromised. The other aspects
studied with regard to GC mortality are similar to other data in
the literature and point out the importance of early diagnosis and
primary prophylaxis as ways of combating mortality due to such
neoplasia.

KEYWORDS: Gastric cancer, mortality, Maranhdo.

1. INTRODUCAO

O cancer, dada a alta mortalidade, é considerado um
problema de satde publica. Em se tratando de cancer
gastrico, a maioria dos pacientes sintomaticos ja
apresenta uma doenca avancada e incurdvel no
momento do diagndstico?.

Noventa e cinco por cento de todas as neoplasias
gastricas malignas sdo adenocarcinomas. Outros tipos
histolégicos incluem o carcinoma de células
escamosas, 0 adenoacantoma, 0s tumores carcindides,
0s tumores estromais gastrointestinais (GISTs) e o
linfoma?.

A incidéncia de cancer gastrico varia de acordo com
as diversas regifes do mundo, e no geral, é de duas a
trés vezes mais frequente nos paises em
desenvolvimento, além de ser mais comum em
individuos do sexo masculino®. Sua incidéncia aumenta
com a idade, apresentando um pico por volta da sétima
década de vida®.

O desenvolvimento do adenocarcinoma gastrico é
multifatorial, envolvendo tanto aspectos ambientais
como genéticos®. Alguns dos componentes de risco
conhecidos sdo de origem: 1) infecciosa, como a
infeccdo gastrica pelo Helicobacter pylori; 2) idade
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avancada e género masculino; 3) habitos de vida como
dieta pobre em produtos de origem vegetal, dieta rica
em sal, consumo de alimentos conservados de
determinadas formas, como defumacdo ou conserva na
salga; 4) exposicdo a drogas, como o tabagismo; 5)
associacdo com doencas, como gastrite cronica
atrofica, metaplasia intestinal da mucosa géstrica,
anemia perniciosa, pélipo adenomatoso do estdmago,
gastrite hipertréfica gigante e 6) histéria pessoal ou
familiar de algumas condi¢Oes hereditarias, como o
préprio cancer gastrico e a polipose adenomatosa
familiar®.

Desses, a infeccdo por H. pylori é considerada o
maior fator de risco conhecido para o desenvolvimento
do cancer gastrico®. Esta é uma das infeccBes mais
comuns no mundo e pode ser responsavel por 63% dos
casos de cancer gastrico®.

Entretanto, apenas uma pequena parte de individuos
infectados desenvolve a neoplasia, e o risco da doenca
envolve a interacdo entre o patégeno e o hospedeiro,
sendo esta, por sua vez, dependente de fatores cepa-
especificos da bactéria, além de fatores intrinsecos do
hospedeiro e de fatores ambientais, tais como, a dieta”
10

O tratamento cirGrgico é o0 mais indicado,
contribuindo para elevar consideravelmente a
sobrevida'. Atualmente, preconiza-se, além da
resseccao do tumor, o emprego de quimioterapicos em
tumores T3/T4 ou N1/N2/N3* No entanto, na maioria
dos casos, a doenca é identificada em estagio avancado
devido aos sintomas vagos e inespecificos e ao
diagndstico tardio, quando medidas de intervencdo
tornam-se menos eficazes e as chances de cura
pequenas??.

Os tumores gastricos podem se localizar na regido
proximal do estbmago, que corresponde a cardia
(jungdo gastro-esofagica) e o fundo gastrico, bem como
pode ser observado na regido distal, que engloba o
antro gastrico e o piloro. De acordo com essa
localizagdo pode haver melhor ou pior progndstico. Os
tumores proximais apresentam um aumento da
incidéncia nas Ultimas décadas e apresentam pior
prognodstico que os tumores distais®*.

No ano de 2012, segundo a IARC, o nimero de
casos na cardia foi maior do que os cénceres gastricos
n&o-cardia na Asia Oriental, Asia Central e Noroeste da
Europa, no entanto na Oceania 0 nimero de casos de
cancer na cardia foi bem pequeno®“.

O cancer gastrico é uma das neoplasias malignas
mais comuns, sendo considerado a segunda causa de
morte por cancer mundialmente* e em alguns paises
chega a ser o cancer mais frequente e a principal causa
de mortalidade oncolégica. No entanto, é um dos
poucos tumores cuja incidéncia e mortalidade vém
registrando marcado declinio em varios paises*®.

Apesar dos dados estatisticos revelarem um
declinio da incidéncia do cancer gastrico nas Gltimas
décadas, nos paises desenvolvidos esta doenca continua
representando um grave problema de satde publica?®.

A sobrevida média em 5 anos para pacientes com
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cancer gastrico nio chega a 30%, na Asia, Europa e
EUAY18  sendo considerada longa somente em
estagios iniciais da doenca’®. Prova disso é que no
oriente (Japdo e Coréia do Sul), com programa de
detecgéo precoce a sobrevivéncia esta acima de 70 %°.

O Cancer Gastrico é considerado uma doenca
neoplésica grave, relativamente frequente, sendo
usualmente diagnosticada em estagios avancados em
nosso pais™.

Estima-se que apenas cerca de 10 a 15% dos casos
de cancer gastrico no Brasil sejam diagnosticados em
fase precoce, 0 que impacta diretamente nos resultados,
com baixos indices de sobrevidal’,

No Brasil, em 2012, a neoplasia gastrica aparecia
em quarto lugar na incidéncia entre os homens e em
sexto lugar entre as mulheres. Apesar disso, observou-
se uma reducdo em sua incidéncia, atribuida a uma
menor exposicao aos fatores de risco?.

Em territorio nacional, o adenocarcinoma esta entre
as trés primeiras causas de morte por cancer no sexo
masculino e entre as cinco primeiras nas mulheres. Sua
incidéncia € maior entre homens, na proporcao de 2:1,
sendo mais frequente entre 50 e 70 anos, com pico por
volta dos 70 anos em ambos 0s sexos®.

Esperam-se 12.920 casos novos de cancer de
estbmago em homens e 7.600 em mulheres para o
Brasil, no ano de 2016 (tabela 1). Esses valores
correspondem a um risco estimado de 13,04 casos
novos a cada 100 mil homens e 7,37 para cada 100 mil
mulheres?..

J4 no estado do Maranhdo a estimativa é de 370
novos casos, sendo 240 para homens (80 na capital S&o
Luis) e 130 para mulheres (50 na capital) para o ano de
20162,

Dados de 2013 do Hospital do Céancer Aldenora
Bello (HCAB), referéncia no tratamento oncoldgico do
estado do Maranhdo, revelou 123 casos de céncer
gastrico, dos quais apenas 16 apresentaram remisséo
completa e 26 vieram a Obito ao final do primeiro
tratamento. Foram registrados um total de 52 ébitos por
cancer gastrico nesse ano (RHC — HCAB/2013).

Tal fato pode ser explicado pelo fato do tumor ser
diagnosticado em graus avancados da doenca (30 casos
em estadio Il e 62 em estaddio 1V) minimizando as
chances de cura (RHC — HCAB/2013). Apesar dos
dados recentes, o estado ainda carece de maiores
estudos com relagdo ao cancer gastrico, como
seguimento no longo prazo e taxas de mortalidade em 5
e 10 anos.

Com isso, esse trabalho visa analisar o perfil
epidemioldgico, desfechos clinicos e mortalidade de
pacientes com diagndstico de cancer gastrico tratados
no Hospital do Cancer do Maranhdo — Tarquinio Lopes
Filho (HCM/TLF) na cidade de Séo Luis.

2. MATERIAL E METODOS

Esse trabalho se deu sob a forma descritiva,
observacional e retrospectiva envolvendo pacientes
com diagnéstico de cancer gastrico. Os dados foram
coletados a partir dos prontudrios de pacientes

Openly accessible at http://www.mastereditora.com.br/bjscr



http://www.mastereditora.com.br/bjscr

Alves et al. / Braz. J. Surg. Clin. Res.

admitidos no Hospital Tarquinio Lopes Filho, situado
na cidade de S8o Luis-Maranhdo. O hospital é uma
Instituicdo publica, de nivel de atencdo terciaria, e é
referéncia em oncologia em sua regido. Pacientes de
qualquer idade atendidos no Hospital de Cancer do
Estado do Maranhdo, com diagnostico de céancer
gastrico e que foram submetidos a tratamento
oncolégico (curativo ou paliativo) entre setembro de
2011 e margo de 2014.

Este projeto foi encaminhado ao Comité de Etica e
Pesquisa para analise e deliberacdo. A coleta de dados
iniciou apenas depois da aprovacdo do projeto pelo
referido Comité. Foi solicitada a dispensa do Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido, pois ndo houve
contato direto com o0s pacientes em nenhuma etapa da
pesquisa, conforme Resolucdo 466/12 do Conselho
Nacional de Saude. Prontuario sem as informagdes
pesquisadas. Os dados foram coletados através da
anélise dos prontuérios de pacientes com diagndstico
de cancer gastrico admitidos para tratamento no
Hospital de cancer do Estado do Maranhéo, atendidos
no periodo de Janeiro de 2011 a dezembro de 2014. As
informagdes analisadas foram aquelas contidas na ficha
protocolo de coleta de dados.

Foi realizado um estudo a partir do levantamento de
prontuarios de todos os pacientes admitidos com
diagndstico de cancer gastrico no hospital Tarquinio
Lopes Filho no periodo de 2011 a 2014, sendo
analisados individualmente e seus dados transpostos
para instrumento de coleta de dados (Apéndice 1)
previamente elaborado, a partir das quais foi possivel
coletar dados referentes a apresentagdo clinico-
cirdrgica.

A avalia¢do dos dados foi feita apds recrutamento
dos prontuarios, os quais foram originados a partir de
um filtro segundo a Classificacdo Internacional de
Doencas (CID 10) C 16 — neoplasia maligna do
estbmago — no Servigo de Arquivo Médico e
Estatistico (SAME), totalizando 96 (cem) prontuarios.

Este projeto foi encaminhado ao Comité de Etica e
Pesquisa para analise e deliberagdo. A coleta de dados
sO iniciou apds a aprovacdo do projeto pelo referido
Comité. Foi solicitada a dispensa do Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido, pois ndo houve
contato direto com 0s pacientes em nenhuma etapa da
pesquisa, conforme resolucdo 466/12 do Conselho
Nacional de Saude. O protocolo de aprovagdo do
Comité de Etica da referente pesquisa tem como
namero 1.756.464 e com nlmero do
CAAE:57888716.6.0000.5084 (Anexo 1).

A andlise da mortalidade dos portadores de cancer
gastrico foi calculada e comparada com variaveis, do
tipo: idade, sexo, classe social, comorbidades
associadas, caracteristicas do tumor e estadiamento
pré-operatério. Inicialmente as informacdes foram
repassadas para o0s Softwares Microsoft Excel e
Access, a fim de criar um banco de dados e assim
serem avaliadas apenas as informacfes relevantes ao
estudo.

Os dados foram digitados em planilha do programa
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Microsoft Excel, 2010. Na interpretacdo dos dados
foram realizadas anélises descritivas, utilizando-se
medidas de frequéncia e tendéncia central, com
construcdo de tabelas e figuras.

3. RESULTADOS

Foram estudados 137 pacientes, dos quais foram
excluidos linfomas, pancreatites, patologias benignas
do estdbmago etc., totalizando 96 prontuarios com
neoplasia primaria no estbmago entre 2011 a 2014.

Desses, 33 pacientes faleceram em decorréncia na
doenca, sendo 78,8% (26) do sexo masculino e 21,2%
(7) do sexo feminino. E importante saber ainda que o
perfil epidemiolégico da amostra aponta que 63,5%
dos pacientes estudados eram homens e 36,5% eram
mulheres.

®homens

® mulheres

Figura 1. Relacdo dos 6bitos entre homens e mulheres com céncer
gastrico. Fonte: Elaborado pelos autores (2017).

Com relagdo a faixa etéria, foram estudados 11
intervalos de idade com diferenca de 4 anos entre eles.
Percebeu-se que a faixa etaria mais acometida por
Obitos foi acima dos 70 anos (8 6bitos) seguida pela
faixa etéria de 61 a 65 anos (7 6bitos), enquanto o
intervalo de idade menos acometida foi entre 26 a 30
anos (nenhum ébito registrado), até 25 anos, dos 31 aos
35 anos, dos 36 aos 40 anos (um Obito em cada).
Comparando com o total de casos diagnosticados com
cancer gastrico do periodo estudado, hd maior risco de
evolucdo para 6bito nos pacientes acima de 60 anos
(40,4%) seguido pela faixa etaria abaixo dos 40 anos
(37,5%) em relacéo a faixa etaria intermediaria de 41-
60anos (28,8%).
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Figura 2. Relagdo de 6bito por céncer gastrico por idade. Fonte:
Elaborado pelos autores (2017).

Quanto as escolaridades dos pacientes que
faleceram, 5 eram analfabetos, 10 tinham o ensino
fundamental incompleto, 5 tinham o0 ensino
fundamental completo, 1 tinha ensino médio
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incompleto, 4 tinham ensino fundamental incompleto,
1 tinha ensino superior e outros 7 ndo tinham
escolaridade descrita no prontuario.

Sobre a situagdo financeira, 3 pertenciam a classe E
(menos de um salario minimo), 8 pertenciam a classe D
(1-3 salarios minimo), 1 pertencia a classe C (3-5
salarios minimos), e 21 nao possuiam tal informacéao
no prontuério

Tabela 1. Distribuicéo dos pacientes falecidos por cancer gastrico,
segundo caracteristicas socioecondmicas

V.22,n.1,pp.23-28 (Mar - Mai 2018)

Com relacdo a localizacdo do tumor 6 pacientes
possuiam tumor no antro, 3 no corpo, 6 na cardia, 10
no antro + corpo, 2 no corpo + cardia e 6 nao foram
identificados no prontuério.

B antro

H corpo

o cardia

H antro+ corpo
® antro + cardia
u corpo+ cardia

ignorado

Variaveis N %

Sexo
Masculino 26 78,8
Feminino 7 21,2
Idade diagnéstico (anos)*
Até 25 1 3
26-40 2 6,1
41-60 13 39,4
Acima de 60 17 51,5
Escolaridade*
Analfabeto 5 15,2
Ensino fundamental incompleto 10 30,3
Ensino fundamental completo 5 15,2
Ensino médio incompleto 1 3
Ensino médio completo 4 12,1
Ensino superior incompleto 1 3
Superior completo 0 0
Ignorado 7 21,2
Classe social*
E 3 9,1
D 8 24,2
o 1 3
B 0 0
A 0 0
Ignorado 21 63,6

TOTAL 33 100

Fonte: Elaborado pelos autores (2017).

Com relacdo as comorbidades associadas foram
analisados: Hipertensdo arterial sisttémica (8 pacientes
eram portadores), Diabetes melitus (5 pacientes
portadores), Tabagismo (12 pacientes), Historia
familiar de c&ncer (8 pacientes) e presenca de H. pylori
(5 portadores).

Tabela 2. Distribuicdo dos pacientes falecidos por cancer gastrico,
segundo fatores de risco.

Fatores de risco Ne %

Tabagismo
Sim 12
Né&o 19
Ignorado 2
HAS
Sim 8
Né&o 22
Ignorado 3
DM
Sim 5
Né&o 25
Ignorado 3
H. pylori
Sim 5
Né&o 9
Ignorado 19
Histéria familiar de
cancer 8
Sim 10
Né&o

15
Ignorado

TOTAL 33 100

Fonte: Elaborado pelos autores (2017).
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Figura 3. Distribuicdo do cancer géastrico segundo a localizagdo do
tumor nos pacientes que faleceram. Fonte: Elaborado pelos autores
(2017).

Sobre o estadiamento, 21,2% dos pacientes ndo
tiveram tal registro no prontudrio impossibilitando a
andlise. Do restante, percebeu-se que a maioria dos
pacientes (69,2%) apresentavam estagio avancado da
doenca (estadio 1V), 3,9% foram diagnosticados no
estadio |, 7,7% no estadio 1, e 19,2% no estéadio IlI.

=V

= |GNORADO

Figura 4. Estadiamento. Fonte: Elaborado pelos autores (2017).

4. DISCUSSAO

Percebeu-se no estudo que a faixa etéria idosa foi a
que mais evoluiu a ébito por cancer gastrico. Tal fato
tem correlagdo com outros estudos que apontam, tanto
a maior prevaléncia de cancer nessa populagdo, quanto
a maior taxa de mortalidade pela neoplasia.

O género masculino foi 0 que mais evoluiu a 6bito
segundo a pesquisa (78,8%). Oliveira Jinior e Cesse??
teve resultados semelhantes analisando a mortalidade
por cancer segundo faixa etaria e género em Recife,
que o risco € mais elevado entre homens com idade
igual ou superior a 50 anos, faixa etaria onde a
populacdo masculina tem uma redugdo mais acentuada,
e € justamente dessa idade em diante que a propor¢do
de 6bitos por cancer cresce de forma mais acentuada.

Castafio-Molina et al. (2010)% evidenciaram que o
CG se encontra com maior frequéncia na idade adulta
porque com o envelhecimento os processos fisiologicos
ndo sdo tdo eficientes, ocorre a diminuicdo dos
mecanismos de protecdo e reparagdo da mucosa
gastrica, tornam-se mais evidenciados os efeitos
nocivos dos fatores de risco ambiental e por seus
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estilos de vida desfavoraveis alteram os processos
celulares resultando no desenvolvimento e na
progressao do cancer.

Nessa pesquisa foram analisados fatores de risco
associados ao cancer gastrico, sendo excluidos os
prontuarios em que tais informacdes ndo foram
retratadas, obteve-se: 26,7% tinham hipertensdo arterial
sistémica, 16,7% tinham diabetes mellitus, 38,8% eram
tabagistas, 35,7% eram infectados por H. pylori, e
44,4% tinham histéria familiar de céncer. Cabe
ressaltar que alguns dados omitidos do prontuario
comprometeram a amostragem final, como no caso da
infeccdo por H. pylori, em que a maioria dos pacientes
tiveram essa informacdo ignorada do prontuario
(57,5%)

Parkin et al. (2001)?* diz que as principais agoes
para a sua prevencdo sdo: reduzir a prevaléncia do H.
pylori com melhorias no saneamento basico e mudanca
no estilo de vida da popula¢do; modificar o consumo
alimentar (ingestdo de frutas, legumes e verduras,
reducdo do uso de sal e dos alimentos defumados e
principalmente na conservacdo dos alimentos); nédo
fumar; e manter o peso corporal adequado.

No estudo, percebeu-se que 63,6% dos pacientes
que evoluiram a 6bito ndo tiveram a situacdo financeira
registrada em prontuario e 36,4% estavam distribuidos
entre classe C, D e E, ndo sendo identificado nenhum
paciente entre as classes sociais A e B. Desses 36,4%, a
maioria recebia de 1 a 3 salarios minimos -classe D-
(66,7%).

Abreu (1997)° afirma que a mortalidade por cancer
de estbmago exibe wuma definida graduacdo
socioeconbmica, sendo as taxas nos grupos sociais
mais baixos aproximadamente o dobro da verificada
nos estratos socioecondmicos superiores.

Grupos sociais menos favorecidos tendem a ter
menos acesso a servicos de salde e a possuir uma
alimentacdo mais deficiente de fibras, vitaminas e sais
minerais. A hipotese de que uma alimentagdo mais
saudavel seja um fator protetor deve-se ao fato de
frutas e legumes possuirem vitaminas com propriedade
antioxidantes como vitamina C, E e o betacaroteno?%’.

O estudo mostrou que a maioria dos Obitos
ocorreram em canceres cuja localizagéo envolvia antro
e cardia juntos (10 pacientes), mostrando certa falta de
definicdo do sitio em funcdo do diagndstico tardio da
doenga.  Outros  estudos  nacionais  também
apresentaram tal dificuldade, como apresentado por
Arregi et al. (2009)?, cuja sublocalizacdo anatdmica
somente pbdde ser definida para uma parte das
neoplasias (57,2%). No momento do diagnostico, o0
tumor ja havia avancado sobre vérias areas do
estdmago, fazendo impossivel a identificacdo do local
de origem da doenca.

Ja o estudo de Santos, Silva e Caldeira (2016)%°,
mostrou padrdo diferente, identificando localiza¢do
definida para todos os pacientes, 0 que pode ser
justificado por uma amostragem menor da pesquisa
(12).

Excluindo-se esses 10 pacientes que envolviam
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regides proximais e distais simutaneamente, e também
0s 6 pacientes cuja sublocalizacdo ndo foi identificada
no prontuario, 64,7% tinham localizacdo proximal
(corpo, cérdia e fundo) e 35,3% eram distais (antro e
piloro).

Tal fato est4d em concordancia com outros estudos
gque apontam que tumores proximais apresentam um
aumento da incidéncia nas Ultimas Décadas e
apresentam pior progndstico que os tumores distais®*3,

Nesse estudo, a maioria dos pacientes que
evoluiram a Obito foram diagnosticados em estadios
avancados da doenca (69,2% ja tinham metéstase a
distancia). Esse fato concorda com outros autores como
Laporte et al. (2014)®° que diz que o manejo de
tumores avangados e agressivos prejudica diretamente
a sobrevida, como ja demonstrado na literatura.

No seu estudo, Guedes et al. (2014)3* percebem alta
prevaléncia de doenga com diagnéstico em estagio
avangado Il ou IV (n=216; 81,8%), e relaciona esse
fato com a dificuldade dos pacientes dependentes do
Sistema Unico de Salide para acessar diagndstico
precoce.

Aralljo Junior et al. (2011)%? reafirmam que o
estadiamento no momento do diagndstico é o maior
determinante progndstico, embora outros fatores como
idade acima de 50 anos, sexo, tipo histolégico e baixo
nivel socioecondémico também contribuam.

Ainda com base na literatura, Arregi et al. (2009)%
reiteram que 0s pacientes com estadios | e Il tém
melhor progndstico, no entanto, mais de 50% dos
doentes sdo diagnosticados nos estadios Il e V.
Nesses estadios, a sobrevida ap6s cinco anos é de
33,4% e de 2%, respectivamente.

Fato que € corroborado ainda por Andreollo, Lopes
e Coelho Neto (2011)*® que diz que é amplamente
aceito que o fator progndéstico mais importante para a
sobrevida no cancer de estdmago é o estadiamento do
tumor no momento do diagnostico.

5. CONCLUSAO

O estudo em questdo foi desenvolvido em hospital
de referéncia para cancer no estado do Maranhdo, e
reflete, portanto, a realidade local. Apesar das
dificuldades com relacéo a falta de alguns registros nos
prontudrios, percebeu-se que o0s resultados deste
trabalho se assemelham a outros estudos nacionais.

Fato que merece destaque é a importancia do
diagndstico precoce como meio de melhorar as taxas de
sobrevida da populagdo, porém a realidade brasileira
ndo pode ser comparada a do Japdo, onde ja existe um
programa de saude efetivo para combate do
adenocarcinoma gatrico. No Brasil, ainda é um desafio
selecionar um método Unico e viavel diante das
proporgdes e desigualdades do pais.

Outra maneira de diminuir a mortalidade por cancer
gastrico no Brasil, seria melhorar as condicGes
socioecondmicas locais e incentivar a mudanca de
habito da populacdo, a fim de intervir nos fatores de
risco modificaveis da doenga. A prevencdo primaria
seria, portanto, reduzir consumo de sal, alcool, aglcar,

Openly accessible at http://www.mastereditora.com.br/bjscr



http://www.mastereditora.com.br/bjscr

Alves et al. / Braz. J. Surg. Clin. Res.

alimentos em conserva, alimentos mal acondicionados.
Medida essa que teria impacto ndo s6 no cancer
gastrico, como também em outras doencas prevalentes
no pais.
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