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RESUMO 

FUNDAMENTO: O benefício mais imediato dos protetores solares é a prevenção de 

queimadura solar e, no âmbito da saúde pública, a prevenção do câncer de pele. Porém, 

divergências na literatura denotam maior evidência na relação de uso de fotoprotetor e a redução 

do risco de CEC e suas lesões precursoras e questionam a real relação protetora para CBC e 

Melanoma. A literatura apresenta escassos estudos que avaliam o perfil epidemiológico do uso 

de protetor solar no Brasil e a natureza da associação entre a fotoproteção e a história de 

queimaduras solares nesses pacientes, sobretudo das regiões Norte e Nordeste, que apresentam 

as maiores doses acumuladas de radiação UV no país. OBJETIVO: Avaliar a associação do 

uso de protetor solar e de queimaduras solares prévias com história de câncer de pele em um 

serviço de atenção secundária. MÉTODOS: Estudo transversal de centro único através de 

entrevista utilizando um questionário estruturado elaborado acerca de aspectos clínicos e 

epidemiológicos da fotoproteção, envolvendo pacientes em consulta de dermatologia no Centro 

de Especialidades Médicas de Lagarto. RESULTADOS: A amostra foi composta por 315 

indivíduos, dos quais 78% eram mulheres. Análise bivariada identificou maior risco de câncer 

de pele nos indivíduos de idade avançada (46,4% vs 13,6%: OR 5,49) e menor risco de câncer 

de pele nas pessoas escolarizadas (78,6% vs 93,7%: OR 0,25) e naquelas com fototipo cutâneo 

≥ III (14,3% vs 57,3%: OR 0,12). Análise multivariada observou que as variáveis idoso (OR 

6.73) e fototipo cutâneo ≥ III (OR 0,07) foram preditores independentes para a ocorrência de 

câncer de pele. CONCLUSÕES: No estudo foi observado que idade, escolaridade e fototipo 

cutâneo estavam associadas ao risco de câncer de pele, contudo apenas idade e fototipo cutâneo 

foram preditores independente nessa associação com o câncer de pele. 

PALAVRAS-CHAVE: Fotoproteção; Neoplasias Cutâneas; Exposição Solar; 

Queimadura Solar; 
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1. INTRODUÇÃO 

 A pele é a principal comunicação entre o indivíduo e o meio ambiente e constitui o 

primeiro mecanismo de defesa do organismo (ADDOR et al., 2022). Os raios ultravioletas 

(RUV) são os principais carcinógenos cutâneos. As alterações provocadas pelos RUV são 

influenciadas, sobretudo, pela intensidade, a qual depende da região geográfica e da exposição 

solar; e pelo fototipo cutâneo (AZULAY et al., 2015).  

O espectro da radiação ultravioleta (UV) varia de 100 a 400 nm, subdivide em UVA 

(320-400nm), UVB (280-320nm) e UVC (100-280nm). A radiação UVC não atinge a superfície 

da Terra, pois é completamente absorvida pela camada de ozônio. Classicamente, a radiação 

UVA está associada ao envelhecimento cutâneo. A faixa UVB, por sua vez, relaciona-se com 

a indução de queimadura, mutações e canceres cutâneos. No entanto, há sobreposição entre os 

efeitos biológicos das radiações UVA e UVB e evidência crescente do papel da luz 

infravermelha (700nm-1mm) e da Luz visível (400-700nm) no dano cutâneo e no 

fotoenvelhecimento (GUAN et al., 2021).  

A classificação dos fototipos cutâneos de Fitzpatrick é organizada em seis tipos (I a VI), 

relacionados à cor básica de pele e à resposta à exposição solar, sendo quanto menor o fototipo, 

maior a probabilidade de queimaduras e maior vulnerabilidade aos efeitos prejudiciais da 

exposição à radiação ultravioleta (WOLFF et al., 2015).  

Sabe-se que as alterações provocadas pela exposição aos RUV são cumulativas, tanto 

para o fotoenvelhecimento, quanto para o desenvolvimento de câncer. Tendo em vista a 

localização geográfica do Brasil, em grande parte, entre o Equador e o Trópico de Capricórnio, 

o ângulo de incidência é quase perpendicular à superfície da Terra, o que resulta em alta 

intensidade dos raios solares (DIDIER; BRUM; AERTS, 2014).  

Câncer de pele é a neoplasia mais comum no Brasil, representando cerca de 30% de 

todos tumores malignos relatados. O Instituto Nacional do Câncer (INCA) estimou uma 

incidência de 176,930 casos novos no Brasil em 2020 de Câncer de Pele Não Melanoma 

(CPNM). Desses casos, aproximadamente 75% são Carcinomas de Células Basais (CBC), 

seguidos por Carcinomas de Células Escamosas (CEC). Apesar do CPNM apresentar baixa 

mortalidade, há alta morbidade, devido ao baixo potencial de metástase e à capacidade de 

agressão local, respectivamente (FIDELIS et al., 2021).  

Os protetores solares tópicos são produtos que possuem substâncias ou ingredientes que 

objetivam interferir na absorção cutânea da energia proveniente da radiação UV. Podem ser 

classificados em inorgânicos (físicos ou minerais) ou orgânicos (químicos). Os inorgânicos 
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atuam através da reflexão ou dispersão da radiação UV e/ou luz visível através de partículas de 

origem mineral que agem como barreira física. Os orgânicos (químicos), por outro lado, têm 

como mecanismo a absorção da radiação UV e transformação em radiações com comprimentos 

de ondas maiores. No entanto, segundo estimativa da SBD (Sociedade Brasileira de 

Dermatologia), cerca de 63% das pessoas se expõem ao sol sem qualquer forma de proteção 

(ADDOR et al., 2022).  

Conforme às expectativas, alguns estudos evidenciaram redução na incidência de 

CPNM e Melanoma Invasivo com o uso de protetor solar (SUOZZI; TURBAN; GIRARDI, 

2020). Apesar disso, outros trabalhos questionam a verdadeira eficácia dos fotoprotetores para 

prevenção de CBC e Melanoma, defendendo que a associação protetora é mais clara quando se 

considera apenas prevenção de queratoses actínicas e CEC, principalmente naqueles pacientes 

que já apresentam fotodano (WALDMAN; GRANT-KELS, 2019). 

Tal déficit de dados pode ser devido ao fato de que o câncer do tipo Melanoma é menos 

prevalente e apresenta maior associação com queimaduras solares; enquanto o CBC apresenta 

uma longa fase de evolução clínica e maior relação com a exposição solar continuada. Também 

há o fato de que tais estudos consideraram uma população que reside em altas latitudes, com 

menor incidência solar e menor fototipo cutâneo (WALDMAN; GRANT-KELS, 2019). 

Além disso, verificou-se que muitos pacientes usam cerca de um quarto da quantidade 

recomendada de fotoprotetor, acarretando riscos de maior exposição solar prolongada e 

intencional, com consequente desenvolvimento de queimaduras solares e de câncer de pele, 

incluindo Melanoma. Tal fato que corrobora a necessidade de estudos que avaliem este hábito 

(WALDMAN; GRANT-KELS, 2019). 

A localização geográfica do Brasil em conjunto aos hábitos sociais em que diversas 

atividades laborais e de lazer são realizadas sob exposição solar sem a devida proteção submete 

a população à exposição cumulativa das alterações provocadas pelos RUV. A promoção de 

saúde através de recomendações e ações básicas, como o uso de chapéus, guarda-sol, óculos, 

entre outras vestimentas e acessórios também contribuem para reduzir os danos da exposição 

solar (URASAKI et al., 2016).  

A literatura apresenta escassos estudos que avaliam a associação entre fotoexposição e 

lesões actínicas, sobretudo em populações das regiões Norte e Nordeste do Brasil, estas que 

apresentam as maiores doses acumuladas de UV no país, refletindo, assim, a demanda de 

pesquisas com este objetivo. Ademais, estima-se que, mundialmente, 45% dos cânceres 

passíveis de prevenção sejam os de pele e que grande parte da mortalidade por MM poderia ser 
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evitada com medidas de fotoproteção, ilustrando, portanto, a importância de difusão de medidas 

educacionais sobres cuidados com a exposição solar (SHALKA; STEINER; RAVELLI, 2014).  

Diante do exposto, objetiva-se, através desse trabalho, avaliar associação do uso de 

protetor solar e de queimaduras solares prévias com história de câncer de pele em um serviço 

de atenção secundária. Por conseguinte, espera-se que a pesquisa resulte em benefícios diretos 

aos participantes por meio de orientações sobre a proteção solar, além de obtenção de dados 

para produção científica. Ademais, que haja fomento a ações de promoção de saúde na região 

em estudo, a fim de que o índice de fotodano seja reduzido e, por conseguinte, melhora nos 

indicadores de saúde da população. 
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2. JUSTIFICATIVA 

 Propõe-se o estudo sobre a fotoproteção em pacientes no município de Lagarto, Sergipe, 

de modo a avaliar a associação entre o uso de protetor solar e história de queimaduras solares 

com história de câncer de pele. Apesar da alta incidência das lesões decorrentes da 

fotoexposição, como as neoplasias de pele, dados epidemiológicos na população estudada são 

escassos. O conhecimento mais detalhado acerca da fotoproteção na população se mostra de 

fundamental importância para a implementação de melhorias na saúde pública. 
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3. OBJETIVOS 

3.1 OBJETIVO GERAL 

 Avaliar associação do uso de protetor solar e de queimaduras solares prévias com 

história de câncer de pele em um serviço de atenção secundária. 

 

 

3.2 OBJETIVO ESPECÍFICO 

1. Descrever as características clínicas da população estudada; 
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4. METODOLOGIA 

4.1 DESENHO DO ESTUDO 

O presente estudo faz parte de um trabalho maior cujo título “Uso de protetor solar em 

pacientes de consultas dermatológicas em Lagarto, Sergipe”. Foi realizado um estudo 

observacional transversal por meio de entrevista em centro único, através da aplicação de 

questionário estruturado (APÊNDICE A) acerca de aspectos clínicos e epidemiológicos da 

fotoproteção, envolvendo pacientes em consulta de dermatologia no Centro de Especialidades 

Médicas de Lagarto. 

4.2 LOCAL E PERÍODO DA PESQUISA 

A pesquisa foi realizada por um período de 09 meses, de novembro de 2021 à julho de 2022, 

no ambulatório de dermatologia do Centro de Especialidades Médicas de Lagarto, localizado 

no município de Lagarto (Sergipe). O local escolhido atende tanto à população local quanto à 

municípios vizinhos, configurando um centro de referência regional.  

4.3 AMOSTRA 

Foi utilizada uma amostra significativa. Para o cálculo amostral, foi considerada uma 

população de 106.015 (população estimada do município de Lagarto/SE segundo o IBGE 

2021); uso de protetor solar estimado em 27% segundo SBD; erro amostral de 5%; e IC 

(intervalo de confiança) 95%. Para o cálculo amostral, foi utilizada a seguinte fórmula: 

n=N.Z2.p.(1-p) / Z2.p.(1-p) + e2.N-1 (n: amostra calculada , N: população, Z: váriável normal, 

p: real probabilidade do evento, e: erro amostral), com o resultado amostral de 303. 

4.4 CRITÉRIOS DE INCLUSÃO E EXCLUSÃO 

Foram adotados os seguintes critérios de inclusão: idade igual ou superior a 18 anos; estar 

cadastrado no Centro de Especialidades Médicas de Lagarto; ser atendido pelo ambulatório de 

dermatologia; consentir em participar da pesquisa. Foi considerado critério de exclusão a 

existência de dificuldade cognitiva ou de comunicação verbal que impossibilitasse a aplicação 

do questionário elaborado.  

4.5 COLETA DE DADOS 

A coleta de dados aconteceu através de questionário elaborado com abordagem direta aos 

pacientes por pesquisador único. O questionário é dividido em: características clínicas e 

epidemiológicas. As variáveis avaliadas foram idade, sexo, escolaridade, renda, fototipo 
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cutâneo, caráter de exposição solar, uso de fotoprotetor solar, história de queimaduras solares, 

história de câncer de pele e orientação prévia sobre o uso de fotoprotetor. 

4.6 ANÁLISE DOS DADOS 

Os dados foram armazenados e tabulados utilizando as ferramentas do programa Excel, de 

propriedade do pesquisador. Foi utilizada estatística descritiva: as variáveis categóricas foram 

avaliadas pelo teste Qui-Quadrado de Pearson e descritas em valor absoluto e porcentagem; as 

variáveis contínuas foram expressas em mediana e IIQ (Intervalo Interquartil) conforme 

normalidade da distribuição, avaliada pelo teste de Shapiro-Wilk. Estas variáveis contínuas 

foram testadas pelo teste de Mann-Whitney. Para avaliar o grau de associação das variáveis 

com o desfecho, foram estimadas Odds Ratio (OR) com seus respectivos intervalos de 

confiança (IC95%). Valores de p<0,05 foram considerados estatisticamente significativos. 

Todas as análises foram realizadas pelo programa SPSS (IBM SPSS Statistics versão 26). 

Aquelas variáveis que alcançaram p < 0,20 ou que fossem consideradas clinicamente relevantes 

foram incluidas no modelo multivariado. 

4.7 ASPECTOS ÉTICOS 

O trabalho foi submetido ao Comitê de Ética e Pesquisa da Universidade Federal de Sergipe, 

visando atender às recomendações da resolução nº466/2012 e das resoluções complementares 

do Conselho Nacional de Saúde (CNS), com o Certificado de Apresentação de Apreciação Ética 

(CAAE) de número 34271620.7.0000.5546. Todos os pacientes assinaram o Termo de 

Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE). Foi garantido o sigilo absoluto quanto aos dados 

coletados. 
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5 FUNDAMENTAÇÃO TEÓRICA 

5.1 EPIDEMIOLOGIA DA FOTOEXPOSIÇÃO E PRINCIPAIS LESÕES 

RELACIONADAS  

O câncer cutâneo é a neoplasia mais incidente no Brasil, sendo o Câncer de Pele Não 

Melanoma (CPNM) responsável por 95% dos diagnósticos. Dentre o grupo de CPNM, os mais 

prevalentes são o carcinoma basocelular (CBC) e carcinoma espinocelular (CEC). O melanoma, 

por outro lado, pode causar maior mortalidade. O CPNM costuma ter crescimento indolente e 

de bom prognóstico, mas com impacto na qualidade de vida quando há demora no diagnóstico, 

por sua capacidade de invasão local que pode gerar deformidades graves. O diagnóstico precoce 

oportuno de câncer de pele é essencial para redução de sua mortalidade e, por consequência, do 

seu impacto na saúde pública (MARIANI et al., 2019; URASAKI et al., 2016).  

A exposição solar aguda pode desencadear queimaduras solares e hiperpigmentação 

cutânea, já a crônica contribui para o processo de fotoenvelhecimento e carcinogênese da pele 

(PURIM; WROBLEVSKI, 2014). A maioria das lesões de pele por exposição solar surge na 

fase adulta, porém este hábito e o fotodano é iniciado na infância e adolescência. Estima-se que 

2/3 dos jovens não utilizam fotoproteção de maneira apropriada, mesmo com o fato de que a 

maioria destes tem noção dos riscos da exposição solar. Também existe uma diferença de 

cuidado entre os sexos, com as mulheres possuindo a tendência de melhor fotoproteção 

(DUPONT; PEREIRA, 2012).  

Os trabalhadores “outdoor” estão mais expostos a radiação ultravioleta, por intensidade, 

tempo e período, e, geralmente, esses são homens que atuam na agricultura, transportes e 

construções, por exemplo. Por outro lado, os trabalhadores “indoor” estão menos expostos, mas 

costumam utilizar menos medidas de fotoproteção. Essas características relacionam-se, 

também, ao nível socioeconômico. Indivíduos com condições mais baixas tendem a ser de 

maior risco para desenvolvimento de lesões por exposição solar por desconhecimento e/ou por 

serem frequentemente trabalhadores “outdoor” (LUCENA et al., 2014). 

 

5.2 ASPECTOS PATOLÓGICOS DAS LESÕES ACTÍNICAS 

Diversos fatores como história familiar e fenótipo cutâneo estão associados ao 

desenvolvimento de câncer cutâneo, porém, o fator mais bem estabelecido é a exposição solar 

(URASAKI et al., 2016).  

Na epiderme, a melanina é um cromóforo, que filtra a absorção de radiações UVA, UVB 

e luz visível, além de ajudar na eliminação de radicais livres. A exposição solar é carcinogênica 

devido a UV por meio da facilitação de mutações genéticas e imunossupressão cutânea, 
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classicamente a UVB é a mais implicada neste processo, a qual causa eritema, queimadura e 

pigmentação cutânea agudamente e, em longo prazo, envelhecimento e câncer cutâneo. Já a 

UVA é habitualmente considerada menos carcinogênica e mais relacionada a ´pigmentação 

imediata (até 2 horas) e pigmentação persistente (pico em duas horas e pode durar 24 horas). 

No entanto, estudos mais recentes demonstraram que a radiação UVA também contribui para a 

carcinogênese, diferenciando da UVB pelo tempo necessário para desenvolvimento de doença, 

e para o fotoenvelhecimento (PURIM; WROBLEVSKI, 2014; SHALKA; STEINER; 

RAVELLI, 2014; SUOZZI; TURBAN; GIRARDI, 2020; URASAKI et al., 2016).  

A luz visível e a radiação infravermelha também apresentam efeitos cutâneos. Sabemos 

que a luz visível está envolvida no desenvolvimento de dermatoses pigmentárias e hipercromia 

pós-inflamatória, já a radiação infravermelha apresenta potencial efeito oxidativo. A Federal 

Drug Administration (FDA), órgão americano que regulamenta medicamentos, requer que os 

protetores solares apresentem espectro de cobertura para radiação UVA e UVB, sendo rotulados 

como “amplo espectro”. A legislação brasileira de fotoproteção regula os protetores solares 

através da Regulação RDC 30, publicada pela ANVISA em 2012, a qual exige, dentre outras, 

proteção contra radiação UVA e UVB, FPS mínimo de 6 e o fator de proteção UVA de, no 

mínimo, 1/3 do FPS.  

A imunossupressão associada a RUV altera a resposta celular a antígenos alergênicos e 

infecciosos, capaz de induzir carcinogênese cutânea (SHALKA; STEINER; RAVELLI, 2014; 

SUOZZI; TURBAN; GIRARDI, 2020). O processo de carcinogênese cutânea começa com a 

exposição dos queratinócitos à UV e compreende mecanismos diretos e indiretos de dano ao 

DNA, falha na reparação do DNA, mutações, multiplicação clonal, proliferação de 

queratinócitos mutados até a expressão clínica do tumor (SUOZZI; TURBAN; GIRARDI, 

2020).  

Postula-se que estejam envolvidas maior formação de espécies reativas de oxigênio, 

mutações no DNA mitocondrial, hiperplasia epidérmica, aumento de síntese de 

metaloproteases, com consequente degradação progressivas das fibras colágenas. Há a sugestão 

de a radiação UVA estar mais implicada neste processo (SHALKA; STEINER; RAVELLI, 

2014).  

O envelhecimento cutâneo extrínseco, também denominado fotoenvelhecimento, 

combina alterações intrínsecas do envelhecimento (atrofia cutânea e diminuição da 

elasticidade) com as alterações da exposição solar. Clinicamente, manifesta-se por 

espessamento da pele, rugas profundas, dilatação de vasos sanguíneos e hiperpigmentação 

(SHALKA; STEINER; RAVELLI, 2014). 
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Apesar de ser o principal fator de risco, a RUV não pode ser analisada isoladamente. O 

tempo de exposição, a intensidade, as formas de proteção que cada indivíduo utiliza e o fototipo 

cutâneo são importantes para a incidência de lesões. É de conhecimento que a incidência de 

câncer cutâneo é maior em indivíduos que apresentam menor fototipo cutâneo de Fitzpatrick, 

em especial fototipos I e II (CORTEZ et al., 2016; PURIM; WROBLEVSKI, 2014; SHALKA; 

STEINER; RAVELLI, 2014). 

 

5.3 FOTOPROTEÇÃO 

Exposição solar sem proteção constitui fator de risco bem estabelecido para o fotodano 

cutâneo. O benefício mais imediato dos protetores solares é a prevenção de queimadura solar, 

tendo sido a motivação para o seu desenvolvimento, porém o maior benefício em saúde pública 

é a prevenção do câncer de pele (SHALKA; STEINER; RAVELLI, 2014).  

O Fator de Proteção Solar (FPS) é um método utilizado para a avaliar a eficácia do 

protetor solar através da dose eritematosa mínima (DEM), isto é, a quantidade de radiação 

necessária para desencadear o mínimo de eritema cutâneo, resultando em uma razão numérica 

entre a DEM da pele fotoprotegida com protetor solar e a DEM da pele sem fotoproteção. Como 

o desfecho analisado é a queimadura solar, o FPS avalia essencialmente a proteção perante a 

radiação UVB. O método PPD (Persistent Pigment Darkening), por sua vez, avalia a proteção 

contra a pigmentação persistente, evento resultado da radiação UVA, através de análise da Dose 

Pigmentar Mínima (DPM) após 2 horas comparando área de pele fotoprotegida e não 

fotoprotegida (SHALKA; STEINER; RAVELLI, 2014).  

O Consenso Brasileiro de Fotoproteção apresenta recomendações internacionalmente 

aceitas aplicadas à população brasileira (URASAKI et al., 2016). Para proteção eficaz, é 

necessário uso de produto com mínimo FPS 15, em quantidade adequada (2mg por cm² de pele), 

uso diário com reaplicações regulares (a cada duas horas ou três vezes ao dia, a depender do 

fototipo, da exposição a água ou suor excessivo). Além disso, o fotoprotetor tópico precisa ser 

utilizado em toda a pele exposta ao sol, mesmo as pequenas áreas, que são comumente 

negligenciadas, como orelhas e pescoço. O FPS 25 é capaz de bloquear até 96% da radiação 

solar e o uso de fórmulas com fatores de proteção superior não é necessariamente 

imprescindível. Inclusive, existe uma relação entre o uso de fórmulas com alto FPS e uso 

incorreto pelas pessoas, por não haver reaplicações adequadas (CORTEZ et al., 2016; 

LUCENA et al., 2014). 

O maior estudo clínico sobre FPS comparou o uso diário de FPS 15 com o não uso 

diário. Foi demonstrada redução do número total de CEC, mas não foi evidenciada redução de 
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CBC e MM, apesar da redução do MM invasivo (SUOZZI; TURBAN; GIRARDI, 2020). 

Metanálises revelaram uma relação inversa entre associação de proteção para câncer de pele 

dos fotoprotetores e latitude da região dos pacientes estudados. Tal situação se justificaria pela 

maior prevalência de fototipos cutâneos menores em regiões de mais alta latitude e não somente 

devido a diferenças geográficas na incidência de RUV (SAES DA SILVA et al., 2018). 

O Consenso Brasileiro de Fotoproteção recomenda o maior número de medidas de 

proteção: evitar exposição solar entre 10-15 horas, iniciar restrição às 9 horas no Nordeste e 

estender até as 16 no Centro-Oeste, FPS mínimo de 30, em quantidade adequada (aplicação em 

duas camadas ou por meio do uso de regra da colher de chá), e a reaplicação a cada 2 horas ou 

após longos períodos de imersão (SHALKA; STEINER; RAVELLI, 2014). 
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6 RESULTADOS 

A amostra significativa calculada foi composta por 314 pacientes do ambulatório de 

dermatologia do serviço. Deste total, a maioria foi composta por adultos (83.4%), mulheres 

(78%), escolarizados (92,4%), com uma renda de pelo menos 1 SM (60,5%), que se expõem ao 

sol, em média, pelo menos 3 horas por dia (54,5%), com o maior motivo para tal exposição 

sendo o laboral (77,1%) e uma taxa de reaplicação do protetor solar de 52,7%. O uso de protetor 

solar foi encontrado em 64,6% da amostra.  A história de queimadura solar foi vista em 34.1% 

e 8.9% das pessoas apresentam relato de neoplasia de pele prévia. As informações referentes às 

características basais da população podem ser encontradas nas tabelas 1 e 2. 

 

Tabela 1: Características epidemiológicas da população estudada. 

 

VARIÁVEIS N (%) 

Sexo  

              Feminino 245 (78,0) 

               Masculino 69 (22,0) 

Faixas etárias  

18-59 anos 262 (83,4) 

> 59 anos 52 (16,6) 

Escolarização  

Analfabetos 24 (7,6) 

Escolarizados 290 (92,4) 

Renda familiar  

< 01 salário mínimo 124 (39,5) 

> 01 salário mínimo  190 (60,5) 
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Tabela 2: Características dermatológicas da população estudada. 

VARIÁVEIS N (%) 

Fotótipo, n(%)  

Baixo (I e II) 146 (46,5) 

FC moderado a alto (III - VI) 168 (53,5) 

Exposição solar relacionada ao trabalho, n(%)  

            Sim 242 (77,1) 

            Não 72 (22,9) 

Exposição solar (h/dia), n(%)  

< 3h/dia 143 (45,5) 

Exposição solar, por semana (dias)  

5 3-7 

Queimadura solar prévia, n(%) 107 (34,1) 

Câncer cutâneo prévio, n(%) 28 (8,9) 

Orientações sobre fotoproteção, n(%)  

             Sim 242 (77,1) 

             Não 72 (22,9) 

Uso de protetor solar, n(%)  

             Sim 203 (64,6) 

             Não 111 (35,4) 

Uso de protetor solar  

Uso de FPS > 30, n(%) 203 (100) 

Realiza reaplicação, n(%) 107 (52,7) 

Aplicações (dias/sem) 7 (3-7) 
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Foi observada associação positiva com o desfecho na seguinte variável: idoso (46,4% 

vs 13,6%: OR 5,49 [IC95% 2,43 – 12,41]). Por outro lado, foi observada associação negativa 

com o desfecho nas seguintes variáveis: escolarizado (78,6% vs 93,7%: OR 0,25 [IC95% 0,09 

– 0,68]) e fototipo ≥ III (14,3% vs 57,3%: OR 0,12 [IC95% 0,04 – 0,37]). 

Não houve diferença na mediana de dias de uso de protetor solar entre os indivíduos 

com história de câncer de pele (7 [7-7] vs. 7 [3-7]: p = 0,064). Assim como também não houve 

diferença observada na mediana de dias por semana de exposição ao sol entre os indivíduos 

com história de câncer de pele (5 [3-7] vs. 5 [3-7]: p = 0,918). Não foi encontrada associação 

estatisticamente significativa entre as demais variáveis com o desfecho, que podem ser 

encontradas na tabela 3. 

 

Tabela 3: Análise bivariada entre variáveis e câncer de pele. 
 

VARIÁVEL CÂNCER DE PELE OR 

(IC95%) 

p 

SIM NÃO 

Sexo masculino 6 (21,4%) 63 (22,0%) 0,97 (0,38-2,48) 0,942* 

Idosos 13 (46,4%) 39 (13,6%) 5,49 (2,43-12,41) <0,001* 

Escolarizado 22 (78,6%) 268 (93,7%) 0,25 (0,09-0,68) < 0,004* 

Renda acima de 1 SM 15 (53,6%) 175 (61,2%) 0,73 (0,34 -1,60) 0,430* 

FC alto (III a VI) 4 (14,3%) 164 (57,3%) 0,12 (0,04-0,37) < 0,001* 

Exposição solar não relacionada ao trabalho 5 (17,9%) 67 (23,4%) 0,71 (0,26-1,94) 0,500* 

Exposição solar ≥ 03 horas diárias 14 (50,0%) 157 (54,9%) 0,82 (0,38-1,79) 0,620* 

Exposição ao sol (dias por semana) 5 (3-7) 5 (3-7) - 0,918! 

Uso do fotoprotetor 16 (57,1%) 187 (65,4%) 0,71 (0,32-1,55) 0,380 

Dias de protetor solar por semana 7 (7-7) 7 (3-7) - 0,064! 

História de queimadura solar 14 (50,0%) 93 (32,5%) 2,08 (0,95-4,53) 0,062* 

Recebimento de orientações sobre fotoproteção 25 (89,3%) 217 (75,9%) 2,65 (0,78-9,05) 0,110* 

Legenda: (*) para qui-quadrado de Pearson e (!) para teste U de Mann-Whitney 
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Para determinar o grau de associação independente das variáveis, realizou-se análise 

logística multivariada, ajustada para possíveis fatores confundidores (Tabela 4). Observou-se 

que as variáveis Idoso (OR 6.73; IC95% 2,10 – 21,55) e fototipo cutâneo ≥ 3 (OR 0,07; 0,01 – 

0,59) foram preditores independentes para a história de câncer de pele. 

 

Tabela 4: Análise multivariada. 

Variável OR IC 95% p 

Idoso 6,73 2,10 – 21,55 0,001 

Fototipo cutâneo ≥ III 0,07 0,01 – 0,59 0,014 

Dias de protetor solar por semana (por 

cada dia) 

1,39 0,97 – 1,99 0,069 

Nota: modelo ajustado por escolaridade, história de queimadura e orientação sobre uso de protetor solar. 
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7 DISCUSSÃO 

Os fatores de risco para câncer de pele já foram estabelecidos em diversas pesquisas 

conduzidas na América do Norte, Oceania e Europa. É pertinente pressupor que existem 

algumas particularidades entre essas populações tão distintas que podem estar relacionadas a 

própria gênese dos cânceres de pele (GON; MINELLI, 2011). A população brasileira apresenta 

uma mistura de raças, com tendência de fototipo maior quanto menor a latitude; devido 

principalmente a essa miscigenação étnica (responsável por mais de 40% do tipo cutâneo da 

população) e à adaptação que ocorre de acordo com a quantidade de radiação solar inerente a 

essas regiões (BAKOS et al., 2002). 

Exposição solar sem proteção constitui fator de risco bem estabelecido para o fotodano 

cutâneo e para queimadura solar, contribuindo no processo de carcinogênese da pele em 

diferentes graus (URASAKI et al., 2016; PURIM; WROBLEVSKI, 2014). Exposição solar 

pode ser descrita de três formas: contínua, ocupacional ou intermitente/recreativa, esta cujo 

indicador principal é a  história de queimaduras solares (ARMSTRONG; KRICKER, 2001).  

Metanálises sugerem que exposição solar continuada é associada a aumento de risco de 

CEC (sobretudo quando a exposição é ocupacional) e denotam que o CBC e o Melanoma 

possuem maior associação com exposição solar intermitente, principalmente se ocorrida 

durante a primeira década de vida, isto é, na infância. (MODENESE; KORPINEN; GOBBA, 

2018; GON; MINELLI, 2011; ARMSTRONG; KRICKER, 2001). A despeito das expectativas 

e apesar de mais de 75% das pessoas desse estudo referirem exposição solar devido a atividade 

laboral, esse trabalho não foi capaz de demonstrar associação de risco entre o tempo de 

exposição solar diário, o motivo da exposição ou a frequência semanal de exposição solar com 

a história de câncer de pele.  

O presente estudo, entretanto, excluiu pessoas menores de 18 anos e nosso questionário 

não abordava queimaduras na infância, uma vez que tais informações podem conter viés de 

memória. Além disso, fatores culturais (como diferentes padrões e hábitos de exposição solar), 

sociais e demográficos na população do estudo podem explicar esses achados. Tal resultado 

também é visto em outros trabalhos que não encontraram relação clara entre exposição e câncer 

de pele (GON; MINELLI, 2011). 

É fato que a incidência de câncer cutâneo é maior em indivíduos de idade avançada, 

resultado de todos os danos acumulados ao DNA durante a vida. Ademais, há maior risco 

naqueles que apresentam menor fototipo cutâneo de Fitzpatrick, em especial fototipos I e II 

(CORTEZ et al., 2016; PURIM; WROBLEVSKI, 2014; SHALKA; STEINER; RAVELLI, 

2014; DIDIER; BRUM; AERTS, 2014) e maior prevalência de melanoma maligno quanto 
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maior a latitude, onde há maior prevalência de fototipos menores devido a maior concentração 

de descendentes de imigrantes europeus (BAKOS et al., 2002).  

Conforme outros trabalhos constataram, verificou-se associação de proteção na variável 

fototipo ≥ III e de risco na variável idosos, inclusive como preditores independentes (BAKOS 

et al., 2002; GON; MINELLI, 2011). Por outro lado, apesar de homens apresentarem tendência 

de pior hábito de proteção solar, nosso estudo não foi capaz de demonstrar diferença entre os 

sexos, ao contrário de outros estudos que observaram tal circunstância (KARIMKHANI et al., 

2017). Isso pode ser justificado pelo fato de a amostra ter sido composta majoritariamente por 

mulheres (78%), bastante diferente da composição brasileira que é formada por 48,9% de 

homens e 51,1% de mulheres (IBGE 2021).  

Indivíduos com condições mais baixas tendem a ser de maior risco para desenvolvimento 

de lesões por exposição solar, por desconhecimento e/ou por serem frequentemente 

trabalhadores “outdoor” (LUCENA et al., 2014). Estudos anteriores demonstraram que 

trabalhadores que realizam suas atividades submetidos a exposição solar podem ter até três 

vezes mais risco de CEC quando comparado a pessoas que trabalham sem essa exposição 

(SÁNCHEZ; NOVA, 2013).  

Apesar de a renda não ter alcançado significância estatística neste trabalho, denotou-se 

associação protetora na população escolarizada, porém que não foi confirmada como preditor 

independente através da análise multivariada. Isso pode ser associado a fatores como pouco 

acesso a informação, aos serviços de saúde, aos fotoprotetores (devido alto valor no mercado 

nacional) e à etnia. Esse resultado pode estimular, ainda, o debate sobre o fato de câncer de pele 

ser considerada uma doença ocupacional.  

O benefício mais imediato dos protetores solares é a prevenção de queimadura solar e, no 

âmbito da saúde pública, a prevenção do câncer de pele. Há relação de melhor efeito de redução 

de risco de câncer de pele através do uso de fotoprotetor quanto menor for a latitude geográfica, 

explicado não somente pelas diferenças na incidência da RUV, mas também pela prevalência 

de fototipos cutâneos mais altos da população local. É razoável entender que uso regular de 

fotoprotetor deve ter maior benefício em pessoas com maior risco de câncer de pele. (SAES 

DA SILVA et al., 2018; SHALKA; STEINER; RAVELLI, 2014). 

Além disso, divergências na literatura denotam maior evidência na relação de uso de 

fotoprotetor e a redução do risco de CEC e suas lesões precursoras e questionam a real relação 

protetora para CBC e Melanoma (SHALKA; STEINER; RAVELLI, 2014). Essa dificuldade 

pode ser justificada pela menor prevalência do Melanoma e pela longa fase de desenvolvimento 

do CBC, a qual geralmente supera o período temporal que várias pesquisas elegem para estudo, 
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de forma que não capturam a real magnitude da proteção que o uso de fotoprotetor pode gerar 

(WALDMAN; GRANT-KELS, 2019).  

Por outro lado, fotoprotetores utilizados nos primeiros 10 anos da infância podem reduzir 

a incidência de nevos melanocíticos, que são lesões consideradas precursoras de melanoma e 

que se desenvolvem geralmente nessa fase da vida, o que sugere que o uso de fotoprotetores 

durante infância pode reduzir o risco posterior de câncer de pele do tipo melanoma 

(ARMSTRONG; KRICKER, 2001). 

Apesar da baixa latitude da região da amostra do presente estudo, não se verificou 

associação protetora entre o uso e a reaplicação de fotoprotetor com a história de câncer de pele. 

De forma semelhante, estudos anteriores e metanálises também não encontraram efeitos 

significativos com o uso de protetor solar na redução de risco de CBC e melanoma (VAN DER 

POLS et al., 2006; SAES DA SILVA et al., 2018). Isso pode ser explicado por confundidores, 

como mudanças de hábitos, como maior exposição solar intencional por causa de falsa sensação 

de proteção (XIE et al., 2015); assim como pelo uso incorreto pela maioria das pessoas (em 

quantidade abaixo da ideal, FPS insuficiente e pouca ou nenhuma reaplicação), o que prejudica 

a potencial redução de risco gerada pelo uso do fotoprotetor (SAES DA SILVA et al., 2018).  

Também não foi observada relação de risco entre queimaduras solares e câncer de pele.  

Porém, é válido lembrar que o questionário utilizado na pesquisa não possibilitou detalhamento 

do subtipo do câncer de pele e nem a quantidade numérica na história de queimaduras solares, 

podendo este ser um viés de confusão. Estudos anteriores mostraram maior associação de 

queimaduras solares com melanoma quando em quantidades igual ou maior a 30 episódios 

(BAKOS et al., 2002). Ademais, a história de queimaduras durante a infância não foi 

pesquisada, podendo esta ter sido uma variável de risco subestimado.  

Ademais, é válido citar que existem fatores de risco não considerados nesse estudo, como 

predisposição genética, história familiar de câncer de pele, técnicas de aplicação de 

fotoprotetor, lesões de risco (como nevos melanocíticos), imunossupressão e tabagismo (SAES 

DA SILVA et al., 2018; XIE et al., 2015). 

Esse estudo possui algumas limitações. O desenho do estudo transversal não possibilita 

estabelecer uma relação de causalidade. Além disso, trata-se de um estudo de centro único, com 

uma amostra relativamente pequena, podendo este ser um viés de seleção. O questionário 

utilizado para a coleta de dados não permitiu classificação histológica dos tipos de câncer de 

pele, o que dificultou a análise de seus fatores de risco específicos, além do próprio viés de 

memória inerente a estudos com questionários. Apesar das limitações, o estudo foi realizado 

em população de maiora de fototipo cutâneo alto, sendo este grupo pouco representado em 
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outras pesquisas, além de amostra com alta prevalência de uso de fotoprotetor solar, superando 

a expectativa de estudos anteriores na população brasileira.  

 

8 CONCLUSÃO 

Os resultados permitem concluir que idade, escolaridade e fototipo cutâneo estavam 

associadas ao risco de câncer de pele, contudo apenas idade e fototipo cutâneo foram preditores 

independentes. Frente aos achados descritos, estudos multicêntricos ou coortes devem ser 

realizados para esclarecer melhor a associação de queimaduras solares com câncer de pele, 

principalmente as ocorridas durante a infância, assim como elucidar o real benefício de 

fotoprotetores na redução de risco para CBC e MM. 
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APÊNDICE A 

USO DE PROTETOR SOLAR EM PACIENTES DE CONSULTAS 

DERMATOLÓGICAS EM LAGARTO, SERGIPE 

 

QUESTIONÁRIO 

1. Data da Entrevista: _______________ 

2. Hora da Entrevista: _______________ 

 

 

 1ª PARTE: PERFIL DO PACIENTE 

 

1. Siglas iniciais do entrevistado (nome.sobrenomes): _______ 

2. Idade: _______; Data de nascimento: _______________ 

3. Sexo:  (  ) Masculino   (  ) Feminino 

4. Escolaridade: (  ) Analfabeto (  ) Ensino fundamental incompleto (  ) Ensino 

fundamental completo (  ) Ensino médio incompleto (  ) Ensino médio 

completo (  ) Ensino superior  

(  ) Mestrado (  ) Doutorado  

5. Ocupação: __________________ 

6. Naturalidade: ____________ Procedência: ____________ Residência: 

____________ 

7. Renda (somando você e as pessoas que moram contigo):  

(  ) Até 1 salário mínimo (até R$ 1.045,00) 

(  ) De 1 a 3 salários mínimos (de R$ 1.045,01 até R$ 3.135,00).  

(  ) De 3 a 6 salários mínimos (de R$ 3.135,01 até R$ 6.270,00).  

(  ) De 6 a 9 salários mínimos (de R$ 6.270,01 até R$ 9.405,00).  

(  ) De 9 a 12 salários mínimos (de R$ 9.405,01 até R$ 12.540,00).  

(  ) De 12 a 15 salários mínimos (de R$ 12.540,01 até R$ 15.675,00).  

(  ) Mais de 15 salários mínimos (mais de R$ 15.675,01). 

8. Fototipo 

(  ) I – Pele branca-clara: queima com facilidade, nunca bronzeia; 

(  ) II – Pele branca: queima com facilidade, bronzeia muito pouco;  

( ) III – Pele morena-clara: queima moderadamente, bronzeia 

moderadamente; 

(  ) IV – Pele morena-moderada: queima pouco, bronqueia com facilidade; 

(  ) V – Pele morena-escura (pardas): queima raramente, bronzeia bastante; 

(  ) VI – Pele negra: nunca queima, totalmente pigmentada. 
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 2ª PARTE: CARÁTER DE EXPOSIÇÃO SOLAR 

 

1. Em média, quantas horas por dia você fica exposto(a) ao sol? 

(  ) Menos de 1 hora                     (  ) De 1 a 5 horas 

(  ) De 3 a 5 horas                        (  ) De 5 a 7 horas 

(  ) De 7 a 9 horas                       (  ) Mais de 9 horas 

 

2. Qual(is) horário(s) você mais fica exposto(a) ao sol? 

(  ) Das 06 até as 10 horas            

(  ) Das 10 até as 16 horas 

(  ) Após as 16 horas 

 

3. Quantos dias por semana você fica exposto(a) ao sol? 

(  ) 1 dia  (  ) 2 dias  (  ) 3 dias  (  ) 4 dias  (  ) 5 dias  (  ) 6 dias  (  ) 7 dias 

 

4. Quantas semanas por mês você fica exposto(a) ao sol? 

(  ) 1 semana (  ) 2 semanas (  ) 3 semanas (  ) 4 semanas 

 

5. Você costuma ficar exposto(a) ao sol de forma: 

(  ) Contínua – “fico exposto(a) ao sol o tempo inteiro; 

(  ) Intermitente – “fico exposto(a) ao sol em intervalos de tempo. 

 

6. Nos finais de semana, você costuma ficar exposto(a) ao sol? 

(  ) Nunca                                 (  ) As vezes 

(  ) Raramente                          (  ) Sempre 

 

7. Em qual estação do ano, você costuma ficar mais exposto(a) ao sol? 

(  ) Verão – dezembro a março                  (  ) Inverno – junho a setembro 

(  ) Outono – março a junho                       (  ) Primavera – setembro a março 

 

8. Qual o principal motivo para sua exposição solar? 

(  ) Trabalho                                                             (  ) Esporte 

(  ) Lazer (praia, piscina, passeios)                         (  ) Bronzeamento 
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 3ª PARTE: USO DE PROTETOR SOLAR E OUTRAS MEDIDAS 

PREVENTIVAS 

 

1. Você utiliza protetor solar? 

(  ) Sim (  ) Não 

 

2. Se “não”, qual(is) medida(s) preventiva(s) à exposição solar você utiliza? 

Se “sim”, você utiliza mais alguma(s) dessas medidas preventivas à 

exposição? 

       (  ) Camisa com manga comprida               (  ) Pano amarrado 

na cabeça 

       (  ) Calças compridas     (  ) Guarda-sol/Sombrinha 

       (  ) Sapatos fechados     (  ) Óculos de sol 

       (  ) Luvas       (  ) Hidratante 

       (  ) Chapéu/Boné      (  ) Óleo bronzeador

    

3. Qual o fator de proteção solar (FPS) que você utiliza? 

(  ) De 6 a 15   (  ) De 15 a 30   (  ) De 30 a 50   (  ) De 50 a 100 

 

4. Quantos dias por semana você utiliza o protetor solar?  

(  ) 1 dia  (  ) 2 dias  (  ) 3 dias  (  ) 4 dias  (  ) 5 dias  (  ) 6 dias  (  ) 7 dias 

 

5. Com que frequência você repõe o protetor solar? 

(  ) Nunca   (  ) Em até 2 horas   (  ) Mais de 2 horas 

 

6. Onde você passa o protetor solar? 

       (  ) Rosto                                      (  ) Tórax (“peito”) 

       (  ) Orelhas                          (  ) Abdome (“barriga”) 

       (  ) Pescoço                           (  ) Coxas e pernas 

       (  ) Braços e antebraços              (  ) Pés 

                    (  ) Mãos                 (  ) Dorso (“costas”) 

 

7. Você costuma usar protetor solar apenas no verão ou sempre que faz 

atividades ao ar livre? 

(  ) Apenas no verão                (  ) Sempre quando faço atividades ao ar livre 

 

8. Você costuma usar protetor solar em dias chuvosos? 

(  ) Nunca                                 (  ) As vezes 

(  ) Raramente                          (  ) Sempre 
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 4ª PARTE: HISTÓRICO PESSOAL  

 

1. Você já sofreu queimadura solar? 

(  ) Nunca                                 (  ) As vezes 

(  ) Raramente                          (  ) Sempre 

 

2. Você já foi diagnosticado(a) com algum tipo de câncer de pele? 

(  ) Sim      (  ) Não 

 

 5ª PARTE: CONSCIENTIZAÇÃO PRÉVIA 

 

1. Você já foi orientado alguma vez sobre o uso de protetor solar e outras 

medidas preventivas à exposição solar? 

(  ) Sim      (  ) Não 

 

2. Se sim, qual foi a forma de orientação utilizada? 

(  ) Consultório do médico dermatologista 

(  ) Consultório médico de outra especialidade 

(  ) Amigos, vizinho e/ou familiares 

(  ) Televisão 

(  ) Internet 

(  ) Panfletos, revistas e outdoors 

 

3. Você conseguiu aprender com a orientação? 

(  ) Sim      (  ) Um pouco     (  ) Não 

 

4. Você sabe dos possíveis maléficios da exposição solar excessiva? 

(  ) Sim      (  ) Um pouco     (  ) Não 

 

5. Você acha que faz o suficiente para proteger a sua pele da radiação 

solar? 

(  ) Sim      (  ) Um pouco     (  ) Não 

 

6. Você já orientou alguém acerca do uso de protetor solar? 

(  ) Nunca                                 (  ) As vezes 

(  ) Raramente                          (  ) Sempre 

 

 



Rubrica do Participante: ____________________ 

 

Rubrica do Pesquisador: ____________________ 
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APÊNDICE B 

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

O(A) Senhor(a) está sendo convidado(a) a participar da pesquisa “Uso de Protetor Solar em 

Pacientes de Consultas Dermatológicas em Lagarto, Sergipe”, cujo pesquisador responsável é 

Makson Gleydson Brito de Oliveira. O objetivo principal dessa pesquisa é o de avaliar o uso do 

protetor solar em pacientes dermatológicos, no município de Lagarto, Sergipe. O motivo de 

realizarmos esse convite é porque você é maior de 18 anos de idade e se consulta com o(a) 

dermatologista no Centro de Especialidades Médicas de Lagarto.   

 O(A) Senhor(a) tem a plena liberdade de recusar-se a participar da pesquisa ou retirar seu 

consentimento em qualquer fase dela, sem penalização alguma para o tratamento que recebe no 

serviço do Centro de Especialidade Médicas.  

Caso aceite participar, você deverá responder um questionário no dia da sua consulta 

dermatológica. Esse questionário pede informações sobre exposição solar, uso de protetor solar e 

outras medidas preventivas, histórico de queimaduras e cânceres de pele, conhecimentos prévios do 

paciente em relação a fotoproteção e, também, dados básicos de identificação, como, por exemplo, 

siglas de nome e sobrenome, idade, escolaridade e cor de pele.  

 Assim, é importante deixar claro que garantimos a manutenção do sigilo e da privacidade de 

sua participação e de seus dados durante todas as fases da pesquisa e posteriormente na divulgação 

científica. Sendo assim, sua identidade estará segura. 

Toda pesquisa com seres humanos envolve riscos e benefícios aos participantes. Nesta 

pesquisa, os riscos são de possível constrangimento, recordação de memórias que podem não ser 

boas, cansaço e estresse. Porém, também são esperados alguns benefícios, sendo eles diretos e 

indiretos. Os benefícios diretos incluem: conscientizar a população sobre os riscos da exposição solar 

sem proteção e promover a saúde da pele através de recomendações sobre proteção solar. Entre os 

benefícios indiretos, encontram-se a produção de um perfil epidemiológico dos participantes da 

pesquisa, além da produção de dados sobre os hábitos em relação à proteção solar de tal população, 

que poderão favorecer futuras pesquisas sobre o tema e melhorar o cuidado médico ao paciente no 

sistema de saúde. 

Se julgar necessário, o(a) senhor(a) dispõe de tempo para que possa refletir sobre sua 

participação, consultando, se necessário, seus familiares ou outras pessoas que possam ajudá-los na 

tomada de decisão livre e esclarecida. 
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 Garantimos o ressarcimento das despesas devido sua participação na pesquisa, ainda que não 

previstas inicialmente, pois a pesquisa não tem fins lucrativos e, assim, nada será cobrado. Também 

estão assegurados o seu direito a pedir indenizações, assistência integral gratuita e a cobertura 

material para reparação a possíveis danos diretos/indiretos e imediatos/tardios causados pela 

pesquisa.   

 O(A) Senhor(a) pode entrar com contato com o pesquisador responsável, Makson Gleydson 

Brito de Oliveira, a qualquer tempo para informação adicional no Departamento de Medicina de 

Lagarto (DMEL), localizado no Prédio Departamental da Universidade Federal de Sergipe, na 

Avenida Marcelo Déda - Bairro São José - Lagarto/SE – CEP: 49400-000. Telefone: (79) 9 9885-

5526. Email: makson_gbo@hotmail.com  

 Você também pode entrar em contato com o Comitê de Ética em Pesquisa da Universidade 

Federal de Sergipe (CEP/UFS) e com a Comissão Nacional de Ética em Pesquisa (CONEP), quando 

pertinente. O CEP é um colegiado interdisciplinar e independente, que deve existir nas instituições 

que realizam pesquisas envolvendo seres humanos no Brasil, para defender a dignidade, os direitos, 

a segurança e o bem-estar do participante da pesquisa e para contribuir no desenvolvimento da 

pesquisa dentro de padrões éticos. O CEP/UFS fica na Rua Cláudio Batista s/nº - Bairro Sanatório – 

Aracaju/SE - CEP: 49.060-110. Telefone: (79) 3194-7208. Email: cephu@ufs.br. Funciona de 

Segunda a Sexta-feira das 07 às 12h.  

 Por fim, este documento (TCLE) será elaborado em duas vias, que serão rubricadas em todas 

as suas páginas, exceto a com as assinaturas, e assinadas ao seu término por você, ou por seu 

representante legal, e pelo pesquisador responsável, ficando uma via com cada um.  

 

CONSENTIMENTO PÓS-INFORMAÇÃO 

 Li e concordo em participar da pesquisa em questão. 

 

Lagarto, ____de ____________de ______ 

 

_____________________________________________ 

Assinatura do(a) Participante 

 

_____________________________________________ 

  Assinatura do(a) Pesquisador(a) Responsável 

 



 

  
Página 02 de 02 

 

ANEXO A 

DECLARAÇÃO DE APROVAÇÃO DO COMITÊ DE ÉTICA EM PESQUISA COM 

SERES HUMANOS 
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