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RESUMO

Estudo epidemiologico de queilite actinica em pesiezs do litoral sul de Sergipe, Artur de
Oliveira Ribeiro, Aracaju — SE, Brasil, 2011.

A exposicdo excessiva a radiacdo solar pode cadses formas de alteracdes teciduais
cancerizaveis, dentre elas a queilite actinica, l@s@o precursora do carcinoma de células
escamosas e de labio. O objetivo dessa pesquisarfficar a prevaléncia da queilite actinica
em pescadores do litoral sul de Sergipe, Brasil. Bstudo transversal foi realizado
envolvendo uma amostra (n = 210) de pescadorea degfio. Dados relacionados a idade,
cor da pele, tempo de exposicao diaria e acumw@laddiacdo solar, uso de tabaco, medidas
de protecdo ao sol e presenca de queilite actiorean coletados. Um modelo de regressao
de Poisson foi criado para estimar a razdo de |@mesia das variaveis. A queilite actinica
teve uma prevaléncia de 11,4% (IC 95%, 7,8 — 16,4%Joenca foi mais prevalente em
pescadores de pele clara (RP = 3,2), com idaderisu@e 50 anos (RP = 2,3), tempo de
exposicao acumulada a radiacdo solar maior do Quan8s (RP = 4,0); tempo de exposicéo
diaria maior do que quatro horas (RP = 8,0) e diusavam fotoprotetores (RP = 2,1). Na
presenca de todas as variaveis independentespbabiidade de encontrarmos a doenca em
um pescador nessa regido é de 55%. Esta probaleldicresce para 6% quando do uso de
fotoprotetores e uma exposicao solar menor do gouerds diarias. Opescadores do litoral
sul de Sergipe se constituem em uma populacdcsde para o cancer de labio, fazendo-se
necessaria a implantacdo de politicas publicasadelesvoltadas especificamente para o
estimulo ao uso de fotoprotetores e uma menor cargxposicao diria a radiacédo solar.

Descritores pescadores; queilite actinica; cancer; radiagfo,sdoenca ocupacional.



ABSTRACT

Epidemiological study of actinic cheilitis in fislieen from south coast of Sergipe, Brazil.
Artur de Oliveira Ribeiro, Aracaju — SE, Brasil,120

Excessive sunlight exposure can cause several fafmsotentially malignant disorders,
including actinic cheilitis, a precursor lesionlipf squamous cell carcinoma. The objective of
this research was to investigate the actinic dieeifprevalence among fishermen in the
southern coast of Sergipe, Brazil. A cross-sectishaly was carried out involving a sample
(n = 210) of fishermen on this region. Data rela®@ge, skin type, daily and accumulated
solar radiation exposure time, smoking, sun praiecand the presence of actinic cheilitis
were collected. A Poisson regression model estun#te prevalence ratio of variables.
Actinic cheilitis prevalence was 11.4% (95% CI. %.816.4%). The disease was more
prevalent in fair-skinned fishermen (PR = 3.2), h@® years (PR = 2.3), with a time of
cumulative exposure to solar radiation more thany8@rs (PR = 4.0), duration of daily
exposure more than four hours (PR = 8.0) and nogusi sun protection (PR = 2.1). In the
presence of all independent variables, the proibaloi finding the disease in a fisherman in
this region is 55%. This probability decreases%@\6ith the use of sunscreens and with sun
exposure of less than four hours daily. Fishermemking at the south coast of Sergipe
constitute a population at risk for cancer of tlgg imaking necessary the establishment of
public health policies aimed specifically to encae the use of sun protection and a lower
burden of daily exposure to solar radiation.

Keywords: fisherman; actinic cheilitis; cancer; solar radiatioccupational disease.
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1 INTRODUCAO

O céancer é um dos principais problemas de saudkcaidm todo o mundo
(GUERRA et al, 2005). Importante causa de doenca e morte no Brasil, d2668 as
neoplasias malignas constituem-se na segunda nwaiosa de morte na populacao,
representando quase 17% dos Obitos de causa cdaheotificados em 2009 no Sistema de
Informacdes sobre Mortalidade (INCa, 2011). Embmsamaiores taxas de prevaléncia de
cancer sejam encontradas em paises desenvolvidadaalez milhées de casos novos anuais
de cancer, cinco milhées e meio sdo diagnosticadegaises em desenvolvimento (WHO,
2002).

Dentre os varios tipos existentes de cancer, oota beve ser destacado pelo
namero crescente de casos. Conforme dados daitogiacional do Cancer (INCa, 2011), o
cancer de boca, no Brasil, € a quinta forma de lasi@pmais frequente em homens e a
décima em mulheres, estimando-se, para 2012, amgentp de 14.170 novos casos, sendo
9.990 do sexo masculino e 4.180 do sexo feminimo. &ergipe, tem-se observado um
aumento na incidéncia da doenca nos ultimos antslAente, estima-se que, para cada
100.000 homens sergipanos, surjam 8,68 casos ¢aszona cavidade oral, enquanto que
para as mulheres, a estimativa é de 3,87 novoss.c&unbora seja o0 menor Estado da
Federacéo, Sergipe tem a maior taxa de incidércRedjidao Nordeste e uma das maiores do
Pais (INCa, 2011).

A prevaléncia do cancer de boca no Brasil é de 2%tadlos os tipos de
carcinomas, uma das mais altas da América LatineNBCH-FILHO, 2002). Segundo
estudo epidemioldgico, o carcinoma de células essasrepresenta 89,9% dos canceres da
cavidade oral, atingindo de criancas a idosos (®ILRA et al., 2005). Este cancer é
considerado um problema de saude publica, espemigdnpelo atraso no diagndstico da
doenca e pela falta de informagao da populacae s#urs diversos fatores de risco, como o
uso de tabaco, m& higiene bucal, estados de impres$fio, hereditariedade e exposi¢ao
cronica ao sol (MARQUESt al, 2008).

Assim, varias formas de alteracdes teciduais pa@inente malignas sao

encontradas nos pacientes expostos a esses fa@esmplo da queilite actinica (QA), uma
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lesdo precursora do carcinoma de células escandes&shio (NEVILLE et al, 2009). No
Brasil, esta lesdo assume importancia fundamentasgr este um pais tropical que sustenta,
em sua economia, atividades nas quais muitos hatbates ficam expostos de forma

continuada a radiacao solar.

A diminuicdo da camada de 0zdnio observada nama@stianos tem aumentado a
radiacdo ultravioleta na superficie do planetaomsequentemente, aumentado 0s riscos a
salde humana (CORRE# al, 2003). A radiacdo solar pode provocar altera¢digigis em
individuos que se expdem cronicamente ao sol, saspae protecdo adequada (filtro solar,
protetor labial, bonés e chapéus), especialmeipeedite actinica (SILVAet al., 2006).A
queilite actinica € uma condi¢do patologica paksigealteracdo maligna, que se apresenta
como uma lesédo difusa do vermelh&do do labio, rasidtda exposicao cronica e excessiva a
radiacdo solar de forma prolongada e frequentehiredo alteracdes histomorfologicas
indicativas de desvios da diferenciacédo normal (A8RB@et al, 2007, WOOUDet al, 2011).

A distribuicdo geogréfica desta lesdo apresentasavel nas diversas partes do
mundo e, para a execucdo de politicas de prevemmgasaude bucal em certa populacao,
torna-se imprescindivel o conhecimento de sua [@ee@ e do seu perfil sob o ponto de
vista epidemioldgico. Desta forma, a presente peaghusca realizar um levantamento
epidemiolégico dos casos de queilite actinica erscampres do litoral sul de Sergipe,
servindo, em ultima analise, como instrumento jpéaaejamentos locais de a¢cdes em saude

bucal, especificas para esta populacéo.
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2 OBJETIVOS

2.1 Objetivo Geral

Realizar um levantamento epidemiolégico dos cassqukilite actinica em

pescadores do litoral sul do Estado de Sergipe.

2.2 Objetivos Especificos
» Tracar o perfil demogréfico da populagéo afetada;

» Indicar provaveis fatores de risco para a queditdnica como 0 tempo de exposicao

acumulada e diaria ao sol desta populacéo, o t&bag: o ndo uso de protetores solares;

» Estudar as caracteristicas clinicas dos casosatiigados.
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3 REVISAO DA LITERATURA

3.1 Definigao e Etiologia

A Organizacdo Mundial da Saude, em 2005, modifed@erminologia das lesées
e condicdes orais pré-malignas e as denominaradedesom potencial de malignizacao,
citando-se nessa classificacéo, leucoplasia, léasi@pverrucosa proliferativa, eritroplasia,
fibrose submucosa, liquen plano, atrofia por déficia de ferro e queilite actinica (van der
WALL, 2009).

A queilite actinica é a principal lesdo com potahde malignizacdo do labio
inferior ocorrendo como consequéncia da expositalmmpyada ao componente ultravioleta
da radiagao solar (FITZGERALD, 1998, PONT&Sl, 2005).

Caubiet al (2004) conceituaram a queilite actinica como @afteracdo comum,
podendo se apresentar como ressecamento, atrofialcetacdo da semimucosa labial.
Representa uma condicdo degenerativa do epitéliewistimento, causada pela acdo da
radiacdo solar sobre o labio inferior, acometendosmhomens de pele clara nos quais a
pigmentacdo melanica é menor que nos individugsetie mais escura ou negra (CAU&I
al., 2004).

Definida como uma condicdo degenerativa do epitdiaevestimento causada
pela acdo da radiacao ultravioleta do sol sobi@lmes (MIRANDA et al, 2011), € também
chamada de queilose solar, queilose actinica oilitquesfoliativa (SHAHet al, 2010,
HUBER, 2010). Foi descrita, pela primeira vez, e@98, por Dubreuilh, durante o Il
Congresso Internacional de Dermatologia realizagho Lendres (DUBREUILH, 1898) e

equivale a queratose actinica ou queratose sotaacpmete a pele (NIC& al, 2007).

A radiacéo ultravioleta (R-UV) é uma pequena pormgdcadiacao total recebida
do sol. E definida como toda a radiagcdo com comgrton de onda menor que 400 nm. O
indice Ultravioleta (IUV) é uma medida da intensidala R-UV, relevante aos efeitos sobre a
pele humana, incidente sobre a superficie da TérialV representa o valor maximo diario
da radiacdo ultravioleta. Isto é, no periodo refiereao meio-dia, 0 horario de méxima
intensidade de radiacdo solar (OLIVEIRA al, 2005). De acordo com recomendacdes da
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Organizacdo Mundial da Saude (OMS), esses valdiesagrupados em categorias de

intensidades (Quadro 1).

Quadro 1: Classificacdo da radiagao ultravioletaaedo com a intensidade

CATEGORIA INDICE ULTRAVIOLETA

Baixo <2
Moderado 3ab
Alto 6a7
Muito alto 8alo
Extremo >11

Fonte: WHO, 2002

No espectro eletromagnético ultravioleta da luars@figura 1), algumas regides
recebem denominacéo especial: UVA para 320 — 400LArB para 280 — 320 nm e UVC
para 200 — 280 nm (ARAUJO; SOUZA, 2008; WO@Dal, 2011). A radiacéo ultravioleta
foi descoberta em 1801 pelo fisico alemao Joharhél Ritter (1776-1810) e tornou-se um
topico de crescente preocupacdo nos anos 70, qaaduinuicdo da camada de ozbnio foi
observada. Ela atua em estruturas atébmicas, digshrimoléculas, ou seja, ela rompe
algumas cadeias de carbono, muitas delas esseaciéis, assim afetando muito os seres
vivos (JUCHEMet al, 1998, MATSUMURA; ANANTHASWAMY, 2004). Sua maiqrarte

é absorvida ou espalhada pela atmosfera, princgrdérpelo 0zénio. Assim:

* UVC: praticamente todo absorvido pelo 0z6nio. Pégjmo ou nada chega a

biosfera.

» UVB: boa parte € absorvida pelo 0zénio. A parte ohasores comprimentos €

espalhada e atenuada, mas mesmo assim chegaaxaiosf

+ UVA: ndo ¢ absorvida pelo ozénio. E a parte daagib ultravioleta que mais
atinge a biosfera (SILVA&t al, 2008).
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ULTRAVIOLETA LUZ VISIVEL INFRAVERMELHO

|
UVC [UVB |UVA

100 280 315 400

Comprimenta de, .
700 ~°TP (nm)
Figura 1. Espectro eletromagnético da luz solartrando os diversos tipos de radiacao

ultravioleta e seus comprimentos de onda correspuas.

Fonte: OLIVEIRAEet al, 2005

A exposicao crénica aos raios ultravioleta do sa@lpéntada como o principal
agente etiologico, tanto para a queilite actinmaa@ para o carcinoma de células escamosas
do l4bio. Em especial os raios UVB que possuem mader de penetracdo que oS raios
UVA. Outros fatores, como o fumo, podem elevartemnces de malignizagdo (MARTINS
al., 2007). Essa exposicao solar excessiva pode causbém queimaduras, envelhecimento
precoce da pele, catarata e imunossupressido &¢|02010). Pelo fato de ser um processo
crénico, a queilite actinica requer muitos anosxj®sicao solar para que os danos aparecam,
por isso, acomete, principalmente, pessoas quengesdam atividades de trabalho ao ar
livre por longo tempo, como lavradores, golfistgsyis, pescadores e profissionais da
construcdo civil, na maioria homens caucasianosom @dade acima dos 50 anos,
caracterizando-se como uma doenga ocupacional (DKBSCHI et al, 2003;
MARKOPOULOSet al.,2004; ROGERS; BEKIC, 1997).

Alguns estudos (ARAUJ@t al, 2008; CAVALCANTEet al, 2008; CORSCet
al., 2006; NEVILLE; DAY, 2002; PINERA-MARQUESet al, 2010) tém indicado o
tabagismo como um fator de risco para o desenvehlionda queilite actinica, ndo somente
pela atuacdo das substancias cancerigenas, maéntapgda exposicdo continua ao calor
desprendido pela combustdo do fumo que potenciakzagressdes sobre a mucosa oral.

Verifica-se que quanto maior o consumo de tabaa@omo risco de desenvolvimento de



17

lesBes potencialmente cancerigenas e do cancsejauw risco para desenvolvimento dessas
lesbes em pacientes fumantes é tempo-dose-deper{dE\ ILLE; DAY, 2002).

No trabalho realizado por Campisi e Margiotta (2008m que 118 homens
residentes na llha de Pantelleria (Sicilia, Itéiaam examinados quanto a presenca de lesdes
na mucosa oral, foi observado que todos os indbdadiom queilite actinica (cinco casos)
eram trabalhadores que se expunham cronicamestd,a®ndo quatro deles tabagistas.

Abreu et al. (2006) realizaram um estudo deorte retrospectivo a fim de
verificar a relacdo da queilite actinica com fasoq@edisponentes e o progndstico do
carcinoma de células escamosas de labio. Dentr8lopacientes, 22 (71%) relataram
exposicdo crénica ao sol ressaltando a forte reldedsa lesdo com o tempo de exposicdo a

R-UV acumulado.

Fernandeset al. (2008) investigaram a prevaléncia das lesbes $ucai
potencialmente cancerizaveis em um grupo de 22vithas alcodlatras. Na amostra, 17
individuos (6,1%) eram usudrios exclusivamente Ideoc§ 179 (64,6%) usavam alcool e
cigarro, e 81 (29,2%) consumiam alcool e outragaskalicitas. Casos de queilite actinica

(1,8%) foram encontrados em individuos que erawd#tras e tabagistas.

Apesar da influéncia do fumo no surgimento de cas®gjueilite actinica, a
radiacdo ultravioleta continua sendo seu maior tagetiolégico (WOODet al., 2011). A
destruicdo da camada de 0zb6nio observada nos gltimos tem contribuido para o aumento
dos indices de radiacdo ultravioleta na superfiaeielerra, com consequéncias desastrosas
para a saude humana (HUBER, 2010). Segundo Cetréh(2003), no Brasil, os maiores
indices de R-UV encontram-se na regidao Nordestgecemente no Verdo, Outono e
Primavera (Tabela 1, Figura 2).

Tabela 1. Média sazonal de R-UV nas regides gdaoggilfrasileiras.

REGIAO Verao Outono Inverno Primavera
Norte e Centro-Oeste 12.5 13.0 9.5 134
Nordeste 125 13.3 10.0 13.8
Sudeste 13.9 10.3 55 114
Sul 13.4 8.6 3.5 9.9

Fonte: Corréa, Dubuisson e Fattori (2003).
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MEDIA MENSAL DE UV - NORDESTE DO BRASIL
PERIODO 1979-2003
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Figura 2: Média mensal de R-UV — Regido Nordeste.
Fonte: Corréa, Dubuisson e Fattori (2003).

Em Aracaju-SE, de acordo com o Centro de Previs@orempo e Estudos
Climaticos — CPTEC, os maiores indices de radiagfr ocorrem de Setembro a Mar¢o, em
uma taxa variavel de 11,5 a 13,0, consideradagreamente altas. Segundo a tabela de
exposicao segura ao sol, divulgada por este messtituio, as pessoas de pele clara estao

mais sujeitas aos efeitos da R-UV do que pessopsldescura (BRASIL, 2006).

3.2 Epidemiologia

Nicolini et al (1989) pesquisaram a prevaléncia de queilitenigetiem 566
pescadores na regido de Valparaiso (Chile) e ermwamt uma prevaléncia de 43%
evidenciando associacdo entre o tempo de expoamé@nulada ao sol e o aparecimento e

severidade das alteragGes labiais.

Em uma extensa revisao de 152 casos de QA realmadsaugarset al (1999),
no Medical College of Virgina (Estados Unidos), dbiservada uma predominancia das lesées

em pacientes do sexo masculino (81,3%), de pela (98.3%) e com média de idade de 61,8
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anos. Os autores verificaram que a média de idadehdmens afetados era ligeiramente
maior do que a das mulheres (62961,2 anos) e que 96,6% dos casos diagnosticados
ocorreram no labio inferior. A prevaléncia de QAelvada neste estudo foi de apenas 0.2%,
uma vez que foram considerados todos os casosdesleliagnosticadas entre 1989 e 1998

naquela instituicao.

Em 2003 foi publicado um trabalho desenvolvido il€Cque teve o objetivo de
identificar as lesdes bucais mais prevalentes @so&lda cidade de Santiago, capital desse
pais. Dos 889 pacientes com mais de 65 anos de wmlael participaram do estudo, foram
encontrados oito casos (0,9%) de queilite actift&PINOZAet al, 2003).

Em estudo realizado por Montadit al. (2005), com 202 trabalhadores da Usina
Ester de Cosmopolis (SP), foi observado que egialapgéo caracterizava-se por expor-se ao
sol numa frequéncia de cinco (68,8%) a seis diag¢2) por semana em um total de oito a
dez horas diarias (90,6%). A prevaléncia de qeeddtinica foi igual a 39,6% (n = 80), com
maior acometimento de individuos do sexo mascu(B®0%), daqueles que se auto-
classificaram como brancos (45,0%) e de individcm® idade variando de 45 a 60 anos
(42,5%).

Corso et al (2006) realizaram uma pesquisa descritiva cani@bal em que
foram analisados 2.432 prontudrios de paciente€liateca de Estomatologia da Pontificia
Universidade Catdlica do Parand — PUCPR buscand@ses diagnosticados de queilite
actinica. Foram encontrados 11 (0,45%) pacientesqueeilite actinica, com idade média de
48,36 anos, de ambos os sexos, sendo que os hdone@msafetados com maior frequéncia
(72,7%) do que as mulheres (27,3%).

Em levantamento epidemiolégico de alteracdes labilacionadas a exposicao
cronica ao sol realizado numa populacdo de 1llladeses de Floriandpolis/SC, foram
encontrados 48 (43,2%) casos de queilite actisieagdo que eles apresentavam um tempo
médio de exposicdo solar diaria de 8,4 horas. 92,d@8s pescadores investigados eram
leucodermas tendo apenas oito (7,21%) melanodeemgaando questionados sobre o uso de
protecdo, foi possivel identificar que 62 pescasldbb,86%) utilizavam alguma forma de
protecao labial, enquanto 49 deles (44,14%) nacansdSILVA et al, 2006).

Zanetti et al. (2007) avaliaram a prevaléncia de queilite aciirdurante uma
campanha de saude bucal na cidade de Campinasr(Si)e 420 individuos (215 mulheres e

205 homens) com idade média de 47,1 anos (x 19¢) dmram examinados. Foi encontrada
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uma prevaléncia de 18,1% (n = 76) de QA, com praédg@meia em individuos do sexo
masculino (69,7%), caucasianos (73,7%) e que sen&gm ao sol durante o trabalho pelo

menos quatro dias por semana (4,9 + 3,9 horas/dia).

Kijner e Scarsanella (2008) realizaram um estuddeepiologico transversal a
fim de identificar as lesdes bucais que acometespacientes do Servico de Estomatologia
da Faculdade de Odontologia da Universidade Ludéedm Brasil — ULBRA no segundo
semestre de 2003. Dos 51 pacientes, sete (13,7%8eamparam quadro de queilite actinica
sendo a terceira lesdo mais comum, ficando ate&rsagpda candidiase (29 pacientes — 56,9%)

e da hiperplasia inflamatoria traumatica (oito pates — 15,7%).

Mujica et al. (2008) fizeram um estudo epidemioldgico de lesiiass de tecido
mole em pacientes geriatricos venezuelanos. Dospad@ntes participantes deste estudo,

194 (57%) apresentaram lesdes orais, sendo qu@%eisinham queilite actinica.

Silveira et al. (2009) desenvolveram uma pesquisa com 0 objeteva\aliar
clinica e morfologicamente as lesGes orais comnp@ke de malignizacdo a partir dos
prontuarios do Departamento de Odontologia da Usidade Federal do Rio Grande do
Norte — UFRN. Dos 205 casos analisados, a quailiténica foi a segunda lesdo mais

prevalente com 33 casos (16,1%) atras apenas daplasia, com 145 casos (70,7%).

O aparecimento de elevagOes, areas eritematosasyas, ulceracdo e san-
gramento em lesfes de queilite actinica sao simgsrtantes de que provavel cancerizagédo
esteja ocorrendo (TOMMASI, 1982). Um estudo desktido por Pifiera-Marquest al,
(2010) objetivou avaliar fatores clinicos e histopizgicos da queilite actinica em pescadores
da cidade de Florianépolis/SC, Brasil em que, dbpdscadores biopsiados com tal leséo,
guatro apresentaram sinais de malignidade e 12Zraxildisplasia epitelial, demonstrando a

alta prevaléncia de displasia e lesdes malignas argopulacéo de pescadores.

Kniest et al. (2011) visaram determinar a frequéncia das lefideEsis mais
comuns e o perfil epidemiolégico dos pacientes ditkrs no Centro de Especialidades
Odontoldgicas do municipio de Tubaréo (SC) entrarms 2003 e 2008. Dos 140 pacientes,
121 apresentaram lesdo bucal no momento da consudtaco tinham duas lesdes diferentes
e concomitantes, totalizando 126 lesdes. As maquéntes foram candidose (14,3%),
hiperplasia fibrosa inflamatéria (12,6%), mucocé¥,5%) e fiboroma (5,5%). A queilite
actinica representou apenas 2,4% da amostra cereaisés diagnosticados.
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Junqueiraet al. (2011) desenvolveram um estudo epidemiologica maedir a
prevaléncia de queilite actinica em trabalhadownesig e analisar seus fatores de risco. Dos
202 agricultores avaliados, ocorreu uma prevaléeid9,6% (80 casos) de queilite actinica.
Os resultados revelaram que individuos de peler&getham menor risco (0,15-0,88 — IC
95%; OR = 0,36; p = 0,025) de queilite actinicausmjo que a idade e o género nao
influenciaram significativamente. Em relacdo asaxasis socioecon6émicas, individuos com
mais de quatro anos de educacao tinham o risceifitgactinica diminuido (0,07-0,68 — IC
95%; OR = 0,22; p = 0,009). Quanto aos habitoabadismo nao foi considerado um fator de
risco (0,60-2,02 — IC 95%; OR = 1,10; p = 0,763).

Mirandaet al (2011) realizaram um estudo de prevaléncia dee@Andividuos
de uma populacéo rural que ficavam expostos anstiabalho em uma usina de cana-de-
acucar. O grupo controle constou de 150 individiesnesma usina que nao trabalhavam
expostos ao sol, nos quais ndo foi observado nerasm de QA. Ja entre os trabalhadores
rurais, dos 1539 individuos examinados, foram enadas 141 (9,16%) casos de QA (106
homens e 35 mulheres) dos quais 128 acometeranidads de pele clara, e quanto maior

foi o tempo de exposicdo mais casos de QA forarargbdos.

Silva et al (2011) dirigiram um estudo objetivando verifiarocorréncia de
estomatite protética e queilite actinica diagnaesi@s nos pacientes do Centro de
Especialidades Odontoldgicas (CEO) de Estomatolége Branca, no periodo de 2008 a
2009 em Caruaru — PE. Foram analisados 834 proosusendo que dos 706 pacientes com
alguma leséo, 32 (4,5%) apresentavam queilite iaatiA idade dos pacientes com QA nao
apresentou associacao significativa com a ocoépcr 0,257), diferentemente do género (p
< 0,001) em que 56,2% dos acometidos eram homens.

Martins-Filhoet al. (2011) fizeram um estudo epidemiologico de gigedictinica
em trabalhadores rurais do sertdo sergipano. Fmnérada uma prevaléncia de 16,7% de
QA, sendo que a lesao foi mais prevalente em lavesdhomens, de pele clara, com idade
superior a 50 anos, que se expunham diariamentepauindo superior a oito horas e que

tinham historico de tabagismao.

3.3 Caracteristicas Clinicas e Histopatolégicas

Clinicamente, existem duas formas da queilite aziraguda e cronica. A forma

aguda, menos comum, acomete mais os individuosigogeesta associada a episodios de
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intensa exposicao ao sol, caracterizando-se conaolesdo auto-limitante, regredindo apds a
ndo-exposicdo ao agente etioldgico. Podem aparexdiculas que se rompem e causam
erosédo superficial (ARAUJ@L al, 2007). Ja a variante cronica, cumulativa e ersivel, se
manifesta como uma discreta elevacdo provocadaxpmwsicdo solar continua, que envolve
toda extensao do labio inferior até a comissurae®am-se alteracdes de cor, geralmente de
aspecto palido, lustroso e perda da plasticidadal @® labio, sendo que erosdes e ulceracdes
resultantes de infec¢bes secundarias podem estampes (LIMAet al, 2010).

A lesdo aparece, inicialmente, como uma manchadspeotica na semi-mucosa
labial, com pequenas éareas de eritema e atrofiaedida que a lesdo progride, a superficie
afetada torna-se aspera, escamosa, podendo apre@egds eritroplasicas e leucoplasicas
associadas. Ha perda do limite entre a semi-mulasal e a pele adjacente. Em fases
avancadas do quadro, ulceracdo torna-se um ach@mont Na maioria dos casos, 0
endurecimento da base da leséo ja indica a presiengen carcinoma de células escamosas,
tornando o progndstico bastante reservado (NEVIELEL, 2009; ROGERS; BEKIC, 1997;
SILVA et al, 2006).

Em estudo realizado por Cavalcaeteal (2008), foram avaliados clinicamente
29 pacientes com queilite actinica. As seguintesifestacfes foram observadas com suas
respectivas porcentagens da amostra: ressecanidii®o), atrofia (72,41%), descamacao
(65,52%), edema labial (62,07%), eritema (58,62geracédo (58,62%), perda do limite
entre o vermelhdo do labio e a pele (58,62%), fess1{48,28%), placas (41,38%), crostas
(34,48%) e areas de palidez (17,24%).

Dos 141 individuos portadores de QA participantepesquisa de Mirands al

(2011), 43 participaram da avaliacdo para o levaetdo das principais alteracdes clinicas
encontradas em QA, sendo que foram identificadpsresas em 36 (83,72%) individuos,
atrofia em 30 (69,8%), descamacdo em 38 (88,37dgma em 22 (51,16%), areas
eritematosas em 28 (65,11%), Ulceras em sete @H,27Apagamento do limite
dermatomucoso em 24 (55,81%), fissuras em 41 (99,3rhanchas ou placas brancas em
oito (18,6%), crostas em 23 (53,49%), alteracaoadem 41 (95,34%) e ressecamento em 42
(97,67%) individuos.

A maioria dos casos de carcinoma de labio est&iasikoa uma lesdo de queilite
actinica pré-existente (NETO PIMENTH al, 2006). Histologicamente, a queilite actinica
€ normalmente caracterizada por um epitélio escaresatificado atrofico, frequentemente

apresentando acentuada producdo de ceratina, calbet@asofilica no tecido conjuntivo
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conhecida como elastose solar (actinica) causadagém dos raios ultravioletas, além de

infiltrado inflamatorio perivascular (VE@t al, 2010). Devido aos frequentes achados de
atipia epitelial em graus variados, torna-se néecesa realizacdo de biopsia para elucidacao
diagndstica, especialmente para os casos em quaulm@nto da espessura do labio,

endurecimento da base ou ulceracao. Esta condiua eemorbidade e mortalidade associada
ao desenvolvimento do carcinoma de células escanfbBsRKOPOULOSet al, 2004).

3.4 Diagnoéstico, Prevencao e Tratamento

O diagndstico da queilite actinica é simples e d@seem dados da histéria
médica, com achados clinicos em um paciente de (i$0BER, 2010). Savaget al (2010)
sugerem gue o exame clinico dos labios se torne parta regular do exame rotineiro de
tecidos moles empreendido como exame periddico atgemes odontologicos. Ja para
diagnosticar a atipia epitelial, recomenda-se omexdnistolégico (bidpsia incisional). O
diagnostico diferencial abrange carcinoma epidedmoleucoplasias, eritroplasias, liquen
plano, lupus eritematoso, queimaduras, queratoaTeas, herpes recorrente, ressecamento
labial, queilite irritativa, idiopatica e granulotnaa (DOMANESCHEt al, 2003, MARTINS
et al, 2007, NEVILLEet al, 2009)

As medidas preventivas englobam: orienta¢des algpim de risco sobre a causa
do problema; evitar a exposi¢cao ao sol principateeando os raios ultravioletas sdo mais
intensos (10:00 h as 16:00 h); usar bonés ou cbagewaba larga que cubram a face; usar
filtros solares com fator de protecéo solar (FRgsor a 15 tanto na pele como nos labios.
(HUBER, 2010; SILVAet al, 2006). Tais medidas podem ser eficientes noirsergo da
lesdo e evitando a necessidade de uma abordagapéugca mais radical. Em estudo
realizado por Silvat al (2011), o tratamento indicado para queilite acaéirem 81,3% dos
casos foi atraveés de medidas preventivas. Os deh@&i¥6 dos pacientes foram submetidos a

procedimentos cirdrgicos.

A queilite actinica deve ser tratada devido aoorisie se transformar em
carcinoma de células escamosas com 0 consequdsteipb de causar metastase. Enquanto
o carcinoma de células escamosas de labio causatass em 11% dos casos, outro tumor de

pele apresenta metastase em menos de 1% (RO&SDE011).

Kwon et al (2011) relataram um caso clinico de um homenaré® de idade que

apresentava uma lesdo erosiva eritematosa no il#eitor com evolucdo de cinco meses e
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que se queixava de queimacdo na regido acomefpde. Bidpsia incisional foi diagnosticada
queilitie actinica com grau moderado de atipia laelu-oi sugerido tratamento ao paciente
qgue recusou e, apos seis meses, retornou com gdeixaa massa no pescoco. Apos 0s

exames constatou-se carcinoma de células escanmrasetastase para o nédulo linfatico.

O tratamento da queilite actinica, inicialmentesiste em medidas preventivas e
remocao do principal agente causal (exposicéo cada sol). Em lesGes mais avangadas ou
gue nédo respondam a essas medidas iniciais, damelisar algum tipo de terapia, como a
crioterapia, o uso de diclofenaco topico, o usé-fleorouracil, a excisao cirdrgica ou ainda a
terapia fotodinamica. A escolha vai depender, eandg parte, dos desejos do paciente e da
destreza e experiéncia do cirurgido dentista candidd caso (HUBER, 2010; ROGERS;
BEKIC, 1997; WOOZDet al, 2011).

A crioterapia € um método que envolve destruicdotdoidos por congelamento
in situ muito bem indicado para a boca, em virtude daledpnovacéo celular desta mucosa.
Sua eficacia terapéutica a tornou um tratamentgotiea para a eliminacdo de tecidos
patolégicos (ARAUJGet al., 2008)

Os agentes crioterapicos utilizados podem ser gidtidde carbono (ponto de
ebulicdo de -79°C), 6xido nitroso (-90°C), liquide fluorocarbono (-60°C) e, o nitrogénio
liguido (-196°C) que é o mais comumente utilizadtHAI; SINCLAIR, 1999). O
congelamento deve ser rapido para ser letal alasélmplicando em baixa temperatura num
curto espaco de tempo (FARAH; SAVAGE, 2006). Astagens desta terapia sdo auséncia
de sangramento durante o tratamento, baixa indaéecinfeccdo secundaria, pouca dor pos-

operatoria e pequena formac&o de cicatriz (ARABEL, 2008).

O uso de gel de diclofenaco a 3% em acido hialadbrda 2,5% tem sido
empregado como tratamento néo invasivo da quetdiieiea com resultados satisfatorios e
efeitos locais bem tolerados pela maioria dos psese Efeitos adversos associados a esta
droga incluem prurido, pele seca e eritema (MARKSL, 2009; MCINTYREet al, 2007).

Um estudo randomizado, duplo-cego, realizado polf \&tacal (2001), comparou
o gel de diclofenaco a 3% mais o acido hialuréa@5% com o veiculo acido hialurénico a
2,5% em 120 pacientes, encontrando que 47% dtesipantes no grupo de tratamento teve

completa resolucéo contra 19% do grupo que usawaapeveiculo.

Em um estudo de série de casos, seis pacientesqueitite actinica foram

tratados com gel de diclofenaco a 3% duas vezediaaurante seis semanas. Quatro
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pacientes mostraram cura total confirmada por mdpsnquanto os outros dois ainda
apresentaram sinais de displasia actinica mostraugo essa terapia pode ser eficiente
(ULRICH et al, 2007).

Lima et al (2010) realizaram um estudo com o objetivo ddiava efeito do gel
de diclofenaco em 34 pacientes com queilite actintodnica. Dos 27 pacientes que
completaram o estudo, 12 (44%) mostraram compktassdo dos sintomas e 15 (56%)

apresentaram remissao parcial.

O 5-fluorouracil € outro agente terapéutico topicocombate a queilite actinica.
De acordo com Sachst al (2009), trata-se de um anti-metabdlito, muitodasaomo
quimioterapico, que inibe a enzima timidilato siage, que participa da sintese de RNA e
DNA. O 5-fluorouracil afeta as células neoplasipasque elas possuem um aumento da
atividade metabolica (GUPT#t al, 2001).

A solucéo de 5-fluorouracil é considerada uma radtiva a excisdo cirirgica para
0s casos de QA difusa severa, embora se tenha aeador histologicamente que ndo ha cura
total das lesdes em todos os casos, aumentandockaases de recidiva (DUFRESNE;
CURLIN, 1997; GUPTAet al, 2001).

O tratamento cirargico, neste caso também chamaglovaermelhectomia,
comumente é indicado, pois as alteracdes epiteld@ssao uniformes ao longo do vermelhdo
do labio e uma biépsia incisional por si s6 pode mvelar areas mais severamente afetadas
(FREDDOet al, 2009).

Nico et al (2007) realizaram um estudo objetivando compasrachados
histopatolégicos de bidpsias incisionais com o dsstihistopatoldégico completo de
vermelhdes de labio excisados. Dos 20 pacientesdiagmdstico histopatoldgico de queilite
actinica que foram submetidos posteriormente a elbentomia, nove (45%) casos foram
diagnosticados como carcinoma de células escansogesficialmente invasivo e um (5%)
mostrou ja ser um carcinoma de células escamogasivio. Eles concluiram que em casos de
QA apresentando perda do limite entre a semi-mutasal e a pele adjacente pode ter

graves alteracdes histopatologicas distribuidagularmente ao longo do vermelh&o.

A vermelhectomia pode ser realizada sob aneslasd# em ambulatério e sua
cicatrizagcdo se da em alguns dias, desde que sspgumidas as recomendacdes pos-
operatorias da cirurgia oral menor. Algumas conagfies pds cirurgicas incluem hematomas,

deiscéncia de suturas e hipoestesia (\&E&L., 2010)
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Shahet al (2010) realizaram um estudo de revisdo sobreseassalalidades
terapéuticas listadas para a queilite actiniceafAcapontadas as vantagens e desvantagens de
cada uma a partir de um levantamento de 46 artigesutores concluiram que a abordagem

cirdrgica através da vermelhectomia € o padrao enrtermos de eficacia curativa.

Recentemente, a terapia fotodindmica tornou-semodalidade terapéutica para
a queilite actinica com um perfil de tratamentousegeficaz e com bons resultados estéticos
(ROSSIlet al, 2008). Este tratamento foi pesquisado por AlesaArmenakas e Geronemus
(2004) e, neste estudo, 21 pacientes com quedifaiea receberam tratamento com terapia
fotodinamica (595 nm) constatando-se que a queititmica pode ser segura e efetivamente
tratada por tal terapia.

Sotiriou et al (2010) fizeram uma pesquisa com 38 pacientes qasilite
actinica sendo que 26 pacientes apresentaram dim@accompleta. Destes, houve
recorréncia clinica em quatro (15,38%) individuosregorréncia histolégica em nove
(34,61%). A terapia fotodindmica apresenta poudegos colaterais e, embora demande
muitos custos para o paciente, pode ser uma ditear@gara 0os que ndo querem o tratamento
cirdrgico ou quando a cirurgia esta contra-indicamamo em grupos com certas doencas
sistémicas, como anomalias sanguineas ou imunaadps (transplantados) (ALEXIADES-
ARMENAKAS, 2007).

Como grande parcela da populacdo brasileira tefe plra e se expde
excessivamente ao sol, seja por trabalho ou pear,lgastifica-se o fato do aumento da
incidéncia dos casos de cancer de boca no paisintc a regido de labio. Questbes
geograficas, como a concentracdo da camada deopz6calizacdo em relacdo a linha do
Equador, altitude da superficie e estacdo do anhém justificam o aumento desta

incidéncia em algumas populacdes (INCa, 2011).

Desta forma, percebe-se que o quadro atual dedescancer no Brasil corrobora
seu titulo como sendo um problema de saude publeadencia a necessidade continua de
realizacdo de pesquisas sobre este tema, as @uaessenciais para o desenvolvimento de
politicas de saude adequadas que visem o con&alarcter no Pais (GUERRAal, 2005).
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4 CASUISTICA E METODO

4.1 Delineamento da Pesquisa

A presente pesquisa tratou-se de um estudo analifiservacional e transversal,

que utilizou os recursos técnicos da abordagemtitgtara

4.2 Fases da Pesquisa

4.2.1 Fase Exploratéria

Nesta etapa, foram definidos o espago geografiqedquisa, 0s componentes da
amostra, a construcdo do instrumento de coletaadesde a verificacdo de sua viabilidade

diante dos objetivos propostos.

O espaco geografico da pesquisa foi o litoral subdrgipe. Essa area engloba o
municipio de Estancia (que possui as praias dosAPairto do Mato e Saco), 0 municipio de
Indiaroba (que tem as praias de Terra Caida e ,omtaunicipio de Santa Luzia do Itanhy
(com a praia do Crasto), e 0 municipio de Itapoaiadigjuda (que abrange a praia de Caueira

e a foz do rio Vaza-Barris).

Esses quatro municipios compdem a microrregidao sténEia, que € uma das
microrregides do estado de Sergipe pertencentesarregido Leste Sergipano (Figura 3).
Sua populacgéo foi estimada, em 2010, pela ultisgysa do censo demografico em 124.667
habitantes. Possui uma &rea total de 2.054,5 kénbanhada por trés das seis principais
bacias hidrogréaficas do Estado (bacias do rio \Benais, do rio Piaui e do rio Real) (Figura
4), contendo grande concentracdo de pescadoresivpra, unicamente, de sua atividade
pesqueira para sobreviver (IBGE, 2009). Portanteseolha deste local como objeto de

estudo se deu, principalmente, pelas caractedsfieagraficas da microrregido de Estancia e
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pela alta concentracdo de pesires que realizam atividades de trabalho adivre e se

expbem ao principal fator de risoara a queilite actinica: a radiacao sc
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Figura 3. Mapa do BrasiEm destaque, o Estado de Sergipe microrregido e Estanci:

correspondente ao litoral sul (emzul)

Fonte: htttp://pt.wikipedia.org
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Figura 4: Bacias hidrograficas ccstado de Sergipe. 1: bacia do rio Sdo Fran; 2: bacie
do rio Japaratuba; 3: bacia do riergipe; 4: bacia do rioazaBarris; 5: bacia do > Piau; 6:
bacia do rio Real. Em vermelha microrregido de Estancia mostrando sualizacdo de

acordo com as bacias hidrografic

Fonte: htttp://semarh.se.gov.br

4.2.2 Pesquisa Bibliografica

A pesquisa bibliogr&ca referente ao tema desta pesqifoi realizada nas
seguintes bases de daddgedline, Lilacs, Scielo, PubmedScience Direct e3lackwel-
Synergy, as quais dispdem de acervo abundante de periédicos na area iéncias d:
saude. Foram utilizados os selintes descritores: pescadores, queilite aa, cancer

radiac&o solar e doenca periodo.
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4.2.3 Fase do Trabalho de Campo

4.2.3.1 Amostra

Segundo dados do IBGE (2009), existem aproximadeam®8®00 pescadores
cadastrados na microrregido de Estancia. Entretaetpundo informagdes das colbnias de
pescadores da regidao, nem todos os pescadores &stao cadastrados e nem todos aqueles
gue estao sdo realmente pescadores de profiss@doleessa incerteza do tamanho exato da
populacdo estudada, ou seja, 0 nimero de pescatioitidsral sul de Sergipe, a amostra da
pesquisa foi calculada por meio de variavel disgrebedecendo a seguinte formula (Figura
5):

n=2z2,p.(1-p)

Figura 5. Formula para o calculo amostral (LUIZ; GINANINI, 2000).

A partir do calculo amostral, determinou-se a ngdasle da participacdo de 196
pescadores para a realizagcdo do estudo, considesandma margem de erro de 586=(
0.05) e intervalo de confianca de 95%-(z 1.96). A prevaléncia assumida foi de 15% (p =
0.15), obtida apdés conducédo de um estudo-pilotando foram examinados 40 pescadores

selecionados aleatoriamente (Figura 6).

_ z%2p.(1-p)
=

1,962. 0,15.(1—0,15)
n=
0,052

— 0,4896
0,0025

N — 195,84~ 196 pescadores

Figura 6: Desmembramento matematico do calculo aedgmra determinacdo do numero

minimo de pescadores a serem examinados.
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4.2.3.2 Coleta de dados

Apo6s a aprovacdo do projeto pelo Comité de EticaPesguisa da UFS, com o
namero de protocolo CAAE: 0047.0.107.000-10 (ANEXY) deu-se inicio a coleta de dados
da referida pesquisa. Foram feitas visitas semanaisada praia passivel da pratica pesqueira
de cada municipio durante todo o periodo da caoletdados. Os pescadores ali encontrados
foram abordados aleatoriamente. Inicialmente, flemm esclarecidos sobre os objetivos e
métodos da pesquisa e, apds a assinatura do Termimmkentimento Livre e Esclarecido
(APENDICE A), foi realizada a coleta dos dados.

A coleta de dados foi feita por um Unico examimadotre os meses de Setembro
de 2010 a Abril de 2011. Para tanto, foi utilizadmmo instrumento de coleta de dados, uma
avaliacdo oral (inspecédo) com énfase para o aspéoioo do vermelhdo dos labios e um
roteiro de entrevista (APENDICE B) contendo pergaribjetivas relativas ao conhecimento
desta populacdo sobre o desenvolvimento de lesdegpatencial de malignizacdo nos labios
devido a exposicédo crbnica a radiacao solar. Osapeses foram examinados em seu local de
trabalho sob luz natural, para que ndo houvessessidade de deslocamento destes para
unidades especificas de saude.

Os aspectos clinicos visualizados nos labios dssageres foram registrados
através de fotografias, com o consentimento prdeg mesmos. As fotografias focalizaram
apenas a regidao peribucal ocultando a identidade mhcientes e seguiram técnica
padronizada, enquadrando a mesma regido em caddraefptografico com a mesma

distancia focal e sem flashes.

4.2.3.3 Processo diagnostico

4.2.3.3.1Avaliacao clinica

Alguns critérios técnicos foram adotados para diagpé@o clinica dos sujeitos,

para que se tivesse uma maior confiabilidade ndsslastudados nesta pesquisa.
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Sabe-se que o tipo de pele dos individuos teménélia direta na penetragdo dos
raios ultravioleta do sol, pela quantidade de metaque esta apresenta. Desta forma, para
determinacdo do tipo de pele dos pescadores exdosin#i utilizada a classificacdo de
Fitzpatrick e Bolognia (1995), com os individuoad® agrupados nas categorias: pele clara e

pele escura.

Para o diagnéstico clinico da queilite actinicalizado sob luz direta (natural),

foram considerados os seguintes aspectos:

(1) descamacdo: eliminacao visivel das camadas supexfio epitélio;

(2) estrias ou fissuras perpendiculares no vermelhdahiio;

(3) atrofia: &rea deprimida em razéo da reducéo dasgrenormal do epitélio;

(4) eritema: coloracdo avermelhada da pele causad@peesso de vasodilatacao;
(5) mancha: modificacao da coloracdo normal de musesa,elevacdo / depressao;
(6) aspecto mosqueado: presenca simultanea de eriteranaahas brancas;

(7) placa: ligeira elevacdo que emerge da superficrawtasa,

(8) ulceracéo: rompimento do epitélio da mucosa onal erposi¢cdo do conjuntivo;

(9) perda de definicdo entre a semimucosa do vermeibh&abio e a pele adjacente.

4.2.3.3.2 Entrevista (APENDICE B)

Através de um questionario elaborado especificaen@ara esta pesquisa, 0s

pescadores responderam a respeito dos seguimses ite

» dados demograficos;

+ notificacdo da presenca de alteracdes nos labios;

+ exposicao diaria a radiacao solar;

« tempo de exposicdo a radiacdo solar acumulada esy an
+ habitos de tabagismo;

+ utilizacdo de protecdo contra a radiacao solar.
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4.2.3.3.3 Atencao primaria a saude

Os pescadores positivos para gqueilite actinicane wecessidade de tratamento
foram encaminhados ao Servico de Diagnostico OcalDépartamento de Odontologia
(Hospital Universitario — Universidade Federal derdgfe) para realizacdo de exames

complementares, biopsias e conducao do caso.

Independentemente do diagnéstico, todos os pessaftram orientados quanto
a necessidade de adocdo de medidas preventivas d@usiotoproterores, de chapéus,
realizacdo do auto-exame e eliminacdo de outrosefatle risco para o cancer de boca, como
o tabagismo). Para isso, uma cartilha informatmiaelaborada e entregue para todos os
sujeitos da pesquisa (APENDICE C).

4.2.4 Fase de analise e interpretacdo dos dados

4.2.4.1 Estatistica Descritiva

O tratamento descritivo dos dados foi feito atrad@slistribuicdo de frequéncias
(absoluta e relativa), medidas de tendéncia cefitratlia) e de dispersédo (desvio padrao),

sendo realizada a construcéo de tabelas paraspsesentacao.

4.2.4.2 Célculo da Prevaléncia e Razao de Prevalénc

De acordo com Greenbegj al. (2005), a prevaléncia indica 0 nimero de casos
existentes da doenca de interesse em uma popugdaalculo foi realizado dividindo-se o
namero de individuos com queilite actinica pelo aefonde individuos examinados, sendo
expressa sob a forma percentual (Figura 7). Pathdmele risco da doenca em relacdo as

variaveis estudadas, foi utilizada a razéo de p#eca e um intervalo de confianca de 95%.
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n? de individuos com queilite actinica
P= x 100

n? de individuos examinados

Figura 7: Formula para o calculo da prevaléncia.

4.2.4.3 Regressdao Logistica Multivariada — Regredsa@oisson

Um modelo de regresséo de Poisson foi criadogsdnaar a razao de prevaléncia
das variaveis que tiveram um valor de p < 0,05m@ise univariada. Como a regressao de
Poisson geralmente é usada em estudos longitudindésa resposta é o numero de episédios
de um evento ocorridos em um determinado periodtechpo, neste estudo o tempo de
seguimento foi considerado igual a unidade parastams individuos. Todas as variaveis
foram transformadas em variaveisgmmy assumindo o valor “0” quando ausentes ou o valor
“1” quando presentes (HOLFORD, 2002). Para cormgaumento progressivo da variancia
da distribuicdo de Poisson causado pela dicotoizagas variaveis, foi adotado o
procedimento da variancia robusta proposto por d.iiVei (1989). Para a regressédo de
Poisson com variancia robusta, o nivel de significgih adotado também foi de 5%. O teste
Wald foi usado para medir a eficiéncia das estwaatidos coeficientes de regresséao,

verificando-se, finalmente, que o modelo se ajustalequadamente aos dados.

Uma funcadogit, com base no logaritmo natural (e), foi usada gataular a
probabilidade (P) de um pescador do litoral sulSéegipe ter queilite actinica quando da
presenca das variaveis independentes definidasqmglessdo de Poisson. Para o célculo de P,
foi considerada a seguinte equacéo: P'Y'¢ 1 + (&°9"), onde: A equacao foi desenrolada

da seguinte maneira:

log(P/1-P) =Bo + B X1 + ... +p Xk (1)
P=expfo+pXs+ ... +pXe) /(1 +expfo+PiXi+...+BXk) (2)

P= és0+le1+ +kak [1+ €§0+le1+ +kak. onde;:
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= [ =intercepto da regressao
= [ = coeficientes relativos as variaveis independeXie
= e=271828

4.2.4.4 Testes de Associacao

O teste Qui-Quadrado de Pearson foi usado paraaawalassociacdo entre a
gueilite actinica e as subvariaveis independeragsedquisa. O nivel de significAncia adotado
foi de 5%.

4.2.4.5 Comparacao entre Duas Médias

Para comparacao de duas médias, usou-se o testeMarth-Whitney, uma vez
gue as amostras nao tiveram, de uma maneira gsaipuicdo gaussiana pelo método de
Kolmogorov-Smirnov. O nivel de significancia adaiadmbém foi de 5%.

Os dados foram analisados no software OriginPro SR0® (OriginLab
Corporation, Northampton, MA, USA).
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5 RESULTADOS

Cerca de 240 pescadores foram abordados sendosqgeeoestiveram aptos e
aceitaram participar deste estudo totalizaram 258amores (Quadro 2). Todos os pescadores
foram devidamente orientados quanto aos riscosantumais, até mesmo aqueles que nao

aceitaram participar da entrevista e do exame.

Quadro 2: Esquema do tamanho da amostra destaiggesqu

Total de pescadores abordados 240
Rejeitaram participar 30
Total de pescadores participantes (n) 210

Demograficamente, a média de idade foi de 42,04,arasiando de 21 a 76 anos.
Dos 210 pescadores, 114 (54,29%) pertenciam ac@émesculino e 96 (45,71%) ao género
feminino. Distribuindo os pescadores de ambos ogrgé de acordo com as faixas etarias,

observamos que a maioria (113 - 53,81%) tinha &ftre 49 anos de idade (Tabela 2).

Tabela 2: Género dos pescadores de acordo comeaetadiria (em anos).

Faixa etaria  Masculino Feminino TOTAL

20 a 29 24 (11,43%) 14 (6,67%) 38 (18,1%)
30 a 39 28 (13,33%) 24 (11,43%) 52 (24,76%)

40 a 49 28 (13,33%) 33 (15,71%) 61 (29,05%)

50 a 59 20 (9,52%) 20 (9,52%) 40 (19,04%)
60 a 69 11 (5,24%)  5(2,38%) 16 (7,62%)
> 70 3 (1,43%) 0 (0%) 3 (1,43%)

TOTAL 114 (54,29%) 96 (45,71%) 210 (100%)
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Apbés o exame clinb, foram diagnosticados 24 casos de qu actinica
correspondendo a 11,42% (IC %, 7,616,4%) da amostrastudada (Gréafico 1sendo 1t

(62,5%) entre os homens e nove,5%) entre as mulher

11.42%

B Sim

B Nao

Gréfico 1: Prevaléncia de queilictinica na amostra de pescadores estudada210)

Os pescadores foramassificados quanto a cor de sua pele em para e pele
escura, sendo que 173 (82,38¢ram de pele escura e apenas 37 (17,62%pele clar:
(Grafico 2). Dos 24 casos de qite actinica encontrados, 18 (75%) foram errados no:
pescadores de pele clara e apereis (25%) nos de pele esc

B CLARA
B ESCURA

Gréfico 2:Distribuicdo dos pescares de acordo com a (da pele.
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Habitos deletérios, cao o tabagismo, foram identificados elguns pescadore
examinados. Dos 210 participes, 71 (33,81%) eram tabagistas, dentre quais 1!
apresentaram QA; 22 (10,48%) haviam deixado o fumo (-tabagistas), dos Jais cincc
portavam QA; e 117 (55,71%)io eram fumantes onde foramtados oitocasos de Q¢
(Tabela 3. Dos 92 pescadores nantes ou efumantes, trés (3,26%) fumavacachimbo
dez (10,87%) consumiam o “fur de bolsa”, também conhecido como “fumo1ininho” e
os demais (85,87%), cigarro com. Foi notada também grande variacdo ' a quantidade
de cigarros fumados diariamenhavendo pescadores que fumavam cerca cs cigarros
diarios e aqueles que consumiaté duas carteiras (40 cigarros) por dia. A mde consum
de cigarros/cachimbos por dia fc,2

Tabela 3: Ocorrénciaodtabagisminaamostra de pescadores estudada.

TABAGISMO

QUEILITE

ACTINICA Usuario Nao usuario Ex-usuario TOTAL

Sim 11 (5,24%) 8(3,81%)  5(2,38%) 24 (11,43%)

Ndo  60(28,57%) 109 (51,9%) 17 (8,1%) 186 (88,57%)

Total 71 (33,81%) 117 (55,71%) 22 (10,48%) 210 (100%)

Tambémfoi avaliado ¢ tempode exposicdo diaria a radiacédo solar horas) €eo
tempo de exposicdo a radiacdo r acumulad (em anos) (Graficos 3 e 4).

W <30anos

M > 30 anos

Gréfico 3: Tempo de exposic¢ao adiacdo solar acumulada (em ar
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B <4H
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Gréfico4: Tempo de exposicao cia a radiacéo solar acumulada (em hc

O uso de alguns tipcde protetores solares foi verificado em paa amostri
analisada. Enquanto parte dosscadores ndo usavam nenhum tipo de pdo (8 -
39,52%), outros usavam chapéL (9 — 54,24%) ou filtro solar (32 — 15,24%d abelad).

Tabela 4 Uso de protetores solai de acordo com a presenca de queilite act

TIPO DE QUEILITE ACTINICA
PROTETOR SOLAR Sim NE
Filtro solar 0 (0%) 32 (15,24%) 32 (15,24%)
Chapéu 6 (2,86%) 89 (42,38%) 95 (45,24%)
Nenhum 18 (8,57%) 65 (30,95%) 83 (39,52%)
Total 24 (11,43%) 186 (88,57%) 210 (100%)

A prevaléncia e a rao de prevaléncia da queilite actinica de é0 com as
variaveis demograficas estudadoram analisadas estatisticamente de acordoo teste di
associacao Qu@uadrado de Peaon, mostrando associacao significativa entrgo depele,
a idade dos pescadores, o0 temp exposi¢cdo acumulada e diaricndouso de prtetor solai
e a presenca de tabagismo. Nauve associagao estatisticamente significante: a queilite
actinica e o género dos pescaddTabelss).
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Tabela 5. Prevaléncia (P) para queilite actinicaa@do com varidveis socio-demogréficas e

analise univariada.

VARIAVEL n (210)
Género
Feminino 96
Masculino 114
Tipo de pele
Pele escura 173
Pele clara 37

Idade (anos)
<50 151
> 50 59
Tempo de exposi¢cdo acumulada (anos)
<30 154
> 30 56

Tempo de exposicao diaria (horas)

<4 124

>4 86
Tabagismo

N&o fumantes 122

Fumantes ou ex-fumantes 88

Tipo de protecéo solar

Filtro solar 32
Chapéu 95
Nenhum 83

P (%)

9,4
13,2

4,0
45,9

53
27,1

2,6
35,7

1,6
25,6

6,5

18,2

6,3
21,7

p-valor

0,522

<0,001*

< 0,001*

<0,001*

<0,001*

0,017*

0,002*

n: numero de individuos examinados.
p-valor para o teste Qui Quadrado de Pearson.
*: valores estatisticamente significantes
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Todas as variaveis consideradas estatisticamerggificantes na analise
univariada foram inseridas no modelo de regressdBaisson com variancia robusta, sendo
observada uma razdo de prevaléncia de 8,0 pamnamotde exposicao diaria maior do que
quatro horas. A pele clara e o tempo de exposicémalada maior do que 30 anos tiveram
razdo de prevaléncia de 3,2 e 4,0, respectivaméntora aproximadamente 1/3 dos
pescadores examinados fossem tabagistas, ndo deivaldla associacdo positiva entre esse
habito e a presenca da doenca (Tabela 6).

Tabela 6. Analise multivariada de regresséo desBoisom variancia robusta.

Coeficiente
. Razéao de
VARIAVEIS . de IC95%  p-valor
prevaléncia .
regressao
Pele clara 3,2 1,1587 15-70 0,004*
Idade> 50 anos 2,3 0,8170 1,1-46 0,024*
Tempo de exposi¢cdo acumulada
4,0 1,3855 1,0-154 0,044*
> 30 anos
Tempo de exposicao diaradh 8,0 2,0629 19-324 0,004*
Tabagismo e ex-tabagismo 1,6 0,4572 0,9-27 0,090
N&o uso de protecao solar 2,1 0,7579 1,2-3,8 16,01

*Valores de p < 0.05 foram considerados estatistez@e significantes.

Atraveés da funcgéo logltgada ao logaritmo natural, foi possivel verificare na
presenca de todas as variaveis independentespabilidade de encontrarmos a doenca em
um pescador nessa regido foi de 55%. Esta protiatddi decrescia para 35% quando do uso
de fotoprotetores e para 6% quando o individuoaas® expunha num periodo inferior a 4
horas diarias.

As médias de idade e do tempo de exposicdo dia@mulada a radiacao solar
foram significativamente maiores em individuos cangueilite actinica (Tabela 7). Estas

médias nado diferiram em relacdo ao género dos pessa(Tabela 8).
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Tabela 7. Comparacdo da media de idade (anos *tBfApo de exposicdo acumulada e

diaria (anos + DP) para radiacao solar, de acavdoa presenca de QA.

QUEILITE ACTINICA

VARIAVEL
(+) Q)
Idade 52.7+8.8 40.3 +£11.7 < 0.001
Tempo de exposicdo acumulada 33.4 + 8.3 20.0+£11.0 <0.001
Tempo de exposicao diaria 7.5+25 50x20 €D.0

p-valor para o teste U Mann-Whitney.

Tabela 8. Comparacdo da média de idade (anos +tBxpo de exposicdo acumulada e

diaria (anos + DP) para radiacdo solar, de acando@ género.

. GENERO
VARIAVEL p-valor

Masculino Feminino

ldade 42,1+13,1 42,0+10,5 0,384
Tempo de exposi¢do acumulada 20,2+126 21,0A#110,253

Tempo de exposicao diaria 52+26 5024 0,300

p-valor para o teste U Mann-Whitney.

Os 24 casos de queilite actinica encontrados hesatamento epidemiolégico
acometeram apenas o labio inferior e apresentanarsds formas clinicas, sendo que a mais
comum foi a fissura, com 16 casos, e foram encdosreelatos sobre véarios sintomas, tendo a
ardéncia como o mais prevalente (19 casos). Ndeasd e 6 sdo mostradas as distribuicoes

das caracteristicas clinicas e dos sintomas détguasitinica encontradas.
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Gréfico 5: Distribuicdo das caracteristicas cinidasqueilite actinica entre os pescadores

avaliados.

Formigamento . 1

Dor _ 3

Dorméncia _ 5

prdencia - | '

NUmero de casos

Sintomas

Grafico 6: Distribuicdo dos sintomas da queilitdraca entre os pescadores avaliados.
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6 DISCUSSAQO

O primeiro passo para a execucao de politicas elepcdo em saude bucal em
certa populagéo é conhecer a sua prevaléncia (BSSDOQUIA, 2007). O estudo de corte
transversal é muito utilizado em estudos epidergiot® e, no Brasil, existem poucos estudos
transversais para a queilite actinica, consideraq® grande parte do territorio esta sob
intensa radiacdo solar e as atividades do setorapo da economia (agricultura, pecuaria e
pesca) sdo marcantes (FRANCIS@D al, 2008). Estimar a prevaléncia da doenca em
pescadores do litoral Sul de Sergipe, bem comoemmrhas caracteristicas desta populagéo,
podem abrir a possibilidade de implantacédo de nasdispecificas de prevencao, que inclui:
(1) informacdes sobre a importancia do auto-examnealb (2) os riscos relacionados a
exposicao solar; (3) a distribuicdo gratuita dagioy solar labial e chapéus de palha para os
pescadores; (4) busca ativa de casos por pessoado. (MARTINS-FILHOet al, 2011).

Neste estudo ndo foi posivel delimitar o tamanhatexda populagdo de
pescadores da microrregido de Estancia. EmborasdddoIBGE (2009) estimassem a
existéncia aproximada de 3.000 pescadores na refgi@oonstatado, durante o acesso as
praias do litoral Sul de Sergipe, que havia mysescadores que ndo estavam cadastrados nas
respectivas colonias e que havia também aguelesttados, mas que nao exerciam a pratica
pesqueira. Essas irregularidades se deram, paoseintd, a dificuldade de acesso a certas
praias, a falta de informacdo de boa parte dosapeses sobre seus direitos, uma vez que o
fato de estar cadastrado nas col6nias viabilizacehimento do auxilio-defeso, e a tramites
burocraticos do cadastramento.

No Brasil, o periodo de defeso é o periodo em guatisidades de caca e pesca
ficam vetadas ou controladas. Este periodo € dstadbe pelo Ibama de acordo com o tempo
em gue 0s crustaceos e 0s peixes se reproduzeratm@za visando a preservacao das
espécies e a fruicdo sustentivel dos recursosaimatiurante esse periodo, os pescadores
recebem do governo uma assisténcia financeira guamepoca em que nao podem obter
renda da pesca por impedimento legal (BRASIL, 20Dlante disso, o tamanho amostral
dessa pesquisa foi calculado por meio de variasetata obtendo-se um namero minimo de

196 pescadores participantes
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Quanto a epidemiologia da queilite actinica, natetem alguns estudos, que a
incidéncia de cancer de boca e de queilite actitdoaé a mesma em todo o Brasil, ou seja, as
regides Sul e Sudeste apresentam maiores indicpsar@n as demais regides, indices
menores. ISso ocorre, possivelmente, pela marcarienotificacdo de casos nas regides
Norte, Nordeste e Centro-Oeste e pela influéncieudi®s fatores de risco, como o tabagismo
(MARTINS-FILHO et al, 2011; MOOREet al, 2000).

Outros fatores que podem justificar a grande dilgaeda prevaléncia da queilite
actinica no mundo sédo o tamanho das amostrasp a¢ipopulacdo avaliada, os critérios de
classificagdo da QA e a regido onde foi feito atgamento epidemiolégico (MIRANDAt
al., 2011). Em cidades de menor latitude (mais présiaia linha do Equador), por exemplo,
as pessoas estao mais propensas a desenvolver desidicas, uma vez que 0s raios solares
incidem mais verticalmente sobre a superficie stneeem comparacdo a cidades de maior
latitude. Com isso, a energia recebida é grande@rdicdes térmicas sdo as mais elevadas.
No estudo de Espinozet al (2003), que foi desenvolvido com idosos no Chilais do
extremo sul das Américas, a prevaléncia de queittéica foi de 0,9%, enquanto que na
pesquisa de Mujicat al (2008), desenvolvida com idosos na Venezuela,pagproximo a
linha do Equador, a prevaléncia foi igual a 2%.r&anto, nos estudos realizados no estado
de Sergipe com trabalhadores rurais (MARTINS-FILEtGaL, 2011) e pescadores (presente
estudo), onde a latitude é mais proxima a da Veslaza prevaléncia da doenca foi muito
mais elevada (16,7% e 11,4%, respectivamente)aléagndo a idéia de outros fatores

influenciadores, como o risco ocupacional.

A frequéncia maior da queilite actinica em indidgule pele clara encontrada no
nosso estudo (75%) é confirmada com os dados deirgiet al (2009), que encontraram nos
23 casos de queilite actinica, 21 (91,3%) em iddie$ de pele clara e apenas dois (8,7%) em
individuos de pele escura. Propor¢cao similar a &steelatada no trabalho realizado com
pescadores da llha de Santa Catarina em que, dos da queilite actinica encontrados,
92,79% acometeram individuos de pele clara (SllefAl, 2006). Pontest al (2005), na
sua pesquisa, encontraram QA em 11 brancos (9k&§#¢nas um entre os negros. Ja Zanetti
et al. (2007), encontraram 73,7% de QA em brancos, pedposimilar ao do nosso estudo.
Essa maior prevaléncia em individuos de pele qade ser justificada pela caracteristica
protetora da melanina, mais presente em individegele escura (KIGNEL, 1997; SHAdt
al., 2010).
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Apesar da maioria dos individuos de ambos os seimarem suas atividades de
trabalho ao ar livre ainda muito jovens, as mulhg@essuem tempo de exposi¢cdo acumulada
e diaria ao sol menor do que o dos homens, praverge em decorréncia do beneficio da
aposentadoria por idade e da necessidade da percieaeén casa para realizacdo de afazeres
domésticos. Além disso, por questbes soécio-cufturas mulheres, ao usarem batom,
protegem seus labios contra os raios solares, dinda o risco da doen¢a (MARTINS al,
2007; NEVILLE et al, 2009). No presente estudo, ndo houve diferestaigicamente
significante entre os géneros para queilite a@jnoorroborando Kaugawst al (1999) e
discordando de outros autores (MARKOPOLOe&tSal, 2004; SILVEIRAet al, 2009). Ao
contrario do que foi observado por Martins-Fi#taal (2011) no sertdo do Estado de Sergipe,
em que as mulheres cobriam o rosto com um panpessadoras da regido litoranea nao
utilizam este método para se protegerem do solyeopmpde ter contribuido para um maior

ndamero de casos nesta populagéo.

O l4bio inferior € mais vulneravel devido a suaigis anatbmica, que favorece a
incidéncia direta dos raios solares, além de sétliepser mais fino, com uma delgada
camada de queratina e com baixo teor de melanir@aQWet al, 2011). Nesta pesquisa
encontramos 24 casos de QA sendo que todos acamessisa regido. Tal fato também foi
observado na amostra de Silea al (2006), onde os 48 casos de QA encontrados em
pescadores ocorreram apenas no labio inferior,esnmo de Martins-Filhet al (2011) que

também obteve 100% dos casos de QA acometendomaamegiao.

A queilite actinica pode ser agravada com o hab&otabagismo devido a
presenca de substancias cancerigenas no fumo @osigdo continua ao calor desprendido
pela combustdo, potencializando assim, as agressiige a mucosa oral (SILVAt al.,
2006). S&o diversos os estudos que fortalecem edaado (ARAUJOet al, 2008;
CAVALCANTE et al, 2008; CORSCet al, 2006; FERNANDESet al, 2008; NEVILLE;
DAY, 2002; PINERA-MARQUESet al, 2010; SILVAet al.,2006), embora também existam
pesquisas em que essa associagcdo positiva naeribcada (JUNQUEIRAet al, 2011).
Neste caso, o tipo de fumo (cigarro com filtro) daixa frequéncia do habito foram as
justificativas encontradas pelos autores para eé@sainfluéncia do tabagismo na queilite
actinica (JUNQUEIRAet al, 2011).

De acordo com pesquisa recente, cerca de 24,6 eniltéd brasileiros de 15 anos
ou mais de idade fumam derivados de tabaco, o quesponde a 17,2% da populacdo nessa

faixa etaria, sendo que o Estado com o menor peeraethe fumantes foi Sergipe, com 13,1%.
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Segundo tal pesquisa, a expressiva maioria dogitatha (99,5%) fazia uso regular de
cigarro, enquanto o restante utilizava outros piaxiderivados do tabaco, como rapé e fumo
de mascar (IBGE, 2009). Em nosso estudo, a presialée tabagistas foi maior (30,10%)
sendo que 85,87% dos fumantes usavam cigarro coenosrdemais, outros derivados do
tabaco, mostrando que, mesmo em um Estado tdo meqeno Sergipe, ha diferencas
significativas entre grupos populacionais espeamdficcomo o0s pescadores. Sugere-se 0
desenvolvimento e aplicacdo, por parte das autbeglacompetentes, de programas de

conscientizacéo sobre os efeitos maléficos do isipagnos pescadores sergipanos.

Os efeitos maléficos do sol sdo acumulativos, eiggw, 0 tempo de exposicao
influencia na severidade das lesdes de queilifeieat Em estudo de Mirandd al (2011),
dos 141 pacientes com QA, 15 individuos (10,63f)ain menos de cinco anos de exposicao
solar, 20 (14,18%) tinham entre cinco e dez anosxpesicao e 106 (75,19%) mais de dez
anos. A diferenca entre o tempo de exposicdo des whaidez anos foi estatisticamente
significante quando comparado com o tempo entr@cindez anos e com menos que cinco
anos, em relacdo a presenca de QA. No nosso esimgescadores com tempo de exposicao
acumulada a R-UV superior a 30 anos apresentaravalpncia de 35,7% de QA comparada
a apenas 2,8% para os pescadores com tempo tfgabrina 30 anos, dados também

estatisticamente significantes.

Embora diversos estudos transversais (CAVALCANEL, 2008; KAUGARS
et al, 1999; MARKOPOULOS:t al, 2004) tivessem verificado uma média de idadersoip
a 50 anos nos individuos portadores de queilitsniaat em nenhum deles, com excecao
daquele realizado por Martins-Filket al. (2011), o tempo médio de exposi¢do a radiagdo
solar foi calculado. Comparando as varidveis aadasi ao tempo em ambos 0s estudos,
verifica-se que os agricultores da microrregidogipana do sertdo do Sao Francisco
apresentam um tempo de exposi¢cao acumulada e diara do que os pescadores do litoral
sul de Sergipe, resultando, inclusive, em uma mai@valéncia da doenca naquela
populacdo. Esta diferenca nos tempos de exposicadiacao solar é reflexo da necessidade
de carga de trabalho de cada individuo, o0 que eosife caracterizar a QA como sendo uma

doenca de carater ocupacional.

Em relacdo as caracteristicas clinicas da les&amneamos a fissura com 16
casos (31%), manchas com 13 casos (25%) e a atafial2 casos (23%) como 0s sinais
mais prevalentes. Esses achados corroboram Caieataal (2008), Mirandaet al (2011) e

Martins-Filho et al (2011) que, em seus estudos, também apontaras sismis entre 0s
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mais prevalentes. Isso pode ser explicado pelmaesdesenvolvimento da lesdo em que os
primeiros sinais a surgirem sao justamente estadod (NEVILLEet al, 2009; ROGERS;
BEKIC, 1997; SILVAet al, 2006).

No que se refere aos sintomas referidos pelos ga@ssacom QA, encontramos a
ardéncia como o mais comum, presente em 68% dos saguido da dorméncia (18%), dor
(11%) e formigamento (3%). A sintomatologia dol@a®s quadros de QA foi similar aos
dados de Mirandat al (2011) que descobriram esse sintoma em 16,27%pacsntes e
diferentes dos achados de Cavalcasttal (2008) que localizaram a dor em uma parcela
mais significativa (34,48%). Em contraste com oeobsdo por Martins-Filhet al. (2011),
em que a maioria dos trabalhadores rurais com @A exrssintomaticos, aproximadamente
70% dos pescadores apresentavam queixa de ard@nciabio, o que pode ser um fator
importante para que estas pessoas procurem ataridinkmtretanto, a falta de informacéo e
de acesso aos servicos publicos de saude conpdrai que elas permanecam com as
alteracdes labiais, aumentando o risco de desemaito de cancer de labio.

Apesar das inUmeras campanhas que estimulam oaupootktor solar, muitas
pessoas ainda ficam expostas ao sol sem a pradegoada e, quando se protegem, muitas
vezes se esquecem de usar o filtro solar labidloese preocupam em utilizar um chapéu de
abas largas para protecao da face. O desconheoirestpescadores acerca dos meios de
protecdo contra a radiacao ultravioleta € um dagmitante que condiciona ao aparecimento
de lesbBes provenientes da exposicdo solar créressanpopulacdo. Quanto ao uso de
protetores solares, foi constatado que parte desagderes ndo usavam nenhum tipo de
protecdo e outros usavam ou chapéu ou filtro selado que nenhum daqueles que usavam o
filtro desenvolveu queilite actinica. Em levantatoeepidemioldgico realizado por Sild
al. (2006), também foi relacionado o uso de protst@@ares com o desenvolvimento de
queilite actinica, sendo que dos 111 pescadoregpdssivel avaliar que 62 pescadores
(55,86%) utilizavam alguma forma de protecédo labealquanto 49 deles (44,14%) nao
usavam, encontrando associacdo significativa emtrneso de protetor solar e a menor

ocorréncia de QA.

Na analise de estudos transversais, € frequenteresse em estimar a relacao
entre uma variavel dependente dicotbmica (1/0 oo/ndio) e variaveis independentes.
Quando estas também sao dicotdmicas, o objetivemébse é a comparacdo da prevaléncia
do desfecho entre dois grupos, o que pode serooaitiidvés da chamada razéo de prevaléncia
(GREENBERGet al., 2005, PENMAN; JOHNSON, 2009). Embora os estudasstrersais
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tenham limitacGes evidentes, as estimativas da@esade prevaléncia podem ser obtidas
através de modelos de regressdo conhecidos, coagoessao logistica, log-binomial, log-log
complementar, Cox e Poisson. Destes, o método usaido é a regressao logistica, que
transforma oodds ratio obtido em razdo de prevaléncia. A regressao logidbornece
melhores estimadores quando a doencga ou o desfaetno e acabou tornando-se um método
popular devido a sua facilidade de aplicacdo noeotpa estatisticos (PETERSEN;
DEDDENS, 2008). Entretanto, sugere-se que a reipeds Poisson com variancia robusta
fornece estimativas mais adequadas do que a ragrksgstica em estudos transversais com
desfechos binérios (BARRO; HIRAKATA, 2003) e ndocosa (PETERSEN; DEDDENS,
2008). Desta forma, as razbes de prevaléncia eacast em nosso estudo parecem ser
bastante consistentes, sendo observado que o @eng@xposicdo maior do que quatro horas

diarias € um forte estimador da presenca da doenca.

O modelo de Poisson desempenha importante papelatise de dados em forma
de contagens e € utilizado para analisar a asSaocte variaveis discretas e um conjunto de
variaveis explicativas. Coutinkat al (2008) mostraram que, em estudos de corte tresadye
o0 modelo de regressao de Poisson, com varianaistalera estimativas adequadas da razao
de prevaléncia e seus intervalos de confiancapam¥entemente da prevaléncia de base. Na
aplicacdo do modelo em estudos transversais, @assg constante o tempo de seguimento.
A medida (estimador) que expressa o risco € a rdegwevaléncias, que mede a prevaléncia
da condicdo de interesse no grupo de expostos lagéoea prevaléncia no grupo dos néo
expostos (FRANCISCet al., 2008).

Na presenca de todas as variaveis independentasioreidos ao desfecho,
calculou-se uma probabilidade de 55% de encontma@A em um pescador dessa regido.
Quando os fatores modificaveis (tempo de exposig@da maior do que quatro horas e falta
de uso de fotoprotetor) sdo removidos da funcaeatinesta probabilidade cai para 6%,
mostrando que o uso adequado de fotoprotetoresaenuemor exposicdo diaria a radiacao
solar sdo importantes meios de prevenir o deseimvehto da queilite. Embora o modelo
final usado nesse estudo néo tenha revelado umaias®0 positiva entre o tabagismo e a
QA, alguns autores (CAVALCANTEet al, 2008; PINERA-MARQUESet al, 2010)
afirmam que a doenga pode ser agravada na predesge habito, uma vez que a continua
exposicao ao calor gerado pela combustéo do furde poelerar o processo de carcinogénese

no labio em individuos também expostos a radiagio.sPortanto, 0 uso do tabaco também
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deve ser desencorajado, principalmente entre dgidinds expostos a mais de um fator de

risco para o desenvolvimento do cancer de boca.

Acreditando que a prevencao é a melhor forma dédatan essa leséo, tivemos a
iniciativa de elaborar uma cartilha informativa olos riscos da radiacdo solar e como o
pescador pode se prevenir dela. Tais cartilhasf@m@tregues aos pescadores abordados neste
estudo no instante em que eram orientados verbtdrsehre o tema.

Embora uma das limitacbes deste trabalho tenha aidmpossibilidade da
realizacdo de biopsia nos pacientes diagnosticatioEamente com QA e, portanto, o
desconhecimento do grau de severidade da doepgssérel concluir que os pescadores do
litoral sul de Sergipe se constituem em uma popolagde risco para o cancer de labio,
especificamente aqueles que ndo fazem uso de grastetolares e que tem um tempo de
exposicao ao sol maior do que quatro horas didbasta forma, deve-se sempre associar 0s
resultados de uma pesquisa com uma acdo futurgan®ygr torna-se importante a
apresentacdo dos resultados deste estudo as eai@peside bucal locais, gestores e a
comunidade, no intuito de sensibiliza-los e moliias para a necessidade de atencao
odontoldgica aos pescadores da regido pesquisaiagrfase na educacdo em saude bucal e

prevencao contra o cancer de labio.



51

7 CONCLUSOES

1. O perfil demogréfico do pescador do litoral sul®krgipe com queilite actinica € o
pescador com idade superior a 50 anos, de pela, dam mais de 30 anos de
profissdo, que se expde diariamente ao sol nunogmesuperior a quatro horas, que

fuma ou ja fumou e que ndo usa nenhum tipo de ffotegio.

2. Nesse estudo, ndo foi observada associacdo pasitik@a queilite actinica e o género

do pescador.

3. Dentre os casos de queilite actinica encontrasdwamf notadas diversas alteracfes
clinicas, sendo que a fissura foi a mais comum ardé&ncia foi o sintoma mais

prevalente.

Faz-se necessaria a implementacéo de politicasidie publica nessa populacéo
de pescadores, focando a prevencao do canceridecléle lesdes potencialmente malignas,

como a queilite actinica.
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APENDICE A - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E
ESCLARECIDO

Titulo da Pesquisa: “Estudo Epidemiologico de Quéte Actinica em Pescadores do

Litoral Sul de Sergipe”
Pesquisador: Artur de Oliveira Ribeiro
Telefone: (79) 3224-9328 ou (79) 9985-3154.
1. Que estudo é esse?

Esse estudo tem o objetivo de examinar os labigessoas que trabalham como pescadores

e que ficam véarias horas do dia no sol.

2. Para que serve esse exame?

Para que a gente possa identificar se existe algumanca nos labios devido ao sol.
3. Como é o exame?

O exame é rapido. Apenas olharei os labios e exagiinom uma luva que sera usada

somente
para o senhor (a). O exame nao doi absolutamedte na
4. Se for encontrado alguma alteracdo nos meus l&isi o que sera feito?

O senhor (a) sera encaminhado para o Hospital tsii@eo da Universidade Federal de

Sergipe,

em Aracaju, para que o melhor tratamento sejaatirye

5. E quem néo tem alteragéo?

Tanto as pessoas com ou sem alteracdo nos labfmseselarecidas sobre a importancia de se
proteger do sol enquanto trabalham, usando chapprisetores nos labios, pois o0 sol pode
provocar doengas importantes, como o cancer de. labi

6. Além do exame, sera feito mais alguma coisa?

Apenas um pequeno questionario para ver quantootenspnhor (a) trabalha como pescador,
quantas horas fica exposto ao sol, se usa alguetpre se fuma e consome bebida

alcodlica.
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Eu,

RG , depois de ter sido explicabcesm estudo, concordo de

livre e espontanea vontade em participar. Minhéigigacao é voluntaria, e posso me recusar
a responder a qualquer pergunta feita, assim cenuireito de sair da pesquisa em qualquer
momento, sem justificativa. Também concordo quarnsdjradas fotografias somente dos

meus labios para registro. Os resultados do egiadem ser apresentados em trabalhos ou

revistas da area de saude, sem, contudo, divulgameme e identidade.

: de de 2010.

Assinatura do sujeito da pesquisa

Assinatura do responsavel pela pesquisa



APENDICE B — FICHA CLINICA

1. DADOS PESSOAIS

Nome:

Género Idade Local ardbatha

2. QUANTO AO EXAME FiSICO
A) COR DA PELE
Clara Escura

B) PRESENCA DE QUEILITE ACTINICA

Sim N&o
LOCALIZACAO
Labio Inferior Labio Superior
C) SINAIS:

Descamacao

Fissura

Atrofia

Eritema

Mancha

Aspecto mosqueado
Placa
Ulceracgao

Perda de definicdo vermelh&o/pele
D) SINTOMAS:

Formigamento

Dorméncia

Ardéncia

Dor

Havia percebido a presenca de alguma alteracaabias?|




3. QUANTO A EXPOSI(;AO SOLAR E OUTROS FATORES DE RISCO
A) TEMPO DE EXPOSI(;AO ACUMULADA:

0-15 anos 15-30 anos

+ de 30 anos Sem informacéao

B) EXPOSICAO DIARIA

Menor ou igual a 4 horas Maior que 4sora

Sem informacao

C) TIPO DE PROTECAO:

Boné Chapéu de palha
Protetor solar/labial Outra protecao
Nenhuma

4. QUANTO A OUTROS FATORES DE RISCO

TABAGISMO:
Usuario Ex usuério
N&o usuario Tipo

Fumo desde os Quantidade diaria
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APENDICE C — CARTILHA INFOMATIVA SOBRE PREVENCAO DO

CANCER DE BOCA

CANCER

DE BOCH n-S*

PRE

z-‘—."/}_‘
-~

h

‘ FACA O AUTO-EXANME REGULARMENTE

Vocé mesmo pode fazer o exame em casa, basta escolher um local bem
iluminado e ficar em frente ao espelho

1- Olhe e apalpe a pele do rosto e
pescogo. Veja se tem algum sinal ou
carogo.

2- Puxe o labio inferior e examine por
dentro. Faga o mesmo com o labio de
cima.

g
Y

’ @ )
\ /
\ /

4- Ponha a lingua para fora e examine
a parte de cima.

-]

5- Segure a lingua com um pano ou gaze
e puxe-a para um lado e para o outro,
examinando as laterais.

low -

P Y {, \
\ \._j . J

N 7

6- Abra bem a boca para tras e examine o

‘céu’ da boca.
y 5) f" '\}; '
S ¥ W ’.‘\ |

7- Coloque a lingua no ‘céu’ da boca e
examine embaixo da lingua.

8- Abra bem a boca, ponha a lingua para
fora e diga ‘AAA’. examine a garganta.

FACA O AUTO-EXAME UMA VEZ POR MES!!
PREVINA-SE:

- Reduzir: Fumo e Alcool

- Alimentacgéao: Frutas, Verduras e Legumes
- Cuidado: Ao se expor ao sol, use filtro
solar e chapéu com aba larga.
SE NOTAR ALGUMA ANORMALIDADE, PROCURE

UM DENTISTA OU UM MEDICO IMEDIATAMENTE!

FIQUE ATENTO:

- Mudanga na aparéncia dos labios.

- Mudanga na area interna da boca.

- Endurecimento, carogos, sangramentos,
inchagos e areas dormentes.

- Areas irritadas debaixo de proteses.

- Feridas que néo cicatrizam em 2 semanas.
- Dentes quebrados ou amolecidos.

Este folheto explicativo faz parte do projeto de pesquisa intitulado ‘Estudo epidemiolégico de queilite actinica em
pescadores do litoral sul de Sergipe’, vinculado ac Mestrado em Ciéncias da Salde da Universidade Federal de
Sergipe e sob responsabilidade de Artur de Oliveira Ribeiro (mestrando/Bolsista CAPES), Paulo Ricardo Saquete
Martins Filho (mestre) e Luiz Carlos Ferreira da Silva (orientador).
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ANEXO A — DECLARACAO DE APROVACAO DA PESQUISA NO
COMITE DE ETICA EM PESQUISA

UNIVERSIDADE FEDERAL DE SERGIPE

HOSPITAL UNIVERSITARIO

COMITE DE ETICA EM PESQUISA ENVOLVENDO SERES HUMANOS
CAMPUS DA SAUDE PROF, JOAO CARDOSO NASCIMENTO JR .
Rua Clindio Batista s/n —Prédio do Centro de Pesquisas Biomédicas - Bairro

Sanatdrio
CEP: 49060-100 Aracaju -SE | Fone/Fax:(79) 2105-1805
E-mail: cophngiufs br

DECLARACAO

Declaro, para os devidos fins, que o Projeto de pesquisa intitulado: “ESTUDO
EPIDEMIOLOGICO DE QUEILITE ACTINICA EM PESCADORES DO
LITORAL SUL DE SERGIPE”, N° CAAE — 0047.0.107.000-10, sob a orientagdo do
Prof. Dr. Luiz Carlos Ferreira da Silva, tratando-se do projeto de pesquisa apresentado
como requisito para a selegiio ao Programa de Mestrado em Ciéncias da Satde, do Nacleo
de Pés-Graduagio em Medicina desta Universidade, do mestrando Artur de Oliveira
Ribeiro, foi aprovado pelo Comité de Elica em Pesquisa Envolvendo Seres Humanos da
Universidade Federal de Sergipe - CEP/UFS em reunifio realizada dia 11/06/2010.

Cabe a0 pesquisador apresentar ao CEP/UFS, os relatorios parciais e final sobre a
pesquisa (Res. CNS 196/96).

Aracaju, 15 dej?d de 2010.
Prof. Dr. Manuel %/

i L
inﬁr'ac Aguiar Oliveira
Coordenador do CEP/UFS
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Abstract

Objective. To investigate the prevalence of actinic chsilfiAC) in fishermen from the south
coast of Sergipe, BrazilMethods. A cross-sectional study was carried out involviag
representative sample (n = 210) of fishermen. Delted to age, skin color, cumulative and
daily exposure time to solar radiation, smoking) puotection measures and the presence of
AC were collected. A Poisson regression model waated to estimate the prevalence ratio
of variables.Results AC prevalence was 11.4%. The disease was moralpre in fair-
skinned fishermen, age over 50 years, cumulatiyg®xre to solar radiation more than 30
years, daily exposure more than 4 hours and did uset sunscreenConclusion The
fishermen of the south coast of Sergipe constaup®pulation at risk for lip cancer, making
necessary the establishment of health public prograimed to encourage the use of

sunscreens and a lower daily exposure to solaatiadi

Keywords: actinic cheilitis, oral cancer, solariedn.
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Introduction

Important cause of morbidity and mortality in Btaznalignant neoplasms are the second
cause of death in the population, representing sini@% of deaths of known cause.
According to the National Cancer Institute (INCAtph/www.inca.gov.br), oral cancer in
Brazil is the sixth most common cancer in men agttk in women, estimating to 2010, 14
120 new cases. In Sergipe, has seen an incre#tse imcidence of the disease in recent years.
Currently, it is estimated for 100 000 men, 10 saskcancer in the oral cavity, while for
women the estimate is four new cases. Althoughifelig the smallest state of the Brazilian
Federation, it has the highest incidence rate @fNbrtheast region and one of the largest in

the country.

Oral cancer is still considered a health publicbpem, especially for the delay in diagnosis
and lack of information about various risk factsach as the use of tobacco, alcohol, poor
oral hygiene and chronic sun exposure. Thus, variotms of potentially malignant disorder
are found in patients exposed to these factorspgrtteem, actinic cheilitis (AC), a precursor
lesion of squamous cell carcinoma of lip.1 In Biathiis lesion is of fundamental importance,
because this is a tropical country that supportstaneconomy activities in which many

workers are continuously exposed to solar radiation

The AC is presented as a diffuse lesion of thevépmilion, resulting from excessive and
chronic exposure to solar radiation, exhibitingtdnsorphological changes indicative of
deviations of normal differentiation.2 The geogriaphdistribution of this lesion is variable
in several parts of the world, making it esserntiiaknow the epidemiological profile. After

having defined the AC prevalence in farm workersS&o Francisc@ertdomicroregion in
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Sergipe State3, Brazil, this study decided to itigate the prevalence of the disease in

fishermen from the south coast of Sergipe, Brazil.

Patients and Methods

Study Design

It is a cross-sectional observational study coretlicin the south coast of Sergipe, a region
that includes the cities Estancia, Indiaroba, Saota do Itanhi and Itaporanga d’Ajuda and
that makes an area of 2 054,5 kmz. It is boundethikge of the six major river basins of the
state (basins of the Vaza-Barris, Piaui and Re&lrs) and contains a high concentration of

fishermen who live solely for their fishing actiyito survive (Figure 1).

Sample Calculation

We determined the need to involve at least 19&fislen in the study, considering a margin
of error of 5% £ = 0.05) and confidence interval of 95%u/Zz = 1.96). The assumed
prevalence was 15% (p = 0.15), obtained after comy a pilot study in the region that
included the examination of 40 randomly selectstidimen. The final sample consisted of

210 fishermen, examined between the months of Bdyee2010 to April 2011.

Data Collection
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Data related to age, skin color, daily and cumwatexposure time to solar radiation,
smoking, sun protection measures and the presdn&€ avere collected. For cases of AC,
data concerning the location, clinical charactessand symptoms were obtained. During the
examination, the following signs were considered:

(1) Scaling: visible elimination of the epithelissurface layers;

(2) Vertical fissures in lip vermilion;

(3) Atrophy: depressed area due to the reductidgheohormal thickness of the

epithelium;

(4) Erythema: reddening of the skin caused by tbhegss of vasodilation;

(5) Spot: changing the color of normal mucosa, autrelevation / depression;

(6) Mottled appearance: the simultaneous preseineg/thema and white patches;

(7) Plate: slight elevation that emerges from theosal surface;

(8) Ulceration: disruption of the epithelium of braucosa with exposure of the

conjunctive;

(9) Loss of definition between lip vermilion andrsk

Data Analysis

The data were analyzed using the software Origirf@00SRO ® (OriginLab Corporation,
Northampton, MA, USA). Univariate analysis and camgon between means were
performed using the Pearson’s chi-square test aadnMNVhitney U-test, respectively. The

level of significance was 5%.
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A Poisson regression model was created to estithatprevalence ratio of the variables that
had a p value < 0.05 in univariate analysis. As Baesson regression is often used in
longitudinal studies, where the response is thebmurof episodes of an event occurring in a
given period of time, this study follow-up periodasvconsidered equal to unity for all

individuals. All variables were transformed in dupwariables, assuming the value "0" when
absent or the value "1" when presents.4 To cothecprogressive increase of the variance in
the Poisson’s distribution caused by variables atmmization, we adopted the procedure of
the robust variance proposed by Lin and Wei.5 Fa Poisson regression with robust
variance, the level of significance was also 5%e Wald test was used to measure the
efficiency of the estimates of regression coeffitse finally verifying that the model

adequately fit the data.

As the outcome variable was also dichotomized, e a linear function to calculate the
probability (P) of a fisherman on the south codsSergipe has AC in the presence of the
independent variables defined by Poisson regressidre linear transformation was
developed as follows:
log[P/(1-P)] =B0 +B1X1 + ... +BKXK + (1)
P =expf0 +B1X1 + ... +BkXK) / [1 + expf0 +B1LX1 +...+BkXK)] (2)
P= éo+B1Xl+ +Bka / 1+ é0+Ble+ +Bka’ Where:
* B0 = intercept of the regression
* Bk = coefficients for the independent variables Xk

*e=2.71828

The study was approved by the Research with HumaingB Ethics Committee of the

Federal University of Sergipe, protocol number: 004107.000-10.
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Results

The AC prevalence in fishermen was 11.4% (95% &,-716.4%). The Table 1 shows the
sociodemographic characteristics of examined fisleer and the results of the univariate
analysis, where it was observed values of p < thO8he variables: fairskinned type, age over
50 years, daily exposure over 4 hours, cumulatigosure more than 30 years, smoking and
not use of sunscreens. All these variables weladed in the model Poisson regression with
robust variance, and we observed a prevalence aa8d for the daily exposure longer than
4 hours. Fair skin and cumulative exposure mora Btayears had a prevalence ratio of 3.2
and 4.0, respectively. Although 1/3 of the fishenmeere considered smokers, no association

was found between the habit and the presence aliskase (Table 2).

Through linear function related to the natural Iy, we observed that, in the presence of
all independent variables, the probability of fimglthe disease in a fisherman in this region is
55%. This probability decreases to 35% when theofisenscreens is present and to 6% even

when the individual is exposed less than 4 houity.da

The mean age and duration of daily and cumulativposure to solar radiation were
significantly higher in individuals with the AC (ke 3). These averages did not differ

regarding gender fishermen (Table 4).

Regarding to the clinical features of AC, all 24esifound in epidemiological survey affected
the lower lip. Among the observed clinical sigrie tertical fissures were the most common,

followed by spot and atrophy (Figure 2). Regardimghe symptoms, 19 fishermen with the
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disease reported a burning sensation on the lipniy three cases, complaints of pain were

recorded.

Discussion

Cross-sectional studies are important models fatempiological research. Although much of
Brazil's territory is under intense solar radiatemd predominates activities of the primary
sector of the economy (agriculture, livestock aisthdries), there are few studies with this
type of design on the AC. To estimate the prevaefdhe disease in fishermen of the south
coast of Sergipe and know the characteristics isfgbpulation, may open up the possibility
of developing specific prevention measures, inelgdinformation about the importance of
oral self-examination, risks related to solar rdadra exposure, the distribution of free

sunscreen lip and straw hats for fishermen, andeasearch by trained personnel.3

Based on the studies conducted so far, it can bereéd that AC prevalence doesn’t have a
uniform distribution, even in the Brazil.3,6-12 @la 5). This large difference in the
prevalence of the disease can be justified by factach as underreporting of cases in some
regions, geographical location, the sample sizetyphe of studied population and the criteria
for disease classification. In cities with lowetitiade, for example, the incidence of solar
radiation on Earth's surface throughout the yedrigh, leaving people more susceptible to
the development of actinic lesions. In the studyHspinoza et al.7 on elderly people in
Santiago (Chile) the southernmost city of the Aresj the AC prevalence was 0.9%, low
compared to the prevalence of 39.6% found by Jurejet al.12 in the cane cutters in

Campinas (Sao Paulo, Brazil), the closest cityhtodquator. However, in studies conducted
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in the state of Sergipe involving farm workers3 disthermen, where the latitude is much
lower, the prevalence of the disease was interrteed®6.7% and 11.4%, respectively),
suggesting that the population characteristicsngtyo influence in the values of this

epidemiological index.

In the analysis of cross-sectional studies, ité®mmon interest in estimating the relationship
between a dichotomous dependent variable (1/0 ©ngg and independent variables. When
these are also dichotomous, the aim of analysis ompare the prevalence of the outcome
between two groups, which can be obtained by peexal ratio.13 Although the cross-
sectional studies have obvious limitations, tharestes of prevalence ratios can be obtained
from regression models, as logistic regressionpilagmial, log-log complementary, Poisson
and Cox. Of these, the most widely used methotleddgistic regression, which transforms
the odds ratio obtained in the prevalence ratigidta regression provides better estimators
when the disease or outcome is rare and becamepalapamethod because of its easy
application in statistical packages.14 Howeves guggested that the Poisson regression with
robust variance provides estimates most approphatelogistic regression in cross-sectional
studies with binary outcomes15 and not rare.14 Ttmgsprevalence ratios found in our study
seem to be quite consistent, being observed tkeaddly exposure time more than 4 hours is

an strong estimator of disease presence.

In the presence of all the independent variabléste® to outcome, we calculated a 55%
probability of finding AC in a fisherman in this gen. When modifiable factors (daily
exposure over 4 hours and lack of use of sunscdregasremoved from the linear function,
this probability decreases to 6%, showing that tlse of sunscreens and a lower daily

exposure to solar radiation are important meangrefenting the development of AC.
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Although the final model used in this study did meveal a positive association between
smoking and AC, some authors10,11 state that seade may be aggravated in the presence
of habit, since the continuous exposure to heatergeéed by smoke combustion may
accelerate the process of lip carcinogenesis iiviohehls also exposed to solar radiation.
Therefore, smoking should also be discouraged,cespye among individuals exposed to

more than one risk factor for the development af oancer.

Our results showed a higher AC prevalence in feinred fishermen, although there is a
predominance of black individuals in this coasths state. This strong association between
the presence of disease and skin color was alsommsmated by several authors3,6,8-12,
independent of the region where the study was dpeel, and seems to be related to the low
melanin amount in caucasians. According Wenczl.@6and Brenner et al.17, the absence
of this protein allows greater penetration of wliotet radiation on skin and lips, leaving them

more vulnerable to the development of actinic lesio

The AC is defined as a chronic alteration of tips lnd therefore suggests that the time factor
has a decisive role in the disease developmertioAifh several cross-sectional studies6,8-10
have found an average age over 50 years in indalgduith AC, in any of them, except that
carried out by Martins-Filho et al.3, the mean tioraof exposure to solar radiation was
calculated. Comparing the variables associated tivith in both studies (Table 5), it appears
that farm workers in the Sao Franciseertdo micro region have a cumulative and daily
exposure time more than the fishermen of the socodist of Sergipe, resulting in a higher AC
prevalence in that population. This differenceha solar radiation exposure times reflects the
need for workload of each individual, allowing wsdharacterize the AC as an occupational

disease.
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In relation to gender, although the literature r&pa higher AC prevalence in men6,8,9,11,
our results did not show a positive associatiordisease with the fishermen gender. The
explanations for this phenomenon seem to be guidetlltural aspects, as explained by

Martins-Filho et al.3, since men and women do metgs have the same exposure to solar
radiation during their workday and differ in theeusf sunscreen. As seen in our study, the
mean age and duration of exposure to solar radiatere similar for both genders, with no

statistical difference in the AC prevalence for mamd women. Contrary to what was

observed by Martins-Filho et al.3 in teertdoof the state, where women covered their faces
with a cloth, the fisherwomen in the coast regiomdt use this method to protect themselves
from the solar radiation, which may have contrildute a greater number of cases in this

population.

In relation to clinical characteristics, our stfdynd an absolute predominance of cases in the
lower lip, probably because this is a site of dieqosure to solar radiation. Although some
authors have described AC as a solitary lesionacharzed by erosive ulcerative 8 or
whitish6 areas, in our study all cases presentmgaltifocal lesions, with vertical fissures,
spots and atrophy being remarkable aspects ofiseask presence. In contrast to the findings
by Martins-Filho et al.3 in which the majority airin workers with AC were asymptomatic,
approximately 80% of fishermen complained of bugnsensation in the lip, which can be an
important factor for these people to seek healthig® However, the lack of information and
of access to public health services contributeghéofishermen remain with the lip lesions,

increasing the risk of developing lip cancer.

Although a limitation of this research has been ittability of biopsy in patients clinically

diagnosed with AC and, therefore, not knowing téeesity of disease, we can conclude that
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the fishermen of the south coast of Sergipe castia population of risk for lip cancer,
especially those who do not use sunscreen and dnakadly exposure time to solar radiation
longer than 4 hours. It is therefore necessaryniplement public health policies in this
population, focusing on the prevention of malignpatentially lesions, such as AC, and lip

cancer.

Legends.

Figure 1. Map of Brazil. Highlights the Sergipetsetéred) and the hydrographic basins
of the Real, Piaui and Vasa Batrris rivers. Thelbla® delimits the studied area.

Figure 2. Distribution of clinical signs in fisheem with AC.
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Table 1. Prevalence (P) of AC according to sociamgnamphic variables. Univariate anaysis.

Variable n (210) P (%) p-value
Gender
Female 96 9.4 0.522
Male 114 13.2
Skin type
Dark-skinned 173 4.0 <0.001
Fair-skinned 37 45.9
Age (years)
<50 151 5.3 <0.001
> 50 59 27.1
Cymulative exposure time (years)
<30 154 2.6 <0.001
> 30 56 35.7

Daily exposure time (hours)

<4 124 1.6 <0.001
>4 86 25.6

Smoking habit
Non-smokers 122 6.5 0.017
Smokers or ex-smokers 88 18.2

Type of sun protection

Hat 95 6.3 0.002
No protection 83 21.7

n: number of individuals examined.
p-value for the Pearson’s chi-square test.
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Table 2. Poisson regression with robust variance.

Variables Prevalence Regression CIl 95% p-value
ratio coefficient

Fair-skinned 3.2 1.1587 15-7.0 0.004
Age> 50 years 2.3 0.8170 1.1-46 0.024
Cumulative exposure time> 4.0 1.3855 1.0-154 0.044
30y

Daily exposure time> 4h 8.0 2.0629 19-324 0.004
Smoking habit 1.6 0.4572 0.9-27 0.090
Absence of sun protection 2.1 0.7579 1.2-38 0.011

p-value less than 0.05 were considered statistisajhificant.

Table 3. Comparison of mean age (years + SD), caimeland daily exposure time (years +
SD) to solar radiation, according presence of the A

Variable AC p-value
() Q)
Age 52.7+8.8 40.3+11.7 <0.001
Cumulative exposure time 33.4+£83 20.0+11.0 <0.001
Daily exposure time 7525 50x20 <0.001

p-value for the Mann-Whitney U test.

Table 4. Comparison of mean age (years + SD), caimealand daily exposure time (years +
SD) to solar radiation, according gender.

Variable Gender p-value
n (210) Male Female
Age 42,0+£12.0 42,1 +13,1 42,0 £10,5 0,384
Cumulative exposure time 20,6 £12,2 20,2+12,6 21,0+11,7 0,253
Daily exposure time 51+£25 52+2,6 50+24 0,300

n: number of individuals examined.
p-value for the Mann-Whitney U test.



