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RESUMO

Introducéo. A radiacdo solar como o principal fator de riscoapadesenvolvimento
da queilite actinica e do cancer de labio tem sidoto discutida nas ultimas
décadas, especialmente em decorréncia da destrd&@mmada de ozonio e do
aumento da incidéncia da radiacéo ultravioletaesdiversas regides do planeta. No
Brasil, estas les6es assumem importancia fundampnotaser este um pais de baixa
latitude e que comporta em sua economia atividdddsabalho ao ar livre, como a
agricultura, a pecuaria e a pesc@bjetivo. Realizar um levantamento
epidemiolégico dos casos de queilite actinica embalhadores rurais na
Microrregido Sergipana do Sertdo do Sao Francigetodologia. Estudo de corte
transversal realizado na zona semi-arida sergiganas variaveis de descricao
amostral investigadas incluiram o género, a corpele, a idade, o tempo de
exposicao acumulada e diaria a radiacao solarnsuono de tabaco, a utilizacdo de
fotoprotetores e a presenca de queilite actiniasan@Qo da deteccdo da doenca,
foram registrados os dados referentes a sua lacaliz caracteristicas clinicas e
queixa de sintomatologia. O grau de atipia epitétinobtido através da realizacao
de biopsia e exame histopatologico. Para medidasde da doenca em relacédo as
variaveis estudadas, foi utilizada a razdo de peagea e um intervalo de confianca
de 95%. O tratamento estatistico dos dados foizeshl através de testes de
associacéo (qui-quadrado de Pearson e de tendémeas) e de comparagado entre
duas meédias (Mann-Whitney), adotando-se um nivelsigmificancia de 5%.
Resultados. Foram examinados 240 trabalhadores rurais, sendbGcada uma
prevaléncia de queilite actinica de 16,7%. Houve wassociacao significativa da
presenca da doenga com o género masculino, fototgrao, idade igual ou superior
a 50 anos, tempo de exposicao diaria a radiacao delmais de 8 horas e habito de
tabagismo. O teste de tendéncia linear revelourefagdo positiva entre o tempo de
trabalho acumulado ao ar livre e o desenvolvimelaajueilite actinica. Quanto a
utilizagédo de fotoprotetores, houve predilecdo psio do chapéu de palha, havendo
relatos ocasionais da aplicacéo de protetor sbtatos os casos de queilite actinica.
foram observados no labio inferior, tendo a atrefia eritema como os sinais mais
marcantes da presenca da doenca. Queixa de siotogiatfoi relatada em 27,5%
dos individuos afetados. Aproximadamente 35% desscapresentaram alteraces
histopatoldégicas compativeis com a presenca deladiap epitelial severa.
Conclusdes.Os trabalhadores rurais da Microrregido Sergipamé&ertdo do Sao
Francisco constituem uma populacéo de alto risca pacancer de labio, uma vez
que é alta a prevaléncia de queilite actinica giioee € comum a exposi¢ado solar e
0 consumo de tabaco entre esses individtoscessaria a realizacido de campanhas
educativas acerca dos riscos da exposicdo crbnicadi@acdo solar entre os
trabalhadores rurais do semi-arido sergipano e rgefona utilizacdo de
fotoprotetores.

Palavras-Chave: Cancer de Labio; Queilite ActinRagliacdo Ultravioleta.



ABSTRACT

Background. Solar radiation as a major risk factor for develepinof actinic
cheilitis and lip cancer has been discussed inntedecades, particularly due to
destruction of the ozone layer and increased imcieleof ultraviolet radiation on
different parts of the world. In Brazil, these s are of fundamental importance,
because it is a country of low latitude and includé&s economy outdoor activities,
such as agriculture, livestock and fisheriearpose. Carry out an epidemiological
survey of actinic cheilitis among farm workers i@oSFrancisceertdomicroregion,
Sergipe StateMethod. Cross-sectional study conducted in the semi-ambre of
Sergipe State whose variables investigated includedder, skin color, age,
cumulative and daily exposure time to solar radigtitobacco consumption,
sunscreen use and presence of actinic cheilitis. dases diagnosed as actinic
cheilitis, data about location, clinical featuresdasymptoms were recorded. The
degree of epithelial atypia was obtained by biopayl histopathological analysis.
Disease measure risk in relation to the variablesused the prevalence ration and
confidence interval of 95%. The statistical treatinef data was done through tests
of association (Pearson’s chi-square and linedif®ar association) and comparison
between two means (Mann-Whitney), adopting sigaifce level of 5%Results.
We examined 240 farm workers and found a prevalehegtinic cheilitis of 16.7%.
There was a significant association between presehdisease in males, white skin
type, age over 50 years, duration of daily exposoirsolar radiation of more than 8
hours and smoking habits. The linear trend testwsdoa positive relationship
between cumulative exposure time and the developroéractinic cheilitis. In
relation of sunscreen usage, there was preferemcestfaw hat, with reports of
occasional application of lipstick sunscreen. Adlses of actinic cheilitis were
observed in the lower lip, with atrophy and erytlaeas the most striking of the
presence of the disease. Complaint of pain wasrtegpdy only 27.5% of affected
farm workers. Approximately 35% of cases showedob&thological changes
consistent with the presence of severe epitheliapkdsia.Conclusions.The farm
workers of S&o Francisceertdo microregion are a population at high risk for lip
cancer, since it is high prevalence of actinic lifiein the region and is common the
sun exposure and tobacco use among these peopke.nd#cessary to carry out
education campaigns about the risks of chronic sxoto solar radiation among
farm workers in the semi-arid zone and sunscreemeisforcement.

Key-Words: Lip Cancer; Actinic Cheilitis; Ultraviel Radiation.
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1 INTRODUCAO

O céancer é uma das principais causas de morbidau®talidade em todo o
mundo, com uma incidéncia anual de aproximadanihimilhdes de novos casos,
sendo considerado, portanto, um importante probleteasaide publica. As
neoplasias malignas da boca figuram entre as reisiits, com as maiores taxas de
prevaléncia pertencendo a América do Norte, EurBphge Leste da Africa, india,
Australia e Brasil (PETERSEN, 2009).

No Brasil, o Instituto Nacional de Cancer (INCAJie®u para 2008 mais de
14.000 novos casos de cancer de boca no pais, seNdodeste responsavel por
aproximadamente 17% desta casuistica. Apesar a@ersenor Estado da Federacéao,
Sergipe possui umas das maiores taxas brutas agaleen territorio nacional e a
maior do Nordeste, com 8,12 casos para cada 100d@€@6éns e 4,69 casos para cada
100.000 mulheres.

O atraso no diagnostico da doenca e a falta denaigho sobre seus diversos
fatores de risco - consumo de tabaco e élcool, igeene bucal, estados de
imunodepressdo e exposicao cronica ao sol — caetrilpara aumentar a incidéncia
do céncer de boca no Brasil. Por ser uma regiathmanza de facil acesso para
inspecdo direta, alteracdes potencialmente malignesentes na boca podem ser
diagnosticadas precocemente, possibilitando um aongdhogndstico por meio da
pronta e efetiva intervengdo terapéutica (ANTUNHE)PORCOV, WUNSCH-
FILHO, 2007).

A queilite actinica (Q.A.) é uma alteracédo potelmegante maligna do labio
gue acomete, principalmente, pessoas que desenmpeativadades de trabalho ao ar
livre por longo tempo, como lavradores, pescadergsofissionais da construcao
civil, na maioria homens de pele clara e acimagfbanos de idade. O labio inferior
parece ser o mais afetado, por receber incidémratadlos raios solares (MARTINS
FILHO et al., 2009).
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A radiacdo solar como o principal fator de riscoapa cancer de labio tem
sido muito discutida, especialmente nas Ultimasadigs, em decorréncia da
destruicdo da camada de 0z6nio e do aumento diémwa da radiacdo ultravioleta
(R-UV) do sol sobre diversas regides do planetaimAsno Brasil, a Q.A. e 0 cancer
de labio assumem importancia fundamental, por sé& am pais tropical que
sustenta em sua economia atividades nas quaisitmshadores ficam expostos de
forma continuada a radiacéo solar (MARTINS FILHGlet2009).

Apesar de ser uma lesdo relativamente comum, s&s®s 0s trabalhos
epidemiolégicos sobre a Q.A. De acordo com Alméidao e Rouquayrol (2006),
0s estudos epidemioldgicos sdo imprescindiveis arendcdo de propostas de
medidas especificas de prevencdo e controle dascawe além de fornecer
indicadores que sirvam de suporte ao planejameawaimjnistracdo e avaliacdo das
acoes de saude.

Diante do exposto, 0 objetivo do presente estudeédizar um levantamento
epidemiolégico dos casos de Q.A. em trabalhadamassrda microrregido sergipana
do Sertdo do S&o Francisco, servindo, em ultimdisan&omo instrumento para

planejamentos locais de a¢cdes em saude bucal jisggepara esta populagéo.
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2 REVISAO DE LITERATURA

2.1 CONSIDERACOES IMPORTANTES SOBRE FOTOCARCINOGENESE,

QUEILITE ACTINICA E CANCER DE LABIO

A fotocarcinogénese tem sido alvo de inUmeras peassjuao longo das
ultimas décadas, especialmente em decorrénciasiaiigéo da camada de ozonio e
do aumento da R-UV na superficie da Terra, comemuréncias desastrosas para a
saude humana. A R-UV é o principal fator ambientple influencia no
funcionamento e sobrevivéncia de muitos tipos aedsl e é considerado o principal
agente etioldgico dos tumores malignos da pele eedmelhdo do labio (WHO,
2002).

A R-UV que atinge a superficie terrestre consisiiecjpalmente de ondas do
tipo UV-A, as quais possuem de 320 a 400 nm de oampto. A radiacao do tipo
UV-A é a principal responsavel pelo fotoenvelhecitoe pois possui a capacidade
de causar dano indireto ao DNA através da gerag@secies reativas ao oxigénio,
incluindo o anion superoéxido, o peroxido de hidrogé& o oxigénio singuleto. Estas
espécies sdo agentes oxidantes que danificam txdtygos de estruturas celulares,
através de um processo conhecido como estressatioaidHANSON; SIMON,
1998; BRENNER; HEARING, 2008; MONTAGNER; COSTA, Z)0 Algumas
pesquisas que utilizaram modelos animais (STABERGI.e 1983; STRICKLE,
1986; van WEELDEN et al., 1990; LAAT; van der LEUNe GRUIJL, 1997,
WISCHERMANN et al., 2008) e queratinécitos humafiag et al., 2006) também
tém demonstrado o envolvimento deste tipo de radiago processo de

transformacao maligna da pele.

Apenas uma pequena parcela da radiagdo que atingpedficie terrestre é
composta de ondas que variam de 280 a 320 nm dericoemto, conhecidas como
UV-B. Este tipo de radiacdo é mais citotoxica eagéhica do que a UV-A, uma vez

que € absorvida diretamente pelo DNA das célulédeapicas (MACCUBBIN et
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al., 1995; MUDGIL et al., 2003; D’ERRICO et al.,@Q BRENNER; HEARING,

2008; MONTAGNER; COSTA, 2009). De acordo com ded~&005), a destruicéo
da camada de ozo6nio tem contribuido para aumeimard&ncia da radiacdo UV-B e
consequentemente os riscos de desenvolvimento mderda malignos da pele,

especialmente em pacientes leucodermas.

Segundo a Organizacdo Mundial de Saude (2002),aamescimo de 10% na
camada de ozo6nio pode acarretar em 300.000 nowos cke cancer de pele néo-
melanoma e 4.500 melanomas. Estimativas da deptsg&@amada de ozo6nio e seu
reflexo na incidéncia de cancer de pele ja haviam fitas no inicio da década de
1990. De acordo com Henriksen et al. (1990) e keifk de Gruijl e van der Leun
(1990), a incidéncia de cancer de pele pode aumentaaproximadamente 2% por

cada reducao percentual da camada de ozo6nio.

A intensidade da R-UV pode ser medida através damedo indice
ultravioleta (I-UV), que representa o valor da R-E® meio-dia solar. De acordo
com a Organizacdo Mundial da Saude (2002), os emldestes indices podem ser
agrupados em categorias de intensidade (baixo: mo2lerado: 3 a 5; alto: 6 e 7;
muito alto: 8 a 10 e extremo: > 11) e s&o consateraim importante instrumento de
informacé&o para a populacédo, permitindo que mediegentivas sejam adotadas

em horarios de exposi¢ao ao sol.

Questbes geograficas, como a concentracdo da cam@dazonio, a
localizacdo em relacéo a linha do Equador, a d#ita estacédo do ano e as condicdes
atmosféricas também justificam o aumento dos I-WVatgumas populagdes e, por
consequéncia, dos riscos de desenvolvimento deec@ecpele e do labio (WHO,
2002).

Segundo Corréa, Dubuisson e Plana-Faff2003), o Brasil possui grande
diversidade de condi¢des climaticas, atmosférigasgraficas, sociais e culturais,
gue acabam refletindo em uma das maiores taxaseglal@ncia de cancer de pele e
labio no mundo. Nos estados da regido NordesteceEg@amente, o labio figura

entre os sitios anatdbmicos mais frequentes paesendolvimento do cancer de boca
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(Quadro 1), em decorréncia da grande intensidadB-d&/ durante praticamente

todos os meses do ano (Quadro 2), da ineficacipmagamas preventivos de saude

publica e da grande quantidade de individuos gakalinam em atividades de

exposicao ao sol.

Quadro 1. Sitios de predilegédo do cancer de bo&xrasil.

Autores Ano Estado Localizacéo (%)

Anjos Hora et al. 2003 SE Lingua (30,6) e Labio (23,5)
Antunes et al. 2003 PE Lingua (29,5) e Labio (16,4)*
Barreto et al. 2001 PB Lingua (26,1) e Labio (16,5)
Coaracy et al. 2008 MA Lingua (36,6) e Labio (15,5)

Costa et al. 2000 RN Lingua (24,6) e Labio (24,1)
Daher, Pereira e Oliveira 2008 MG Lingua (54,4) e Assoalho (20,8)
Fardin et al. 2004 SP Lingua (41,6) e Assoalho (30,2)
Gervasio et al. 2001 MG Lingua (43,7) e Assoalho (15,7)
Guembarovstki et al. 2009 PR Lingua (29,7) e Assoalho (19,8)
Oliveira, Silva e Zucoloto 2006 SP Lingua (28,0) e Assoalho (27,1)
Osterne et al. 2008 CE Assoalho (18,0) e Lingua (16,0)
Perez et al. 2007 SP Assoalho (24,0) e Lingua (20,4)
Pithan et al. 2004 RS Lingua (19,7) e Palato (16,2)
Sampaio et al. 1985 PB Labio (25,8) e Lingua (20,6)
Sobral et al. 1998 SP Lingua (24,0) e Assoalho (19,1)
Spara, Spara e Costa 2005 RS Lingua (38,8) e Labio (33,3)

MA: Maranhéo; CE: Ceara; RN: Rio Grande do NorteB:FParaiba; PE: Pernambuco; SE: Sergipe;

MG: Minas Gerais; SP: Sdo Paulo; PR: Parané; SCntaCatarina; RS: Rio Grande do Sul.
* Dados relacionados ao Hospital Universitario Odda Cruz.

Quadro 2. Média sazonal de R-UV nas regifes geiogeabrasileiras.

Regido Verao Outono Inverno Primavera
Norte e Centro-Oeste 12,5 13,0 9,5 13,4
Nordeste 12,5 13,3 10,0 13,8
Sudeste 13,9 10,3 5,5 11,4
Sul 13,4 8,6 3,5 9,9

Fonte: Corréa, Dubuisson e Plana-Fattori (2003).

A ineficacia dos programas de prevencao ao caras=appela inabilidade de
se identificar alteracbes precoces na cavidade esplecialmente aquelas que se

desenvolvem em locais de facil inspec¢édo, como bio IANTUNES, TOPORCOV,
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WUNSCH-FILHO, 2007). Dentre estas as alteracdespmna-se a Q.A., uma
desordem potencialmente maligna resultante da edwexcessiva ou crbnica a R-
UV (MARTINS FILHO et al., 2009; van der WAAL, 2009M Q.A. € considerada
uma alteracdo analoga a queratose actinica da gpejeal € precursora de pelo
menos 60% dos casos de carcinoma de células ess=anlOE€E) desta regido
(CZARNECKI et al. 2002; MARKS; RENNIE; SELWOOD, 188

Apesar de ser uma lesdo precursora do cancer de, lab taxas de
transformacdo maligna da Q.A. sdo incertas. Newtlal. (1995) afirmaram que
cerca de 6% a 10% dos casos evoluem para um CCestido realizado por Abreu
et al. (2006), com 31 casos de CCE de labio didgaa®s no Departamento de
Patologia da USP (Brasil), foi verificado, através analise histopatolégica do
epitélio adjacente ao tumor, 19 casos de Q.A. 61, Recentemente, Silveira et al.
(2009) estudaram 33 casos de Q.A. e verificaram taga de malignizagéo de
12,1%. Outros trabalhos apenas avaliaram a relég@ausa e efeito entre a radiacao
solar e o desenvolvimento do cancer de labio, fonatdalmente através de analise

retrospectiva e caso-controle.

Vukadinovic et al. (2007) realizaram um estudoastiectivo em Belgrado
(Sérvia), com 223 pacientes portadores de cancdahbie, e verificaram que em
48,4% dos casos houve uma associacdo positiva anpre@senca do tumor e a

histéria de exposigéo cronica ao sol.

Em um estudo caso-controle realizado na Espanheaféilla Lopez et al.
(2003) observaram que a exposicao precoce a radsmar (primeira exposicao
com menos de 15 anos de idade) aumenta em 14,65 \e&xzechances de
desenvolvimento de cancer de labio, bem como gardm que os individuos com
acumulo de mais de 120 semanas de exposicado atuisnite os meses de verao

aumentam em 11,9 vezes as chances de terem a doenca

No México, Luna-Ortiz et al. (2004), através de estudo retrospectivo de
11 anos, observaram que 46,9% dos casos de cand&bid estavam associados a

exposicao crénica ao sol. Os autores verificam &@mbue a prevaléncia da doenca
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em mulheres (34,5%) era maior do que a observadéivarsos trabalhos publicados
na literatura, o que pode ser explicado, pelo menoparte, pelo tipo de atividade
econbmica que exercem naquela regido, semelhanealzada pelos homens

(trabalho agricola ou de vendedores ambulantes).

A menor prevaléncia de cancer de l4bio em mulherssa relacdo com a
exposicao solar foi bem discutida por Pogoda etéwrddartin (1996). Em um
estudo do tipo caso-controle, realizado em Los AesggEstados Unidos), os autores
observaram que as mulheres com mais de 300 horaspale atividade ao ar livre
apresentam 4,7 vezes mais chances de ocorréncénder de labio do que aquelas
com menos de 30 horas de exposi¢cao ao sol. Tamtiérerfficado que as chances
de desenvolvimento de cancer de labio dobram ndisenes que utilizam protetor
labial até uma vez ao dia, se comparadas aquela® quilizam repetidas vezes.
Estes achados sugerem que o uso de protetor fabviatontribuido para uma menor
incidéncia da doenca em mulheres e reforca a idé@iaadiacdo solar como o

principal fator de risco para o cancer de labio.

Howell, Wright e Dewar (2003) estudaram a incidérdm cancer de labio na
regido da Nova Escécia (Canada), entre 1983 e ¥8Bservaram um decréscimo
do nimero de casos da doenca ao longo deste peegmiEcialmente nos individuos
do género masculino. Os autores concluiram que de=g€scimo foi resultado do
processo de urbanizacdo que ocorreu naquela regiagual removeu Varios
trabalhadores das atividades ao ar livre, comesegpéJma diminuigdo na incidéncia
de céancer de labio em decorréncia da urbanizac@dbéra foi verificada na

Finlandia, por Tarvainen et al. (2004).

Em um estudo recente realizado na Austrélia, Abkauger e Tennant
(2009) observaram que, no periodo de 1982 a 20, Aovos casos de cancer de
labio foram registrados no pais, correspondendd®% 4le todos os casos de
neoplasias malignas da cavidade oral. Aproximad#r&lPo dos casos envolveram
o labio inferior, com uma maior incidéncia em iridivos do género masculino, nao-
indigenas e moradores da zona rural. Uma taxa dwlidade extremamente baixa

foi verificada (1,4%), indicando um bom prognéstiara esses casos.
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2.2 ASPECTOS EPIDEMIOLOGICOS DA QUEILITE ACTINICA

De acordo com Kaugars et al. (1999), o perfil epidédgico dos pacientes
portadores de Q.A. é semelhante ao dos portaderednter de l4bio, uma vez que a
radiacdo solar € um agente etiolégico comum a estadades. Em uma extensa
revisdo de 152 casos de Q.A. realizada por essesesauno Medical College of
Virginia (Estados Unidos), foi observada uma predmcia das lesdes em
pacientes do género masculino (81,3%), de pela (@,3%) e com média de idade
de 61,8 anos. Os autores verificaram que a médidadie dos homens afetados era
ligeiramente maior do que a das mulheres (68%1,2 anos) e que 96,6% dos casos
ocorreram no labio inferior. Em 19 situacdes fa@gtiosticada a presenca de cancer
de labio por meio de bidpsia. A prevaléncia de QuBservada neste estudo foi de
apenas 0,2%, uma vez que foram considerados todosasos de lesbes

diagnosticadas entre 1989 e 1998 naquela instituica

Prevaléncia semelhante foi observada por Jonesaweklfh (2006), apds
revisdo de lesdes orais diagnosticadas na UniyessiEheffield (Reino Unido) em
um periodo de 30 anos. A maioria dos pacientexpae ao género masculino
(66,8%) e a média de idade de diagndstico foi (2 &6os.

Em um estudo realizado por Cavalcante, Anbinderaevaho (2008), na
Faculdade de Odontologia de Sao José dos Campogersidade de S&do Paulo
(Brasil), com 29 pacientes diagnosticados clinicameom Q.A. no labio inferior,
foi verificado que mais de 70% dos individuos emangénero masculino, tinham
mais de 40 anos de idade e ndo possuiam habiabdgismo. Em mais de 90% dos
casos, os individuos foram classificados como léecnas e em 3 situacdes foi

diagnosticada a presenca de cancer de labio.

Corso et al. (2006) estudaram a prevaléncia de Q@&.Clinica de
Estomatologia da Pontificia Universidade CatolicaRéarana (Brasil), entre 2000 e
2006, e verificaram o registro de 11 casos (0,488)oenca. Em aproximadamente

73% dos casos 0s pacientes afetados eram do géasonlino, com média de idade
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global de 48,36 anos. A média de idade dos honfetedas foi maior do que a das
mulheres (51,&s 39,0), ndo sendo feita analise em relagdo a cqetiae o labio

mais envolvido. Os pacientes portadores de Q.Ataelm exposicédo solar intensa
em 81,8% dos casos; 9,1% eram fumantes ou usu@ingiais de chimarrdo, uma

bebida consumida comumente naquela regido do pais.

Markopoulos, Farmaki e Kayavis (2004) diagnostnab5 casos de Q.A. em
um periodo de 10 anos (1993-2003), na Aristotlevehsity of Thessaloniki
(Grécia), e observaram que a maioria dos individafeitados era do género
masculino, possuia pele clara e tinha o habitcadagismo. A média de idade dos
homens afetados foi maior do que a das mulhere2 {§51,4) e em todos 0s casos
o labio inferior foi envolvido. Os autores tambébtiveram dados referentes ao tipo
de ocupacgédo dos individuos, havendo 48 relatosati@lho ao ativre. Destes, 27
eram agricultores, 12 trabalhavam na construcab ei¢ eram pescadores. Em 11
casos (16,9%), a presenca de cancer de labio mérm@ada, sendo 9 descobertos no

exame clinico inicial e 2 se desenvolveram apas2 de acompanhamento.

Piccelli (2008) diagnosticou 48 casos de Q.A. nsteBna de Prevencao da
Associacdo de Combate ao Cancer em Goias, de daaeilezembro de 2007, e
observou que todos os pacientes apresentavam ouigoeo branco, 65% eram do
género masculino, 52% tinham mais de 60 anos dakeidad4% relataram historia
pregressa de cancer de pele ndo-melanoma. Aproaimatde 52% dos individuos
afetados relataram habito de tabagismo.

Silveira et al. (2009) estudaram 205 lesGes oram qotencial de
malignizacdo diagnosticadas no Departamento de tOldgne da Universidade
Federal do Rio Grande do Norte (Brasil), em umquieride 37 anos, e observaram
que a Q.A. foi a segunda lesdo mais comum (16,4%ds apenas da leucoplasia
(70,7%). A maioria dos individuos afetados peri@ra®m género masculino e a raca
branca, sendo todos os casos localizados no lafedar. A média de idade dos
pacientes no momento do diagndstico foi de 51,8.ano
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Nicolini et al. (1989) estudaram a prevaléncia dA.@ntre 566 pescadores
de Valparaiso (Chile) e verificaram que 43% da amaaspresentaram a doencga. Os
autores encontraram uma relacéo direta entre cotel@exposicao acumulado ao sol
e a severidade das alteracOes labiais. A presemgdisglasia epitelial severa foi
diagnosticada em 16% dos casos, reforcando a edstitta pré-neoplasica da Q.A.
e chamando a atencéo para a ado¢do de medidastpraygara 0s pacientes com

maior risco para o seu desenvolvimento.

Silva et al. (2006) examinaram 111 pescadoresaetdd em Floriandpolis
(Brasil) e verificaram uma prevaléncia de 43% dé.Qsendo todos os casos
localizados no labio inferior. A maioria dos indlubs afetados era leucoderma,
possuia um tempo de exposi¢cdo acumulado ao solageda 45 anos e tinha uma
carga de trabalho de mais de 6 horas por dia. Q@asos suspeitos de cancer de
labio foram observados. Neste estudo, ndo foi drexen uma associacdo positiva
entre o habito de tabagismo e a presenca de Qgharde prevaléncia de Q.A. péde
ser explicada pelo tipo de colonizagéao da llha @aleté&Catarina, onde a maioria dos

individuos possui pele clara.

Burke et al. (2006) também estudaram uma comunidadpescadores na
Carolina do Norte (Estados Unidos) e verificarame,qulos 81 individuos
examinados, 15% apresentavam Q.A. Todos os indigidafetados eram

leucodermas, sendo este o Unico dado demografadsato neste estudo.

Campisi e Margiotta (2001) examinaram 118 indivElaolultos do género
masculino, residentes na llha de Pantelleria &ltaé observaram uma prevaléncia de
4,6% de Q.A., bem como uma associacdo positivae enfpresenca da lesdo e o
hébito de tabagismo.

Em alguns trabalhos, houve a preocupacdo de s@aragaprevaléncia da
doenca em populacdes de idosos. Espinoza et 8BY2&aminaram 889 individuos
com mais de 65 anos de idade em Santiago (Chitd)servaram a presenca de 8
casos de Q.A. (0,9%). Mujica, Rivera e Carrero &0@rificaram uma prevaléncia
de 6 casos (2%) de Q.A. entre 340 individuos cons rda 60 anos de idade
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atendidos no Instituo Nacional de Gerontologia,femezuela. No Brasil, Jorge
Janior et al. (1991) avaliaram as condi¢des deesadidal de 350 individuos acima
dos 54 anos de idade na cidade de Piracicaba lBeasibservaram uma baixa

prevaléncia de lesGes pré-malignas, entre elaga()6%).
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2.3 ASPECTOS CLINICOPATOLOGICOS E MOLECULARES DA
QUEILITE ACTINICA

A Q.A. apresenta-se sob uma série de manifestagli@sas e pode ser
dividida nas formas aguda e cronica. A forma agodaos comum, esta relacionada
a episédios de intensa exposicdo ao sol e carzt®e, geralmente, pela presenca de
eritema, edema e ulceracdo no labio inferior. Nanéo cronica, relacionada a
exposicao continua a radiacdo solar, o labio emmhapresenta-se ressecado,
descamativo e com mudancas em sua coloracao Halituadia, formacéo de placas
esbranquicadas e perda de definicdo entre o veiimelb |1abio e a pele adjacente
sdo achados comuns e observados em estagios raagados da doenca (SCULLY
et al., 2000).

De acordo com Markopoulos, Farmaki e Kayavis (260#®jccelli (2008), a
Q.A. pode apresentar-se sob a forma de lesOesizZladas ou difusas, sendo a
maioria dos casos assintomaticos. Em relacdo a@od#palteracdo, esses autores
observaram que as erosdes e Ulceras sdo mais codwngque as lesdes
esbranquicadas, embora alguns casos possam virpanbhados de ambas as
alteragbes. No entanto, no trabalho realizado mpweR (2008), a maioria dos casos
de Q.A. cursava com perda de definicdo do vemetlwél@bio (75%), descamacédo
(71%) e atrofia (67%).

Cavalcante, Anbinder e Carvalho (2008) estudarampazentes com Q.A. e
observaram que a presenca de mais de um tipoatagib foi um achado comum a
100% dos casos. Segundo esses autores, todos @nt@mcapresentaram
ressecamento do labio e em mais da metade dos lvages a presenca de atrofia,
descamacéo, edema, eritema, ulceracdo e perdafideate entre o vermelhdo do
labio e a pele. Em 34,48% dos casos houve queixasideoomatologia,

especificamente relacionada a sensacao de queirdadabio afetado.

Segundo Regezzi e Sciubba (2000), a perda de ¢Bgimntre vermelhdo do
labio e pele € um achado comumente observado oS @wvancados de Q.A. Os
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pacientes podem apresentar-se com a juncdo muneeu&regular ou totalmente
apagada, com evidente epidermizacéo da regiaoradeileo.

Silva et al. (2006) subdividiram a Q.A. de acordumco seu grau de
severidade em (1) leve ou inicial, caracterizadia peesenca de ressecamento e
descamacdo; (2) moderada, quando as caracteriatibeigsores sdo mais intensas,
acompanhadas de fissuras e; (3) severa, quandoedanga de endurecimento do
labio, perda do limite entre pele e semimucosaeraido e crostas, além das
alteracdes dos grupos anteriores. Através dos 48scde Q.A. observados em
pescadores da llha de Santa Catarina (Brasil)utwes verificaram que a forma

severa da doenca esteve presente em mais da rdaetasiéuacoes.

Em estudo realizado por Nico, Rivitti e Lourenc2), foi observado que
0s pacientes com lesdes difusas e mal-delimita@asuima maior probabilidade de
apresentarem alteracdes epiteliais importantesudaqueles com lesdes localizadas
e bem definidas. Para esses autores, entretamtosemmpre a inspecao visual e a
palpacdo sao suficientes para se suspeitar dangeese um CCE, sendo indicada
para todos os casos a vermelhectomia do labiodafetAssim, o grau de alteracéo
tecidual dos casos diagnosticados como Q.A. somemtetido através da analise

histopatoldgica.

Apesar de a vermelhectomia representar um proesdorgue possibilite a
andlise de todo o epitélio labial durante o exam®patoldgico, a bidpsia incisional
ainda € a técnica diagnostica mais usada, emboraeja facil predizer quais areas
exibirdo as alteracbes mais importantes em deaa&@a natureza multifocal das
lesdes (CAVALCANTE; ANBINDER; CARVALHO, 2008).

Desta forma, a Q.A. pode apresentar histologicaenemia série de alteracdes
epiteliais, que vao desde quadros de displasiadtysituacbes em que se evidencia
o desenvolvimento de um CCE invasivo. Através dalisa de alguns trabalhos,
observa-se que na maioria das situacdes ha umrpheidodos quadros de displasia
leve e moderada, embora a displasia severa e o §Eelean situ, superficial ou

invasivo, totalizem quase 30% dos casos (Quadro 3).
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Quadro 3. Distribuicdo das alteracdes epiteliaiQds de acordo com a literatura.

Autores n D) DL DM DS CCE

Kaugars et al. (1999) 152 - 79 35 19 19
dos Santos et al. (2003) 34 - 8 18 8 -

Markopoulos, Farmaki e Kayavis (2004) 65 - 18 20 16 11
Araujo et al. (2007) 13 - 6 4 3 -
Cavalcante, Anbinder e Carvalho (2008) 29 - 3 8 15 3
Piccelli (2008) 48 21 19 7 1 -
Chou, Dekker e Jordan (2009) 20 4 4 5 2 5
Total 361 25 137 97 64 38

n: numero de casos estudados.
D(-): sem displasia; DL: displasia leve; DM: disgia moderada; DS: displasia severa.
CCE: carcinoma de células escamosas.

Varios autores tém associado o grau de displasi@liap a alteracbes
importantes no tecido conjuntivo, como a elastada € a intensidade do infiltrado
inflamatorio (KAUGARS et al., 1999; PIMENTEL et aR006). A elastose solar
caracteriza-se pela substituicdo do colageno effiginopor um material basofilico
amorfo, definido por Araudjo et al. (2007) como uwnginto de fibras elasticas
espessas, irregulares e pouco fragmentadas. Eralgonas autores considerem esta
alteracdo um achado universal na Q.A. (MARKOPOULBSRMAKI; KAYAVIS,
2004), Silveira et al. (2009) encontraram 7 casosaknca, dentre os 33 estudados,
sem elastose solar. Dos 26 casos restantes, ghests/am associados a algum grau

de displasia.

No que concerne ao infiltrado inflamatorio, Pimémteal. (2006) afirmaram
que este se caracteriza como um sinal de alerdagppresenca de um CCE invasivo
adjacente ao local onde foi feita a bidpsia, uma gqee as células inflamatérias
podem representar uma resposta imunolégica contmegagdo maligna ou estarem

presentes devido ao derramamento de antigeno go ttmepitélio neoplasico.

Outros achados histopatologicos comuns incluemtasanhipergranulose,
hiperqueratose e vasodilatacdo. Em algumas sitsag@pitélio labial alterado pode
apresentar areas de atrofia e ulceragdo (KAUGARS.,e1999; MARKOPOULOS;
FARMAKI; KAYAVIS, 2004; ARAUJO et al., 2007; CAVAL®NTE;
ANBINDER; CARVALHO, 2008). A camada de queratinapstficial pode ser
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composta de orto ou paraqueratina, podendo hapeesenca das duas variantes.
Parece haver uma relacdo positiva entre o aumemtesgessura da camada de
queratina e o grau de severidade das alteragdesgpitélio, sugerindo que o0s
primeiros danos relacionados a R-UV ocorrem na danbasal (KAUGARS et al.,
1999).

Alguns autores tém realizado trabalhos importantescampo da biologia
molecular em relacdo ao potencial de malignizag@dQdA.. Rojas et al. (2009)
observaram que a R-UV é capaz de ativar a proddedoma enzima derivada dos
mastocitos, a triptase, que atua sobre os cer#dtsée os induz a produzirem uma
outra enzima conhecida como PARgdteinase-activated receptoj-2ZEsta ultima
enzima causa 0 aumento da expressdo da cicloxeg@néS0OX-2), que catalisa a
conversao do acido araquidénico em prostagland@s), entre as quais inclui-se a
PGE2, associada aos estagios iniciais de transf@omaaligna.

A proteina p53 também tem sido alvo de alguns estu@onhecida como
“‘guardia do genoma”, a p53 atua como um sensoratge@sdno DNA e auxilia o
sistema de reparo, utilizando os momentoglteckpointgara interromper o ciclo
celular ou induzir a morte das células mutadasaf@do DNA ativa uma série de
processos quimicos que garantem o acumulo da p&gyeen no nucleo, que por sua
vez ativa a producdo das proteinas p21 e GADD-@dponsaveis pela parada do
ciclo celular na fase G1 e pelo reparo do DNA, eefpamente. Quando o dano é
extenso, a ativacdo de moléculas apoptoticas sgrésente. A concentracdo da p53
no nucleo é regulada por um oncogene conhecido amohm-2 (mouse double
minute-3, o qual inibe a transcricdo regulatéria funciodal p53, diminuindo a
inducdo da apoptose e a parada do ciclo celulém Alisso, 0 mdm-2 exporta a
proteina p53 para o citoplasma, onde € degradadairpa via de ubiquitinacao.
Assim, 0 acumulo da p53 selvagem no nucleo podetirefima resposta ao dano
persistente do DNA pela atividade de carcindgesopprtando as observacdes de
que a superexpressdo desta proteina € um indidadwansformacdo maligna. Em
algumas situacdes, pode ocorrer mutagcdo do geng@58iversos mecanismos,
resultando na incapacidade da proteina de efetysasrada do ciclo celular ou

disparar o mecanismo de apoptose (ARRUDA et al8R00
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Martinez et al. (2008) estudaram a via p53/mdm2/R126 casos de Q.A. e
observaram, apGs analise de regressao logistieas@uente a proteina p53 é um
importante preditor de malignidade destas lesGede Eesultado mostra um
desequilibrio na expressdo das proteinas regukdiraiclo celular sob influéncia
da p53, sugerindo que as func¢des da “guardia dongg&hsejam prejudicadas ja nos
estagios iniciais da carcinogénese do labio, deddmutacdes e/ou inativacao

funcional.

Em 2005, Martinez et al. haviam investigado aemwea das proteinas p53,
bax e blc-2 em cortes teciduais obtidos de pageoten Q.A. e encontraram um
aumento da expressédo da p53 e um decréscimo nessdprda bcl-2 comparados
com tecido de labio normal, enquanto que a expoedadax permaneceu inalterada.
Em nenhuma amostra foram observados sinais defdrare;do maligna, o que
levou os autores a concluirem que o mecanismo ajg@ge predominou nas células
injuriadas pela radiacéo solar e que as proteiba®cl-2 podem ter um importante

papel na regulacéo da carcinogénese da Q.A.

Em 2008, Piccelli observou que a imunodeteccacsdifla p53 na camada
suprabasal correlacionou-se positivamente com aepga de displasia epitelial,
sugerindo que esta relacdo pode ser usada comatampfogndstico para a Q.A.
Em 2006, entretanto, Pimentel et al. ndo haviamomnado diferencas na
imunodeteccéo da p53 na Q.A. e no CCE, questionarsdu papel como marcador

de evolug&o para um carcinoma invasivo.

Recentemente, Chou, Dekker e Jordan (2009) obsenvgue mutacdes no
gene do Receptor-3 do Fator de Crescimento de bdstos (FGFR-3) podem
contribuir para a patogénese de alguns casos de €@Qdd CCE de labio. Desta
forma, os trabalhos relacionados a biologia mobecabrem a possibilidade de que
novas modalidades terapéuticas sejam testadastamanto da Q.A. (MARTINEZ
et al., 2005; MARTINEZ et al., 2008; CHOU; DEKKEBORDAN, 2009; ROJAS
et al., 2009).
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2.4 ASPECTOS TERAPEUTICOS DA QUEILITE ACTINICA

Em decorréncia da possibilidade de transformacabgna, o tratamento
precoce da Q.A. € obrigatorio, iniciando-se pels@mento dos individuos afetados
do fator causal, ou seja, da exposicdo a radiagim EMARTINS FILHO et al.,
2009). S&o varias as modalidades terapéuticas sisamdratamento da doenca,
incluindo procedimentos cirdrgicos e nao-cirargjcasnforme quadro 4. Uma
revisdo sobre algumas destas modalidades foi agalipor Dufresne e Curlin, em
1997. Os autores concluiram que as melhores fodm#&mtamento para a Q.A. sédo a
vermelhectomia e o laser GQpois promovem cura comprovada em praticamente
100% dos casos. Os outros métodos sdo limitadogscassidade de repetidas
aplicacdes, frequentemente exigem cooperacao denpa@ causam uma variedade

de efeitos adversos.

Quadro 4. Opcoes terapéuticas para a Q.A..

Métodos Autores Ano
Cirargicos

Vermelhectomia Birt 1977

van der Wal et al. 1996

Satorres Nieto, Gargallo Albiol e Gay Escoda 2001

Laser CQ Alamillos-Granados et al. 1993

Laws, Wilde e Grabski 2000

Peres 2006

Eletrodisseccao Laws, Wilde e Grabski 2000

N&o-Cirargicos

5-fluorouracil Epstein 1977
Imiquimod Smith et al. 2002
Chakrabarty et al. 2005

Diclofenaco Ulrich et al. 2007
Terapia Fotodinamica Alexiades-Armenakas e Geronemus 2004
Berking et al. 2007

Kodama et al. 2007
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A vermelhectomia é a técnica mais difundida pataatamento da Q.A. e
consiste na excisédo total do vermelh&o do laberadb. A indicacdo mais comum
ao uso desta técnica € a presenca de Q.A. difusaaceas focais de ulceracéo
superficial, onde a biépsia revela a presenca siglatia moderada / severa ou um
carcinomain situ (BIRT, 1977). De acordo com van der Wal et al.9@)9 a
vermelhectomia também pode ser usada para o tmatarde carcinomas com até 3
mm de invasdo, podendo ser combinada com a exeisdmnha quando se suspeita

de uma maior invasao tumoral.

A vaporizacao do vermelhdo do labio através derlds CQ seja de forma
isolada (PERES, 2006) ou combinada a vermelhectofi@aAMILLOS-
GRANADOS et al. 1993), também tem sido relataditeatura e mostra resultados
satisfatorios a depender do modo de utilizaca@sler] A técnica de eletrodisseccéo,
por sua vez, foi bem demonstrada por Laws, Wild&rabski, em 2000, os quais a
consideraram um método simples, rapido e que n@iereequipamentos especiais

para sua realizacao.

A solucéo de 5-fluorouracil é considerada umaraditva a excisédo cirdrgica
para os casos de Q.A. difusa severa, embora sa temhprovado histologicamente
que nao ha cura total das lesbes em todos os casoentando suas chances de
recidiva (DUFRESNE; CURLIN, 1997). Epstein (197 8latou que, apesar dos
resultados terapéuticos satisfatorios, houve rexida lesdo em 2 dos 12 pacientes

tratados com o medicamento.

Melhores resultados tém sido obtidos com a a@alg imiquimod 5%, um
agente imunomodulador usado primariamente paraatantento de verrugas
anogenitais. O imiquimod induz a producgéao de aitagie estimula tanto a resposta
imune inata quanto a adquirida (GUPTA; BROWNE; BLMH2002). Smith et al.
(2002) testaram a substancia em 15 pacientes cém @avendo melhora clinica do
quadro ap0s o periodo de tratamento. Reagfes advieram observadas em 60%
dos pacientes, as quais foram representadas dspsdi@ por eritema e ulceragao.
Em 2005, Chakrabarty et al. relataram o desenvenimde lesdes aftosas durante o

tratamento com o medicamento.
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Recentemente, Ulrich et al. (2007) utilizaram whdg diclofenaco 3% para
o tratamento de 6 casos de Q.A., em um esquemddpmso caracterizado pela
aplicacdo da substancia no labio 2 vezes ao diantur6 semanas. Os autores
verificaram que houve regressdo completa das lesed casos e sugeriram a
insercao deste medicamento no rol de opcoes tdregeypara a Q.A. Quanto aos
efeitos adversos relativos ao seu uso, os autetataram o desenvolvimento de

edema no labio em todos os pacientes, nas 2 pasns@manas de tratamento.

Utilizada desde a década de 1990 para o tratantent@ncer de pele nao-
melanoma (KENNEDY; POTTIER, PROSS, 1990), de cawmias basocelulares
superficiais e da queratose actinica (JEFFES,et397), a terapia fotodinamica tem
sido aplicada atualmente no tratamento da Q.A.cAit& baseia-se na aplicacdo de
substancias na area afetada, como o acido 5-amitivieo (5-ALA)
(ALEXIADES-ARMENAKAS; GERONEMUS, 2004; KODAMA et a) 2007) ou a
sua forma éster metilada (MAOP) (BERKING et al. 2Q0com a subseqtiente
aplicacdo de uma luz visivel no comprimento de oede 400 e 700 nm. O
resultado é a excitacdo de porfirinas que causdamn@acdo de oxigénio reativo,

toxico para as células existentes ao seu redor.
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3 OBJETIVOS

3.1 OBJETIVO GERAL

Realizar um levantamento epidemiolégico dos casogqueilite actinica em

trabalhadores rurais na Microrregido Sergipanaedti8 do S&o Francisco.

3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

Tracar o perfil demogréfico da populagéo afetada.

Conhecer o tempo de exposi¢cdo acumulado e diasolatesta populagéo.
Observar a presenga de outros agentes carcinogéoarao o tabaco.
Identificar o uso de fotoprotetores.

Estudar as caracteristicas clinicas dos casosatiigados.

$ & 3 3 3 3

Verificar o grau de atipia epitelial dos casos setidos a bidpsia.
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4 METODOLOGIA

4.1 DELINEAMENTO DO ESTUDO E SELECAO DA AMOSTRA

Trata-se de um estudo observacional de corte taseyv realizado na
Microrregido Sergipana do Sertdo do S&o Francismmposta pelos municipios de
Canindé do S&o Francisco, Feira Nova, Gararu, Goactardoso, Itabi, Monte
Alegre de Sergipe, Nossa Senhora da Gléria, Podorki® e Porto da Folha (Figura
1).

Com uma area total de 5.456,00 km? e populacdonadt em 129.370
habitantes, conforme dados do ultimo censo demiograsta regido esta inserida na
zona semi-arida nordestina, caracterizada por gitacbes médias anuais inferiores
a 800 mm, insolacdo média de 2.800 h/ano, tempagatuédias anuais de 23°C a
27°C e regime de chuvas marcado pela irregularidasisolos geralmente séo rasos
e a vegetacdo é xerofila, destacando-se um compdex@ecuaria extensiva e
agricultura de baixo rendimento (BRASIL, 2005).

Portanto, a escolha desta regido como objeto dd@st deu, especialmente,
pelas caracteristicas sociais, econémicas e cigltdeasua populacdo, composta em
sua maioria por individuos que realizam atividadestrabalho ao ar livre e se
expbem ao principal fator de risco para o cancepele e vermelhdo do labio, a
radiacéo solar.



35

Figura 1. Mapa do Brasil mostrando a regido seidaanordestina (delimitada pela linha pontilhada
verde). Em destaque, o Estado de Sergipe e a Vigiéo Sergipana do Sertdo do S&o Francisco.

A partir do calculo amostral (Figura 2), determirsaua necessidade da
participacéo de 195 trabalhadores rurais paralaagao do estudo, considerando-se
uma margem de erro de 5%= 0,05) e intervalo de confianca de 95%,& 1,96).

A prevaléncia assumida foi de 15% (p = 0,15), @ébagdds conducédo de um estudo-
piloto no Sindicato de Trabalhadores Rurais de &ldSenhora da Gléria, em
Outubro de 2008, quando foram examinados 40 trabahes rurais. A fim de
compensar eventuais perdas, foi considerado ursaeré de 20% no tamanho final
da amostra, conforme sugerido por Luiz e Magnaf@00), obtendo-se um valor

minimo de 234 trabalhadores rurais a serem examwsnad

n= Zzoc/Z'p'(1 _p)

g2

Figura 2. Formula para o calculo amostral (LUIZ; GIMANINI, 2000).
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4.2 COLETA DE DADOS E AVALIACAO CLINICA DAS LESOES

A coleta de dados foi realizada de Outubro de 2808ulho de 2009,
utilizando-se ficha clinica padronizada para esésgpisa (Apéndice A). Os
trabalhadores rurais foram examinados em seu prdpdal de trabalho ou em

associacoes e sindicatos, sob luz natural e coiticadg luvas de procedimento.

As variaveis de descricdo amostral investigadaduiam o género, o
fototipo, a idade, o tempo de exposicdo acumuladbago a radiacdo solar, o
consumo de tabaco, a utilizacdo de fotoprotetor@presenca ou auséncia de Q.A.
Quando da deteccdo da doencga, foram registradodades referentes a sua
localizacdo, caracteristicas clinicas e queixaidmraatologia. Para determinagéo
dos fototipos, procurou-se adotar a escala de dtizk (1988), sendo os individuos

agrupados em pele clara e pele escura.

Para o diagnoéstico clinico da Q.A., foi consideragiealquer um dos
seguintes aspectos:
(1) Descamacéo: eliminacéo visivel das camadas supésfio epitélio;
(2) Estrias ou fissuras perpendiculares no vermelhdéhio;
(3) Atrofia: &rea deprimida em razdo da reducéo dassspa& normal do epitélio;
(4) Eritema: coloracao avermelhada da pele causadgpp®tesso de vasodilatacao;
(5) Mancha: modificacao da coloracédo normal de mu®Esa,elevacéo / depressao;
(6) Aspecto mosqueado: presenca simultanea de eritemamehas brancas;
(7) Placa: ligeira elevacao que emerge da superficeudasa;
(8) Ulceracao: rompimento do epitélio da mucosa oral egposi¢cao do conjuntivo;

(9) Perda de definicdo entre a semimucosa do vermdih&bio e a pele adjacente.

Em todos os casos, independente da presenca dacdde labiais, o0s
trabalhadores rurais foram orientados quanto aadadotoproterores, realizagéo do
auto-exame e eliminacdo de outros fatores de paca o cancer de boca, como o
tabagismo e o etilismo. Para isso, uma cartilh&lfdorada e entregue para todos os

sujeitos da pesquisa (Apéndice B).
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4.3 PROCEDIMENTO DE BIOPSIA E ANALISE HISTOPATOLOGI CA

Os individuos diagnosticados clinicamente com Qfédram orientados
quanto a necessidade de biopsia e encaminhados [Rasgiplina de Cirurgia Il do
Departamento de Odontologia da Universidade Fed#zaSergipe. As bidpsias
foram realizadas sob anestesia local e em areasltdeacbes clinicas mais
importantes, preferencialmente naquelas com intextszia, ulceracdo ou com
mudancas significativas na coloracao do labio. égap cirurgicas foram depositadas
em recipientes de vidro rotulados contendo solutgiéormol 10% e encaminhadas
ao Servico de Patologia Oral da mesma institui€&blocos do material incluido
em parafina foram submetidos a cortes dgnb de espessura e estendidos em
laminas de vidro, sendo entédo corados pela tédai¢dematoxilina e Eosina (H.E.).

Todo o material foi analisado em microscopia de lkanfirmando-se o
diagnostico de Q.A. quando da presenca de elastdag conforme Markopoulos,
Farmaki e Kayavis (2004). A analise do grau deiatigpitelial obedeceu aos
critérios estabelecidos por Bandczy e Csiba (19G6¢ utiliza como parametros
histoldgicos: perda de polaridade das células babgierplasia da camada basal,
projecdo dos cones epiteliais em gota, aumento addor nucleo-citoplasma,
estratificacdo epitelial irregular, aumento do nfomede figuras mitoticas,
polimorfismo nuclear, hipercromatismo nuclear, antnetamanho dos nucléolos,
reducdo da aderéncia intercelular e presenca dérteacao intra-epitelial. Assim, o

grau de atipia epitelial foi classificado em:

(1) Displasia epitelial leve, quando dois parametradoldgicos citados estiveram
presentes;

(2) Displasia epitelial moderada, quando trés ou qupaAmetros histolégicos
citados estiveram presentes;

(3) Displasia epitelial severa, quando cinco ou marérpatros histoldgicos citados

estiveram presentes;
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Para a classificacdo dos casos de carciriarsduy, foi necessario que toda a
espessura do epitélio apresentasse as caracteristitlares citadas anteriormente,
sem invasao do tecido conjuntivo subjacente. Quas@opresenca de invasao
epitelial, seja ela isolada ou em forma de lengbig)os ou corddes, o diagndstico de

carcinoma invasivo foi estabelecido (PINDBORG etH97).

4.4 MEDIDAS EPIDEMIOLOGICAS E ANALISE ESTATISTICA

4.4.1 Estatistica Descritiva

O tratamento descritivo dos dados foi feito atradés distribuicdo de
frequéncias (absoluta e relativa), medidas de tenad&entral (média) e de disperséo

(desvio padrao), sendo realizada a construcadbeéatapara a sua apresentacao.

4.4.2 Célculo da Prevaléncia e Razédo de Prevaléncia

De acordo com Greenberg et al. (2005), a prevaémciica 0 niumero de
casos existentes da doenca de interesse em umkagipuSeu calculo foi realizado
dividindo-se o numero de individuos com Q.A. pelamero de individuos
examinados, sendo expressa sob a forma perceaed. medida de risco da doenca
em relacdo as variaveis estudadas, foi utilizade@o de prevaléncia e um intervalo

de confianca de 95%.

4.4.3 Testes de Associacao

Foram utilizados os testes de qui-quadrado de &ears de tendéncia linear,
0S quais permitiram avaliar a associacdo entre A. @ as subvariaveis

independentes da pesquisa (género: feminino e hrasciototipo: pele clara e pele
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escura; faixa etaria: < 50 anos$>&0 anos; tempo de exposi¢cdo acumulado: < 30
anos; 30|— 50 anos & 50 anos; tempo de exposi¢do didhd8 horas e > 8 horas;
tabagismo: nao-fumante e fumante / ex- fumante;otepfotecdo: isolada e

combinada). O nivel de significancia adotado fobéle

4.4.4 Comparacao entre Duas Médias

Quando se desejou realizar a comparagdo entrerd@digs, optou-se pela
utilizacdo do teste U de Mann-Whitney, uma vez gsieamostras néo tiveram, de
uma maneira geral, distribuicdo gaussiana pelo doéte Kolmogorov-Smirnov. O
nivel de significancia adotado também foi de 5%ddoos dados foram tabulados e
tratados no pacote estatistico Origin Pro 8.0 $R0thampton, USA, 2007).

4.5 ASPECTOS ETICOS

Esta pesquisa foi aprovada pelo Comité de EticaPesguisa Envolvendo
Seres Humanos da Universidade Federal de Sergipeocoumero de protocolo
0020.0.107.000-08 (Anexo A). Todos os sujeitos daqgpisa foram informados
acerca da finalidade do presente trabalho e aasmartermo de consentimento livre
e esclarecido (Apéndice C).
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5 RESULTADOS

Foram examinados 240 trabalhadores rurais, sendchddiens e 149
mulheres, com média de idade de 51,4 = 14,8 angweRaléncia de Q.A. foi de
16,7% (IC 95% 12,0% - 21,4%), havendo uma assaziagiificativa da presenca
da doenca com o género masculino, fototipo bramame igual ou superior a 50
anos, tempo de exposi¢cdo diario a radiacdo solanale de 8 horas e habito de
tabagismo. O teste de tendéncia linear revelourefagéo positiva entre o tempo de

trabalho acumulado ao ar livre e a presenca de (Qakela 1).

Tabela 1. Prevaléncia (P) da Q.A. e razdo de peua (RP) bruta (com intervalo de
confianca de 95%) conforme variaveis demogréaficsmcais.

Variavel n (240) P (%) RP (IC 95%) p-valor
Género
Feminino 149 10,1 1,00 <0,001*
Masculino 91 27,5 2,72 (1,52 — 4,90)
Fototipo
Pele escura 82 9,8 1,00 0,039*
Pele clara 158 20,3 2,07 (1,00 — 4,30)
Faixa Etéria
<50 101 7.9 1,00 0,002*
>50 139 23,0 2,91 (1,40 — 6,04)
Tac (anos)
<30 65 6,1 1,00
30 |— 50 91 13,2 2,16 (0,72 — 6,35) < 0,001**
>50 84 28,6 4,69 (1,70 - 12,72)
Ted (horas)
<8 132 12,1 1,00 0,037*
> 8 108 22,2 1,84 (1,03 - 3,27)
Tabagismo
Nao Fumante 142 11,3 1,00 0,007*
Fumante ou Ex-Fumante 98 24,5 2,17 (1,22 — 3,87)

n: nimero de individuos examinados.
p-valor para o qui-quadrado de Pearson (*) e @ @sttendéncia linear (**).
Os valores de p menores do que 0,05 foram considgstatisticamente significantes.

Entre os fumantes / ex-fumantes, foi observado 7 dos individuos
iniciaram o consumo de tabaco antes dos 15 anaade, havendo predilecao pelo
chamado “fumo de bolsa” ou “fumo do menininho” (60%ma espécie de cigarro
artesanal em que o tabaco € enrolado em um papelofi em palha de milho
(Apéndice D). O “fumo de corda” foi o segundo tige fumo mais comum (23%),
seguido do cigarro com filtro (17%). A quantidadérid de fumo consumido
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também foi extremamente elevada, com uma média pitexisnadamente 10

cigarros/dia.

Em relacdo a exposicao solar, os trabalhadoressrdo género masculino
revelaram ter um tempo médio de exposi¢cdo acumuladdiacdo solar superior ao
do género feminino, o mesmo sendo observado engérelas horas diarias de
trabalho ao ar livre (Tabela 2). Os individuos dQrA. também apresentaram tempo
de exposicao acumulado e diario a radiacdo sofaer&uw aos que nao apresentaram

a doenca, assim como maior média de idade, conftaipeda 3.

Tabela 2. Comparacéo das médias de idade, do téenpxposicdo acumulado (Tac) e diario
(Ted) a radiacéo solar conforme o género.

Variavel Género p-valor
n (240) Masculino Feminino
Idade 51,4+ 14,8 52,8 £15,2 50,6 + 14,5 0,398
Tac (anos) 39,4 +15,3 42,0+ 16,1 37,6 +14,3 0,042
Ted (anos) 85+15 9,1+14 8,1+15 < 0,001

n: nimero de individuos examinados.
p-valor para o teste de Mann-Whitney.
Os valores de p menores do que 0,05 foram considestatisticamente significantes.

Tabela 3. Comparacéo das médias de idade, do téenpxposicdo acumulado (Tac) e diario
(Ted) a radiacdo solar conforme a presenca de Q.A.

Variavel Queilite p-valor
(+) Q]
Idade 59,8+ 11,5 49,7 +14,8 < 0,001
Tac (anos) 479+129 37,6 £15,0 <0,001
Ted (horas) 9,0+£1,3 8,4+1,6 0,030

p-valor para o teste de Mann-Whitney.

Quanto a utilizacdo de fotoprotetores, foi obseovagie a maioria dos
trabalhadores rurais opta pelo uso do chapéu de gatlo boné, sendo incomum a
aplicacdo de protetor solar no rosto e nos lahiwarde as horas de exposi¢édo ao sol
(Tabela 4). O uso de mais de um tipo de fotopootkti mais frequente entre as

mulheres e esteve associado a um menor numercoe da doenca (Tabela 5).



42

Tabela 4. Distribuicao dos diferentes tipos defdaitetores de acordo com o género.

Tipos de Fotoprotetores Género
Masculino Feminino Total
Chapéu de palha 69 69 138
Boné 16 15 31
Pano - 13 13
Chapéu de palha ou Boné + Pano 2 36 38
Chapéu de palha ou Boné + Protetor solar 3 11 14
Chapéu de palha ou Boné + Pano + Protetor solar 1 5 6
Total 91 149 240

Tabela 5. NUmero de casos de Q.A. de acordo coso deifotoprotetores.

Uso de Fotoprotetores Queilite Total p-valor
) Q)
Forma Isolada 36 146 182 0,037
Forma Combinada 4 54 58
Total 40 200 240

p-valor para o qui-quadrado de Pearson.
Os valores de p menores do que 0,05 foram consideestatisticamente significantes.

Em relacéo as caracteristicas clinicas da Q.A.plieervado que 100% dos
casos ocorreram no labio inferior, tendo a atrefia eritema como 0s sinais mais
marcantes da presenca da doenca. Mais de 50% dbgiduos afetados
apresentaram o labio com o aspecto mosqueado esanga de ulceracfes foi um
achado incomum (Gréfico 1) (Figura 3). Queixa ad¢osnatologia foi relatada por 11
individuos (27,5%), sendo caracterizada pela séonsde ardéncia em 100% dos

Ccasos.
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O Atrofia (n = 29) B Eritema (n = 29) O Mancha branca (n = 24)
O Aspecto mosqueado (n = 28 Perda de definicao (n = 13)A Estriacdo (n = 09)
B Placa branca (n =08) O Descamacéo (n =07) B Ucera (n =03)

ca b BHB8HES

Gréfico 1. Distribuicdo das caracteristicas cligida Q.A.

Figura 3. Caracteristicas clinicas da Q.A. (a)end e perda de definicdo entre o vermelhdo
do labio e pele adjacente; (b) Ulceracdes; (c) 8msgdo; (d) Eritema e manchas
esbranquicadas, conferindo ao labio afetado uncaspesqueado; (e) Atrofia; (f) Aspecto
misto e presenca de ulceracdes; (g) Placas esligzadgs; (h) Descamacao e atrofia; (i)
Fissuras verticais e atrofia; a lesdo enegrecidalitada na pele da regido perioral foi
diagnosticada como um carcinoma epidermoide (seta).
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Dos 40 trabalhadores rurais diagnosticados clinecaencom a doenga, 17
foram submetidos a bidpsia do labio afetado, haveadusa do restante da amostra.
Todos os casos estudados apresentaram elastasecstdaido conjuntivo (Figura 4)

e algum grau de displasia epitelial (Tabela 6) {Fadb).

Tabela 6. Distribuicao das alteracfes epiteliassasos de Q.A. submetidos a bidpsia.

Alteracdes Epiteliais n %

Hiperceratose sem displasia epitelial - -

Displasia epitelial leve 1 6.0
Displasia epitelial moderada 10 59.0
Displasia epitelial severa 6 35.0

Carcinoman situ/ invasivo - -

Total 17 100

Figura 4. Presenca de material basofilico amoréta¢d no tecido conjuntivo, conhecido
como elastose solar (H.E. 50x).
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Figura 5. Caracteristicas histopatolégicas da Qaso (a): Displasia epitelial leve. Presenca
de anormalidades limitadas a camada basal e pataflaipercromatismo nuclear e
duplicacdo da camada basal). Caso (b): Displasieliap moderada. Presenca de
anormalidades na metade inferior do epitélio (pedda polarizacédo, pleomorfismo e
hipercromatismo nuclear e alteracdo da relacaoeatmtoplasma). Caso (c): Displasia
epitelial severa. Presenca de anormalidades emdivenais da metade do epitélio (perda de
polaridade, pleomorfismo e hipercromatismo nuclateracéo da relacdo nucleo-citoplasma
e estratificacao irregular) (H.E. 100x).
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6 DISCUSSAO

Um dos delineamentos mais empregados na pesquikareplogica consiste
no estudo transversal, ferramenta de grande uwédidpara a descricdo de
caracteristicas de uma populacao, identificac&graigos de risco e planejamento em
saude (BASTOS; DUQUIA, 2007). Raros sédo os esttidosversais sobre a Q.A.
no Brasil, onde a maior parte do territorio encaise sobre forte efeito da radiacao
solar e as atividades do setor primario da econarobiao a agricultura, a pecuaria e
a pesca, ainda prevalecem. Assim, a estimativarelal@ncia desta alteracdo em
trabalhadores rurais da Microrregido Sergipana eidd8 do Sao Francisco, bem
como o conhecimento das caracteristicas destaggfmjltornou-se fundamental sob
0 ponto de vista da saude publica, abrindo a pitidsitbe para que acdes especificas
de prevencdo possam ser implantadas futurameide¢cdmo: (1) a realizacdo de
palestras pelos profissionais do Programa de Sdadeamilia (PSF) a respeito da
importancia do auto-exame, dos riscos referentegpasicdo crénica ao sol e ao
consumo de tabaco e os métodos de prevencdo cantagliacdo solar; (2) a
realizacdo de exames bucais periddicos por eqogyeacitadas e; (3) a distribuicdo
gratuita de protetor solar labial e de chapéu dleapgaara os trabalhadores rurais por

parte do poder publico.

Os resultados do nosso estudo sugerem que oshiadbads rurais do Sertéo
Sergipano tém um alto risco de desenvolvimentoaskeear de labio, uma vez que é
alta a prevaléncia da Q.A. na regido, ha uma fastociacdo entre a presenca da
doenca e o habito de tabagismo e aproximadameBtedd$ casos revelaram
alteracOes epiteliais severas. Apesar de algunsdasst retrospectivos terem
encontrado uma forte associacdo entre o cancealie ¢ a exposi¢cado cronica a
radiacéo solar (LUNA-ORTIZ et al., 2004; VUKADINO¥I et al., 2007; ABREU,
KRUGER, TENNANT, 2009), ndo ha como prever quaisosaevoluirdo para um
carcinoma, ja que a verdadeira taxa de transformag@ligna da Q.A. é

desconhecida.

De acordo com Hecht (2003), a probabilidade degmahc¢éao das displasias

epiteliais pode ser mais elevada quando associaddras fatores carcinogénicos,
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entre os quais se inclui o tabaco nas suas mamdearformas, acentuando-se nos
fumantes de cigarros sem filtro. Nosso estudo oevelue a grande maioria dos
trabalhadores rurais inicia 0 habito de tabagismdaana infancia, com a confeccéo
artesanal de um cigarro enrolado a mao e de baigth.cApesar de ndo termos
encontrado na literatura explicacdes para a reldeacausalidade entre a Q.A. e 0
tabagismo, nds acreditamos que a exposi¢cdo condauealor desprendido pela

combustdo do fumo potencializa as alteracdes pess@o labio em decorréncia da
radiacdo solar, o que pode contribuir de maneirés ra@nificativa para a sua

transformagao maligna.

Alguns estudos mostraram uma forte associacdo anré\. e a cor da pele,
havendo um maior nimero de casos da doenca emidads/ de pele clara
(KAUGARS et al., 1999; MARKOPOULOS; FARMAKI; KAYAVS, 2004;
BURKE et al., 2006; SILVA et al., 2006; CAVALCANTEANBINDER;
CARVALHO, 2008; PICCELLI, 2008; SILVEIRA et al., P9), possivelmente
devido a escassez de melanina em sua constitumgoral, capaz de absorver
grande parte da radiacéo ultravioleta incidente (MUEL et al., 1998; BRENNER,;
HEARING, 2008). Assim, nas populacdes em que préugm os fendtipos de pele
clara, como no Sertdo Sergipano, hd maiores chaheedesenvolvimento desta

alteracéo, como foi observado em nosso estudo.

A idade e o tempo de exposi¢cdo acumulado a radegldaotambém tém sido
identificadas como varidveis associadas ao desamento da Q.A. Ha um
consenso de que a maioria dos casos ocorre emdads/com mais de 50 anos de
idade (KAUGARS et al., 1999; MARKOPOULOS; FARMAKKAYAVIS, 2004;
CORSO et al, 2006; JONES; FRANKLIN, 2006; SILVA «l., 2006;
CAVALCANTE; ANBINDER; CARVALHO, 2008; PICCELLI, 208; SILVEIRA
et al., 2009) e de que ha uma relacéo direta estegos de exposi¢ao ao sol e o grau
de severidade das alteracdes labiais (NICOLINI.efl889). Nosso estudou revelou
gue 80% dos trabalhadores rurais tinham mais denb6 de idade no momento do
diagnostico e que a prevaléncia da doenca entirdodduos com mais de 50 anos
de trabalho ao ar livre foi quase cinco vezes ndeogue naqueles com menos de 30

anos de tempo de trabalho. Entretanto, devido @megm® numero de pacientes
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submetidos a bidpsia, a analise de associacdoeterspo de exposi¢cdo cumulado a

radiac&o solar e o grau de displasia epitelialfofi@alizada.

No que se refere ao género mais acometido, tamhzEmsénso de que ha um
predominio dos casos de Q.A. entre os homens, sdaxas de prevaléncia variando
de 65,0% a 92,3% de acordo com a literatura cadal(KAUGARS et al., 1999;
MARKOPOULOS; FARMAKI; KAYAVIS, 2004; BURKE et al.2006; CORSO et
al., 2006; JONES; FRANKLIN, 2006; SILVA et al., 200 CAVALCANTE;
ANBINDER; CARVALHO, 2008; PICCELLI, 2008; SILVEIRAet al., 2009).
Embora os trabalhos consultados ndo tenham comgegexplicar de forma
satisfatéria os motivos da menor prevaléncia dangkbenas mulheres, nossos
resultados sugerem que as respostas para tal fanGesdam em aspectos pautados
em questdes sbcio-culturais, tais como: (1) o wsprdtetor solar € mais comum no
género feminino; (2) a aposentadoria por idadeeeawrtrabalhadoras rurais ocorre
aos 55 anos, cinco anos a menos do que a dos homepug diminui o tempo
acumulado de trabalho ao ar livre neste género;a(3galizacdo de atividades
secundarias pelas mulheres, como o processamest@rddutos agricolas e a
realizacdo de afazeres domeésticos, diminui o tedigdo de exposi¢cdo ao sol Em
adicdo, algumas trabalhadoras rurais na regidcedo-&ido nordestino cobrem o
rosto com um pano durante suas atividades de h@laal ar livre, 0 que perece ser
um importante método de prevencdo da Q.A. E imptetaalientar que apesar do
chapéu de aba larga ser bastante difundido neptalgpéio, o uso de protetor solar
foi um achado incomum em nosso estudo e refletecassidade da realizacao de

campanhas educativas acerca dos cuidados quamdpasicao a radiacado solar.

No que concerne as caracteristicas clinicas da Qiversos autores referem
ser o labio inferior o mais susceptivel ao desesn@nto da doenga (KAUGARS et
al., 1999; MARKOPOULOS; FARMAKI; KAYAVIS, 2004; SIVA et al., 2006;
CAVALCANTE; ANBINDER; CARVALHO, 2008; SILVEIRA et &, 2009), uma
vez que este recebe a incidéncia direta da radiag&y. Em nosso estudo, a
predilecdo pelo labio inferior também foi confirmadcdo havendo nenhum caso
registrado no labio superior. E interessante ressalie ndo sdo comuns as queixas

de sintomatologia dolorosa nos casos de Q.A., ibido para que a maioria dos
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individuos afetados negligencie as alteracdes itald@correntes da exposicdo

crbnica a radiacdo solar.

Os sinais mais marcantes da presenca da doengatedor@xame fisico dos
individuos afetados foram a atrofia e as mudaneatbracdo no labio, situacdo na
qual foi comum a presenca simultanea de eritema enanchas esbranquicadas,
conferindo-lhe um aspecto misto ou mosqueado. ¥Yaaotores apontam estas
alteracbes clinicas como uma das mais comuns na, QuAtamente com a
descamacdo e com a perda de definicdo entre a sepsendo labio e pele adjacente
(REGEZZI; SCIUBBA, 2000; SCULLY et al., 2000; CAVAIANTE; ANBINDER,;
CARVALHO, 2008; PICCELLI, 2008). Entretanto, em umpaquena parcela dos
casos estas duas Ultimas alteracdes puderam sawadbss, caracterizando a Q.A.

como uma doenca de caracteristicas clinicas bastariveis.
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7 CONCLUSOES

(1) Os trabalhadores rurais da Microrregido Samgpdo Sertdo do Séo
Francisco constituem uma populagédo de alto risca pacancer de labio, uma vez
que é alta a prevaléncia de Q.A. na regido e € gpeaxposicao solar e o0 consumo

de tabaco entre esses individuos.

(2) O grande contingente de fenotipos de pele clar&ertdo Sergipano e a

falta de uso do protetor solar favorecem o deseimehto da Q.A.

(3) Existe uma forte associacdo entre o tempo destgao solar e a presenca
da doenca, uma vez que a menor jornada de trabedhipada pelas mulheres esteve

relacionada a um menor nimero de casos de Q.A.

(4) A atrofia e as mudancas de coloracdo no laBm @s sinais mais
marcantes da presenca da doenca. Histologicamiues os casos apresentam
algum grau de atipia epitelial, havendo a presedeadisplasia severa em

aproximadamente 1/3 destes.

(5) E necessaria a realizacdo de campanhas edcigaiierca dos riscos da
exposicdo crbnica a radiacdo solar e do consumatdEo entre os trabalhadores

rurais do Sertdo Sergipano.
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APENDICE A

Ficha Clinica

1. Dados Pessoais
Nome

Sexo: Idade:

2. Quanto ao Exame Fisico
A) Cor da pele: Clara [ ] Escura []
B) Queilite:: Sim[_] Néo []
v Localizagdo Labio Inferior []
Labio superior []

v' Sinais
[ ] Descamacéo
[ ] Fissura
[] Atrofia

[] Eritema
[] Mancha

[] Aspecto mosqueado
[] Placa
[] Ulceracdo

[] Perda de definicio vermelh&o/pele

v' Havia percebido a presenca de
alguma alterac&o no labio?

Sim[] Nao[ ]

v’ Sintomas

[] Formigamento
[] Ardéncia
[] Dorméncia

[] Dor

3. Quanto a Exposigao
A) Tempo de Exposicéo
v' Acumulada:
[] <30anos
[] 30 }50anos
[] 250 anos
v’ Diéria:
[] <08 horas
[ ] > 08 horas

v Tipo de Protecao:

[ ] Boné

[ ] Chapéu de palha

[] Protetor solar / Protetor labial
[] Tecido enrolado no rosto

[] Outro

[_] Nenhuma

4. Quanto a Outros Fatores de Risco
v Fumo

[] Usuério [ ] Ex-Us.[ ] Nao-Us.
Tipo:
Fumo desde os:
Quantidade diaria:

5. Bidpsia
Sim[ ] Néo []
Grau de Atipia Epitelial:
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APENDICE B

PREVINA-SE CONTRA O CANCER DE BOCA
FACA O AUTO-EXAME REGULARMENTE

Previna-se contra o cancer de hoca, reduzindo o fumo e o alcool e fazendo
uma alimentagao rica em frutas, verduras e legumes. Sempre que se expuser
ao sol, use filtro solar e chapéu de aba larga!

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 pescoco.
Veja se tem algum sinal ou caroco.

\\""‘q (
AN / f‘\

Para examinar a boca, lave-a bem e retire
as proteses, se for o caso.

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

3. Examine a gengiva e as bochechas.

4. Ponha a lingua para fora e exame a parte
de cima.

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

6. Abra bem a boca, ponha a cabeca para
tras e examine o “céu” da boca.

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 AAAA. Examine a garganta.

FIQUE ATENTO PARA:
» Mudanca na aparéncia dos labios.
» Mudanca na area interna da boca.

» Endurecimentos, carocos, sangramentos,
inchagcos e areas dormentes.

» Areas irritadas debaixo de proteses.
» Feridas que nao cicatrizam em 2 semanas.

» Dentes quebrados ou amolecidos.

FAGCA O AUTO-EXAME UMA VEZ POR MES

SE NOTAR ALGUMA ANORMALIDADE,
PROCURE UM DENTISTA OU UM
MEDICO IMEDIATAMENTE!!

Este folheto explicativo faz parte do projeto de pesquisa intitulado “Levantamento epidemioldgico da queilite actinica em
trabalhadores rurais da microrregido sergipana do sertdo do Sao Francisco®, vinculado ao Mestrado em Ciéncias da
Saude da Universidade Federal de Sergipe e sob responsabilidade de Paulo Ricardo S. Martins Filho {(mestrando / bolsista

CAPES) e do Prof. Dr. Luiz Carlos F. da Silva (orientador).




APENDICE C

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Titulo da Pesquisa: “*Levantamento Epidemiolégico de Queilite Actinica em

Trabalhadores Rurais na Microrregiio Sergipana do Sertio do Sio Francisco™’

Pesquisador: Paulo Ricardo S. Martins Filho.
Aluno no Mestrado em Ciéncias da Saude, da Universidade Federal de Sergipe.
Telefone: (79) 3231-0410 ou (79) 9137-9936.

1. Que estudo é esse?
Esse estudo tem o objetivo de examinar os ldbios de pessoas que trabalham no campo e que ficam
varias horas do dia no sol.

2. Para que serve esse exame?
Para que a gente possa identificar se existe alguma mudanga nos labios devido ao sol.

3. Como é 0 exame?
O exame ¢é rapido. Apenas olharei os labios e examinareir com uma luva que sera usada somente
para o senhor (a). O exame ndo doi absolutamente nada.

4. Se for encontrado alguma altera¢do nos meus libios, 0 que sera feito?
O senhor (a) sera encaminhado para o Hospital Universitario da Universidade Federal de Sergipe,
em Aracaju, para que o melhor tratamento seja oferecido.

5. E quem nio tem alteracio?

Tanto as pessoas com ou sem alteragdo nos labios serdo esclarecidas sobre a importancia de se
proteger do sol enquanto trabalham, usando chapéus e protetores nos labios, pois o sol pode
provocar doengas importantes, como o cancer de ldbio.

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

Apenas um pequeno questiondrio para ver quanto tempo o senhor (a) trabalha no campo, quantas
horas fica exposto ao sol, se usa algum protetor e se fuma e consome bebida alcodlica.

Eu,

RG , depois de ter sido explicado sobre o estudo, concordo de livre e espontinea
vontade em participar. Minha participagdo ¢ voluntana, ¢ posso me recusar a responder a qualquer
pergunta feita, assim como ter direito de sair da pesquisa em qualquer momento, sem justificativa.
Também concordo que sejam tiradas fotografias somente dos meus ldbios para registro. Os resultados do
estudo podem ser apresentados em trabalhos ou revistas da darea de saide, sem, contudo, divulgar meu

nome ¢ identidade.

A de de 2008.

Assinatura do sujeito da pesquisa

Assinatura do responsavel pela pesquisa
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APENDICE D
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ANEXO A

UNIVERSIDADE FEDERAL DE SERGIPE

HOSPITAL UNIVERSITARIO

COMITE DE ETICA EM PESQUISA F
. A UU DE PROF. JOAQ C: mii; SO NA

Rua Claudlo Batista s/n — pnedm do CCBSIHU erro Sanatono

CEP: 49060 100 Araca]u -SE / Fone/Fax:(79) 2105-1805

E-mail: @y

DECLARACAO

Declaro, para os devidos fins, que o Projeto de pesquisa “LEVANTAMENTO
EPIDEMIOLOGICO DE QUEILITE ACTINICA EM TRABALHADORES RURAIS
NA MICRORREGIAO SERGIPANA DO SERTAO DO SAO FRANCISCO”, N°
CAAE - 0020.0.107.000-08, sob a orientagio do Prof. Dr. Luiz Carlos Ferreira da Silva,
tratando-se do projeto de pesquisa apresentado como requisito para a sele¢do ao Programa
de Mestrado em Ciéncias da Saide, do Nucleo de Pés-Graduagdo em Medicina desta
Universidade, do mestrando Paulo Ricardo Saquete Martins Filho, foi aprovado pelo
Comité de Etica em Pesquisa Envolvendo Seres Humanos da Universidade Federal de
Sergipe - CEP/UFS, em reunido realizada dia 09/05/2008.

Aracaju, 13 de maio de 2008.

v
Prof. Dr. Manuel ﬁﬂo de Aguiar Oliveira
Coordenador do CEP/UFS




