UNIVERSIDADE FEDERAL DE PERNAMBUCO - UFPE
CENTRO DE CIENCIAS DA SAUDE - CCS

PROGRAMA DE POS-GRADUACAO INTEGRADO EM SAUDE COLETIVA -
PPGISC

ANA CATARINA ALVES E SILVA

CANCER DE PELE NAO MELANOMA E EXPOSICAO OCUPACIONAL:
Estudo de casos.

RECIFE
2015



ANA CATARINA ALVES E SILVA

CANCER DE PELE NAO MELANOMA E EXPOSICAO OCUPACIONAL:

Estudo de casos.

Dissertacao apresentada como
requisito parcial a obtencao do grau de
Mestre em Saude Coletiva no
Programa de Pd4s-graduacao Integrado
em Saude Coletiva da Universidade
Federal de Pernambuco.

Orientadora: Profa. Dra. Albanita
Gomes da Costa de Ceballos

Area de concentracdo: Salde
Coletiva

RECIFE
2015



Catalogacdo na Fonte
Bibliotecaria: Glaueia Candida, CRB4-1662

S586¢c

Silva, Ana Catarina Alves e.

Cancer de pele ndo melanoma e exposi¢éo ocupacional: estudo de
caso [ Ana Catanna Alves e Silva. — Recife: O autor, 2015.

100 720l ; 30 cm.

Orientadora: Albanita Gomes da Costa de Ceballos.

Dissertac&o (mestrado) — Universidade Federal de Pernambuco, CCS,
Programa de Pos-Graduacéo Integrado em Saude Coletiva, 2015.

Inclui referéncias, apéndices e anexos.

1. Exposicéo Ocupacional. 2. Neoplasias Cutaneas. 3. Saude do
Trabalhador. |. Ceballos, Albanita Gomes da Costa de (Orientadora). Il
Titulo.

614 CDD (23.ed.) UFPE (CCS2015-159)




ANA CATARINA ALVES E SILVA

CANCER DE PELE NAO MELANOMA E EXPOSICAO OCUPACIONAL:

Estudo de casos.

Dissertacao aprovada como requisito parcial para obtencédo do grau de Mestre
em Saude Coletiva no Programa de Pdés-graduacdo Integrado em Saude
Coletiva da Universidade Federal de Pernambuco, pela Comissdo Julgadora

composta pelos membros:

Aprovada em: 20/03/2015

BANCA EXAMINADORA

Prof.2 Dr.2 Albanita Gomes da Costa de Ceballos
Departamento de Medicina Social — Universidade Federal de Pernambuco
(UFPE)

Prof.2 Dr.2 Solange Laurentino dos Santos
Departamento de Medicina Social — Universidade Federal de Pernambuco
(UFPE)

Prof. Dr. Marco Antdnio Vasconcelos Régo
Departamento de Medicina Preventiva— Universidade Federal da Bahia (UFBA)



Dedico esta pesquisa a todos seus participantes: entrevistados,
pesquisadores e alunos. Aos casos entrevistados, que
colaboraram com a ciéncia; pela generosidade de nos receber
em suas residéncias, e contar suas historias de vida; e pela
bondade de trazer melhores perspectivas de vida ao préximo a
partir de seus relatos.

Dedico também, este trabalho, aos meus pais, meus grandes
exemplos, que pacientemente me compreendiam, que sempre
me fizeram acreditar na realizagcdo dos meus sonhos, e
trabalharam muito para que eu pudesse realiza-los.



AGRADECIMENTOS

Registro meus agradecimentos a todos os que compartilharam o meu caminho,
contribuindo, direta e indiretamente, para que eu realizasse esta pesquisa. Ao
grupo do PET-vigilancia em Saude, pelas valiosas contribuicbes a esta
pesquisa, do qual partiu nosso objeto de estudo, e ao qual agradeco a
oportunidade de aperfeicoar meus conhecimentos, e poder contribuir com

minha experiéncia para o aperfeicoamento daqueles ainda em formacao.

Agradeco, especialmente, a minha familia, que acredita no meu potencial.

A minha Orientadora, professora doutora Albanita Gomes da Costa de
Ceballos, por me aceitar como aluna, me possibilitar momentos de
aprendizagem privilegiados, pelo incentivo, paciéncia, competéncia e

orientacdo que me foram concedidos durante essa jornada.

Aos colegas e professores do mestrado, por tudo o que com eles aprendi e por

partilharem a constru¢do do meu estudo.
A todas as instituicdbes de ensino por onde passei. A todos os professores,
ainda pouco valorizados em nosso pais, porém muito importantes em nossas

vidas.

A todos, muito obrigada.



“O cancer comeca e termina nas pessoas. Em meio
as abstracOes cientificas, as vezes, esta verdade
fundamental pode ser esquecida [...]. Médicos tratam
doencas, mas também tratam pessoas, e essa pré-
condicao de sua existéncia profissional, por vezes,
os empurra em duas dire¢des ao mesmo tempo.”

- June Goodfield



SILVA, A. C. A. Cancer de pele ndo melanoma e exposi¢ao ocupacional:
estudo de casos. 2015. Dissertacdo de Mestrado. Programa de Pés-graduacao
Integrada em Saude Coletiva da Universidade Federal de Pernambuco.

RESUMO

O cancer de pele ndo melanoma apresenta alta incidéncia e pode estar
relacionado a fatores ocupacionais de diferentes naturezas. O objetivo deste
estudo foi descrever os casos de cancer de pele ndo melanoma (CPNM) em
residentes do Distrito Sanitario IV da Cidade do Recife-Pernambuco segundo
exposi¢do ocupacional, considerando as condi¢cdes de saude referidas e
fatores predisponentes ao cancer de pele. Trata-se de um estudo descritivo do
tipo série de casos, cuja populacdo do estudo limitou-se aos casos de CPNM
do Registro de Cancer de Base Populacional (RCBP) da cidade do Recife entre
os anos de 2005 a 2007. Foram pesquisados 32 casos dos quais 31 tiveram
diagnostico de carcinoma basocelular (CBC). A maioria era do sexo feminino, a
média de idade foi de 66,5 anos, renda de até dois salarios minimos e ensino
fundamental incompleto. Os casos foram mais frequentes entre trabalhadores
de atividades ao ar livre como da construcao civil, do comércio, da agricultura,
lavadeiras e expostos a substancias quimicas como agrotoxicos, solventes,
combustiveis, corantes e radiacdes solares e ndo solares. Quanto mais intensa
e prolongada a exposi¢do, mais recidivas e outros tipos de canceres ou novas

lesBes primarias foram relatados.

Palavras Chave: Exposi¢cdo ocupacional. Neoplasias cutédneas. Saude do

trabalhador.



SILVA, A. C. A. Nonmelanoma skin cancer and occupational exposure: case
studies. 2015. Dissertacdo de Mestrado. Programa de Pés-graduacéo
Integrada em Saude Coletiva da Universidade Federal de Pernambuco.

ABSTRACT

Nonmelanoma skin cancer has high incidence and may be related to
occupational factors of different natures. The aim of this study was to describe
cases of nonmelanoma skin cancer (NMSC) in residents of the Health District
IV of Recife-Pernambuco according to occupational exposure, considering
referred health conditions and predisposing factors to skin cancer. This was a
descriptive study of case series type, whose population was limited to NMSC
cases of the population-based cancer registry (RCBP) of Recife, between the
years of 2005 and 2007. Were surveyed 32 cases of which 31 were diagnosed
with basal cell carcinoma. Most of cases were female; mean age was 66.5
years, income up to two minimum wages, and elementary school incomplete.
The more frequent cases were among outdoor working activities such as
construction, commerce, agriculture, washerwomen and people exposed to
chemicals like pesticides, solvents, fuels, dyes, or also to solar and not solar
radiation. Furthermore, the more intense and prolonged the exposure was,
more relapses and other types of cancers or new primary injuries have been

reported.

Key words: Occupational Exposure. Skin Neoplasms. Worker's health.
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1 INTRODUCAO

A carcinogénese € considerada um processo multifatorial que pode levar
anos para se tornar visivel, visto que células normais podem sofrer processos
de mutacdo espontdnea que ndo alteram suas caracteristicas habituais,
mesmo sob exposicdo a carcindgenos. Entre os fatores que influenciam no
desequilibrio celular, além dos genéticos, estdo envolvidos os efeitos
cumulativos de fatores exdgenos e ambientais, fazendo-se necessario
conhecer a evolugdo dos tumores nesses contextos, para que sejam
identificados precocemente (OPAS, 2001; INCA, 2008; INCA, 2012a;
BARRETO, 1998).

Os processos de industrializagdo e urbanizacdo, acrescidos das
mudancas no estilo de vida, vem, ao longo dos ultimos anos, mudando o pefrfil
demogréfico e epidemiolégico, com o envelhecimento e o aumento das
doencas crbnico-degenerativas em todo o mundo. Para a epidemiologia, a
qualidade de vida pode estar associada a varios problemas de saude, tornando
o individuo mais suscetivel a adoecer quanto piores forem suas condicées,
cComo a exposicdo a agentes infecciosos, alimentacdo contaminada ou
ambiente precario de trabalho. Nesse cenario, o cancer se configura, entre as
doencas crbnico-degenerativas, como um dos mais importantes problemas de
saude publica desde o século XX, tanto nos paises desenvolvidos como nos
paises em desenvolvimento (GUERRA; MOURA; MENDONCA, 2005; BONITA;
BEAGLEHOLE; KJELLSTROM, 2010; INCA, 2012b).

As informac6es sobre a morbimortalidade do cancer séo essenciais para
vigilancia em saude realizar o planejamento, monitoramento e avaliagdo dos
programas de controle da doenca, a partir do conhecimento sobre o impacto
dos tipos de céancer, da etiologia, prognostico e fatores de risco associados
(INCA, 2012b). Apesar das acbes da vigilancia, o cancer relacionado ao
trabalho é um problema ainda negligenciado, principalmente em alguns paises
em desenvolvimento, cujo contexto de acelerada industrializacdo e mudancas
demograficas € agravado pelo descumprimento das legislacbes de saude e
processos de trabalho perigosos no ambito da seguranca do trabalho
(BARRETO, 1998).
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Além disso, 0 nexo causal entre 0 cancer e a exposi¢cao ocupacional é
dificil de ser estabelecido, e no ambito ocupacional, ndo é possivel determinar
um quantitativo preciso de trabalhadores expostos a carcindgenos,
principalmente em paises em desenvolvimento, por dificuldades de atingir os
setores informais de trabalho (PEARCE; BOFFETA; KOGEVINAS; MATOS,
1998).

Embora os cénceres de pele, em especial do tipo ndo melanoma,
possuam elevada incidéncia em todo o mundo, apresentam baixa letalidade e
altos percentuais de cura quando detectados precocemente. No Brasil,
segundo o Inca (2012b), este tipo de neoplasia da pele é a mais frequente,
correspondendo a 26% de todos os tipos de cancer registrados no pais.

Exposicdo solar e exposicdo a compostos quimicos no ambiente de
trabalho, além de habitos e caracteristicas sociodemograficas sdo capazes de
provocar danos intracelulares e alteracbes imunoldgicas e bioquimicas,
podendo levar ao desenvolvimento das neoplasias de pele. Assim, este estudo
tem como objetivo principal descrever os casos de cancer de pele néo
melanoma em residentes do Distrito Sanitario IV da Cidade do Recife, segundo

exposicao ocupacional.
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2 JUSTIFICATIVA

O acelerado processo de urbanizacdo e o desenvolvimento industrial
levam ao aumento dos riscos e a degradacdo ambiental, com impacto nos
ecossistemas e saude da populagdo. A mudanca nos processos de trabalho e
nos processos produtivos e a diversidade de situacdes de trabalho e padrdes
de vida resultam na intensificacdo das desigualdades socioeconémicas e estao
relacionadas as alteracbes nas condicdes de saude da populacdo de
trabalhadores.

No Brasil, o cancer representa a segunda causa de morte na populagéo
(INCA, 2012a), sendo desse total, atribuida uma fracdo que varia de 4% a 40%
a exposicdo ocupacional, dependendo do tipo de tumor e da populacdo
estudada (PEARCE; BOFETTA; KOGEVINAS, 1998).

Embora o céancer de pele do tipo ndo melanoma apresente baixa
letalidade, a alta morbidade, correspondendo a 26% de todos 0s canceres
registrados no pais (INCA, 2012b), onera o sistema de salde e compromete a
qualidade de vida do paciente. Além disso, as estatisticas vitais se focam
frequentemente em doencas fatais, incluindo poucos dados sobre os canceres
de pele ndo melanoma, sendo raros 0s registros sobre medidas basicas
populacionais de morbidade, que pode ocorrer devido a subnotificacdo
(NASSER, 2004).

Ha a necessidade de maiores investimentos, ndo somente no
diagnéstico precoce e na assisténcia, mas também nos setores de vigilancia a
saude e instituicdes de ensino e pesquisa, compreendendo a importancia de
acbes multiprofissionais, intersetoriais e multidisciplinares para um melhor
entendimento sobre o0s riscos do cancer relacionado ao trabalho e
implementacdo de estratégias pactuadas entre 0s servicos e a sociedade,

conforme a Politica Nacional de Atengédo Oncoldgica.
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3 REFERENCIAL TEORICO

3.1 O que é cancer

3.1.1 Histéria social do cancer

Neoplasia ou cancer € o termo genérico utilizado para designar um
conjunto de doencas que apresentam como caracteristica comum a
multiplicacdo desordenada das células, pela perda de controle no processo de
divisdo celular, que tendem a invadir tecidos ou érgéos vizinhos e propagam-se
para outras regides do corpo, gerando metastase?.

O céancer foi descrito pela primeira vez por Hipocrates (460-377 a.C.),
com a palavra carcinoma ou cirro, e portanto, ndo é uma doen¢a nova.
Segundo o Instituto Nacional de Cancer (INCA, 2012a), ja foi referida por
egipcios, persas e indianos, 3 mil anos antes de Cristo. Mas foi a escola
hipocratica grega que melhor definiu a doengca como um tumor duro, que
poderia reaparecer mesmo apds sua remocao e se disseminar por outras
partes do corpo levando o individuo ao 6bito. Visto como um desequilibrio dos
fluidos do organismo, concep¢do que permaneceu na medicina ocidental até
final do século XVII, o cancer passou a ser estudado como doenca de carater
local a partir do desenvolvimento da anatomia patolégica e dos estudos sobre
as células.

Os médicos franceses Marie Francois Xavier Bichat (1771-1802) e
Joseph Claude Anthelme Recamier (1774-1852) tiveram grande importancia
nesse contexto historico. Bichat foi responsavel pela elaboracdo de um tratado
que favoreceu a compreensdo sobre as distintas formas de cancer. J4 os
estudos de Recamier, deram inicio aos conceitos de metastase para o cancer,

assinalando sobre a invasdo das células cancerosas na corrente sanguinea ou

IMetastase constitui o crescimento neoplasico secundario, a distancia, sem continuidade com a
localizacdo primaria (INCA, 2008). Joseph Claude Anthelme Recamier (1774-1852), observando um
tumor secundario no cérebro de uma paciente inicialmente atingida por um cancer no seio, deu inicio a
utilizacdo do conceito de metastase para o0 cancer, apontando para o fato da invasdo de células
cancerosas na corrente sanguinea ou linfatica provocar o surgimento de novos tumores em outros 6rgaos
dos doentes (TEIXEIRA; FONSECA, 2007).
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linfatica que levariam ao surgimento de novos tumores em locais diferentes da
sua localizacéo primaria (TEIXEIRA; FONSECA, 2007).

Finalmente, com os trabalhos de Rudolf Virchow (1821-1902) e Heinrich
Wilhelm Gottfried von Waldeyer-Hart (1836-1921) no século XIX, o
desenvolvimento da teoria celular possibilitou fazer associacido da doenga com
0 processo de diviséo celular. Para Virchow, o cancer seria provocado por uma
irritacdo cronica, ja Waldeyer demonstrou que as células cancerosas se
desenvolviam a partir de células normais, e reafirmou o processo de metastase
postulado por Recamier. No entanto, apesar dos avangos na compreensao da
doenca, as possibilidades de tratamento eficaz eram inexistentes, destinando
os doentes ao sofrimento em asilos, a espera da morte (TEIXEIRA; FONSECA,
2007).

Apenas na segunda metade do século XIX, os avangos da cirurgia
trouxeram esperancas em relacdo ao cancer, mas somente passaram a ser
mais viaveis e ter resultados mais exitosos apdés o desenvolvimento das
técnicas de assepsia e antissepsia de Joseph Lister (1827-1912) e da
aceitacéo da teoria de transmissdo microbiana de Louis Pasteur (1822-1895),
que possibilitaram mais seguranca aos procedimentos até entdo marcados pelo
fracasso em decorréncia de infeccfes secundarias. Um outro marco importante
no tratamento do cancer advém da aproximacgédo da medicina com outras areas
de investigacdo, a fisica e a quimica, para o surgimento da radioterapia e
outras intervencdes (TEIXEIRA; FONSECA, 2007; RIBEIRO et al., 2012).

A medida que a medicina se tronou mais eficiente no combate ao
cancer, a partir de meados do século XX, o surgimento de esperancga para 0S
doentes também aumentou o seu medo, devido a uma maior compreenséao da
sociedade sobre esse tipo de doenca, e das limitacdes da medicina, passando,
entdo, a ser visto como um flagelo dos tempos modernos (RIBEIRO et al.,
2012).

3.1.2 Fisiopatologia do céncer

A maioria dos grupos celulares normais cresce, multiplica-se e morre,

coexistindo de forma equilibrada, citoldgica, histolégica e funcionalmente.
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Contudo, nem todas as células normais sao iguais, algumas néo se dividem,
como 0s neurdnios, outras apresentam uma divisdo rapida e frequente, como
as ceélulas epiteliais (INCA, 2012a). Os mecanismos que regulam esse
equilibrio do contato entre uma célula e outra, bem como seu crescimento,
ainda sdo pouco conhecidos. O que se sabe é que sdo controlados por
substancias intracitoplasmaticas, e que as células reconhecem umas as outras
por processos de superficies, determinando que células semelhantes
permanecam juntas e executem suas funcdes organicas (INCA, 2008).

Por essas razb0es, a multiplicagdo celular pode ser uma resposta
especifica do corpo, que ndo implica necessariamente na presenca de
malignidade, cujo processo ou ciclo celular € cuidadosamente regulado,
envolvendo o aumento de massa celular, duplicacdo do DNA e a divisao fisica
da célula através da mitose (THERIAULT, 1998).

3.1.2.1 O cancer e o crescimento celular

O crescimento celular tumoral se da de modo diferente do crescimento
de células normais. Em vez de morrerem, como células normais, as células
cancerosas continuam a crescer de forma incontrolavel gerando novas células
anormais (THERIAULT, 1998).

Thériault (1998) afirma que existem genes que estimulam o crescimento
e outros que o interrompem. No primeiro, em caso de mutacdo, alguns genes
servirdo para desencadear o crescimento desordenado. Estes sdo chamados
proto-oncogenes, que quando ativados sdo responsaveis pela malignizacéo,
porém, por si sO, sdo insuficientes na carcinogénese. No segundo caso, O
crescimento de uma célula pode ser interrompido por outros tipos de genes, 0s
chamados supressores de tumores, e no processo de carcinogénese devem
estar danificados pela mutagcdo, permitindo o crescimento celular
indefinidamente.

Os mecanismos de controle do crescimento, portanto, dependem de
estimuladores e inibidores que se encontram em equilibrio até 0 momento de
uma real exigéncia, como a necessidade de reparo em decorréncia de alguma

alteracdo tissular. Ou seja, as células que ndo morrerem, podem se multiplicar
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até que figuem em contato umas com as outras e cesse 0 processo. No
entanto, pode ocorrer uma perda no controle desses mecanismos de
crescimento e multiplicacdo, e uma célula pode crescer e comecar a dividir-se
desnecessariamente, propagando pelos tecidos, células com a mesma
caracteristica, insensiveis aos mecanismos de regulacdo celular, originando
uma formacao celular que pode ou nédo ser maligna, chamada de tumor ou de
neoplasia (INCA, 2008).

Como ja referido anteriormente, essa proliferacdo celular pode ocorrer
de duas formas, controlada ou ndo controlada. Quando controlada, pode-se
observar um aumento de células, porém este € autolimitado e causado por
estimulos fisioldgicos ou patologicos, como uma agressao tissular. As células
podem ser iguais ou diferentes do tecido, apresentando pequenas alteracoes,
porém seu efeito é reversivel e retornam ao normal quando retirado o estimulo.
Séao exemplos desse tipo de crescimento celular as hiperplasias e displasias.
Ja as neoplasias (cancer in situ e cancer invasivo) correspondem ao tipo nao
controlado de crescimento celular, em que seu crescimento € autbnomo e nao

termina com a remog&o do estimulo (THERIAULT, 1998).

3.1.2.2 Oncogénese

A oncogénese ou carcinogénese refere-se ao desenvolvimento de
tumores malignos devido a essa falta de controle tissular, e como demonstrado
em estudos experimentais, essa alteracao celular pode se originar de apenas
uma ceélula, a partir de dois estagios principais: Iniciacdo e Promocédo. No
primeiro, ocorreriam as mutagdes na célula, e no segundo, as mudancas intra e
extracelulares, possibilitando a multiplicacdo dessa célula modificada, criando
um ndédulo, que podera se alastrar por outras partes do corpo (BARRETO,
1998; OPAS, 2001).

Segundo Thériault (1998), o estagio de iniciacédo é essencial, pois sem o
dano ao material genético, através da mutacdo, ndo haveria a formacao do
cancer. No entanto, o autor afirma que esse estagio ndo é suficiente para
produzir o cancer, e deve ser seguido do estagio de promogdo, cuja

colaboracédo é essencial para formacdo do cancer através da célula ja iniciada,
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determinando a expressdo do cancer. O INCA (2012a) ainda cita o terceiro
estagio, progressdo, caracterizado pela proliferacdo descontrolada e
irreversivel das células.

Os carcinomas in situ ou canceres nao invasivos, excetuando-se 0s
canceres hematoldgicos, sdo classificados no primeiro estagio, e se tratados
antes de chegar ao estdgio invasivo, sdo curdveis em sua maioria, pois
encontram-se na camada tecidual em que se desenvolveram sem a presenca
do caréater invasivo. Por outro lado, os canceres invasivos invadem outras
camadas, ganham a corrente sanguinea ou linfatica e podem chegar a outras
partes do corpo, sendo essa capacidade de invasividade e disseminagao as
principais caracteristicas do cancer, e seus novos focos de doenca
denominados metastases (INCA, 2012a).

O processo de carcinogénese, na maioria das vezes, pode lavar anos
para que um tumor se torne visivel, e efeitos cumulativos de exposicdo a
carcindbgenos sdo responsaveis por iniciar todo esse processo. Entretanto, é
importante citar que células normais podem sofrer processos de mutacao
espontanea que nao alterem seu desenvolvimento habitual, independente da
exposicdo a carcindgenos (INCA, 2008).

Portanto, considera-se que o processo de carcinogénese ou oncogénese
seja multifatorial (OPAS, 2001), pois entre os fatores que influenciam no
desequilibrio celular, além da predisposicédo genética, estdo envolvidos fatores
exogenos secunddrios e ambientais. Assim, se faz importante conhecer a
evolucdo ou a forma como crescem 0s tumores, para que sejam identificados
na fase mais precoce possivel, quando ainda ndo ha sintomas (fase pré-
clinica), ou previstos ainda antes do seu desenvolvimento (fase pré-
neoplasica), se antecipando a fase de apresentacdo dos sintomas (fase
clinica), na busca de melhores prognosticos (INCA, 2012a; THERIAULT,1998).

Independente da fase em que for detectado, é necessario que o cancer
seja classificado de acordo com sua extensdo. A essa classificacdo da-se o
nome de estadiamento, a partir da constatacao que a evolucao da doenca pode
ser diferente de acordo com o 6rgao de origem e sua extensao a outros 0rgaos,
permitindo ao oncologista propor o tratamento mais adequado para cada
paciente. Entretanto o tempo de carcinogénese nao € previsivel, podendo levar

muitos anos até a deteccdo do tumor, reiterando que a reducédo, quando nao
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for possivel a eliminagdo da exposicdo ao agente carcinogénico, é
indispensavel para mudanca no processo de carcinogénese (INCA, 2008).

3.1.2.3 O cancer de pele ndo melanoma

A pele € o 6rgdo mais extenso do corpo humano, e desempenha
funcdes de conservacdo e controle hemodindmico e sensorial, excrecao de
metabalitos, possuindo, ainda, células envolvidas nos processos de imunidade
inata e adaptativa (SOUZA; FISCHER; SOUZA, 2004). Constituida pela derme
e epiderme, em que a primeira € mais profunda que a segunda, e formada por
tecido conjuntivo denso, e a segunda é mais superficial, estratificada e
queratinizada. A epiderme € responsavel pela renovacgao celular, apresentando
melandcitos para a producdo de melanina e pigmentacdo da pele, além de
células com funcdo imunoldgica vital. Nela, estdo organizadas cerca de cinco
camadas: camada basal, espinhosa, granulosa, licida e cérnea (SOUTO ET
AL., 2006; STADLER; OLIVEIRA, 2011).

Na pele, portanto, as neoplasias de diferentes linhagens podem se
desenvolver, geralmente devido a exposi¢cdo crbnica ao sol, pois o dano
intracelular com altera¢des imunolégicas e bioguimicas causados pela radiacao
Ultravioleta pode ter carater carcinogénico (STADLER; OLIVEIRA, 2011). Além
da queimadura, a agressao do sol a pele pode se manifestar sob a forma de
eritema, edema, desprendimento da pele, que podem ocorrer cumulativa e
irreversivelmente, capaz de produzir alteracbes nas fibras de colageno,
elastina, além de perda de tecido adiposo subcutaneo, e a carcinogénese (HC-
AC CAMARGO, 2004 apud ZAMBRANO, 2006, p.15).

Os canceres de pele podem ser classificados como melanomas e nao
melanomas. O cancer de pele do tipo melanoma tem origem da pele normal ou
de uma lesdo pigmentada, a partir dos melanécitos (células produtoras de
melanina, que determinam a cor da pele), e segundo o INCA (2013), ocorrem
predominantemente em adultos brancos, manifestando-se como uma mancha
escura de bordas irregulares acompanhada de coceira e descamacédo. O tipo
melanoma representa menos de 5% das neoplasias malignas de pele e é
considerado o tipo mais grave pela sua alta probabilidade de metastase
(BRADFORD, 2009; GLOSTER; NEAL, 2010; INCA, 2012b).
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J& o tipo ndo melanoma é o mais frequente no Brasil, correspondendo a
26% de todos os canceres registrados no pais (INCA, 2012b). As formas mais
frequentes do cancer de pele ndo melanoma (CPNM) sdo o carcinoma
basocelular (CBC) e o espinocelular (CEC). O primeiro é responsavel por 70%
dos diagndsticos, apresenta crescimento lento, pode se manifestar de véarias
formas, como por exemplo feridas que nédo cicatrizam ou que sangram com
facilidade, e tem menor potencial de malignidade. J& o CEC, € menos
frequente que o CBC, representando 20% dos casos de cancer de pele. Tem
crescimento mais rapido, acomete também areas de mucosa aparente como 0s
labios, cujas queimaduras antigas ou lesGes decorrentes de exposi¢cao solar
prolongada séo pré-cancerigenas, e quando maiores, tem potencial metastatico
(BIGBY et al., 2005).

Por conseguinte, o tratamento dependera do tipo e estadgio da doenca,
do tamanho e local do tumor de pele, e da saude geral e histéria médica do
individuo. Contudo, na maioria dos casos, o tratamento consiste na remocao
completa da lesdo durante a bidpsia, podendo ser curados quando detectados
e tratados precocemente, sem portanto, a necessidade de mais nenhuma outra
forma de tratamento (NCI, 2010).

. As estatisticas vitais se focam frequentemente em doencas fatais,
incluem poucos dados sobre os canceres de pele ndo melanoma, e somando
os CEC com os CBC nas mesmas estatisticas. Assim, sdo raros 0s registros
sobre as medidas béasicas populacionais de morbidade, o que também pode
ocorrer devido a subnotificacdo. E mesmo com sua grande incidéncia, ainda
apresenta baixa letalidade, com altos percentuais de cura, se detectados
precocemente (NASSER, 2004).

Varios sinais e fatores podem alertar quanto ao risco de desenvolver o
cancer de pele. S&o eles: A historia pessoal ou familiar de céancer de pele;
pessoas albinas ou portadoras de doencgas que predispdem ao cancer de pele,
e pessoas de pele clara, olhos azuis ou verdes, ou com caracteristicas
europeias que tenham sofrido pouca ou nenhuma miscigenacéo; imunidade
reduzida por doenca ou medicamentos; pessoas que ja se expuseram ou se
expbfem excessivamente a raios ultravioleta, raios X, arsénico ou produtos

guimicos; e pessoas que possuem sinais ou manchas pigmentadas na pele, ou



25

cicatrizes a muitos anos, que apresentam ulceragbes frequentes (HC-AC
CAMARGO, 2004 apud ZAMBRANO, 2006, p.17).

Bradford (2009) estudou sobre a influéncia da cor da pele e etnia como
fator de risco para a ocorréncia dos diferentes tipos de cancer de pele.
Segundo esta autora, o cancer de pele ndo é comum em “pessoas de cor”,
quando comparados a caucasianos, e quando ocorrem, geralmente esta
associado a um aumento da morbidade e mortalidade, podendo, suas taxas de
sobrevivéncia, serem atribuidas a um diagndéstico de cancer de pele em estagio
mais avangado e a fatores socioecondmicos, como dificuldades de acesso a
servicos de saude e transporte, 0 que leva a um pior prognéstico.

Nos Estados Unidos, os canceres de pele representam de 35% a 45%
de todos os tipos de cancer na populacdo caucasiana, 4% a 5% na populacdo
hispanica, 2% a 4% na asiatica e 1% a 2% na negra. A baixa incidéncia nas
peles mais escuras se deve, primeiramente, a fotoprotecdo fornecida pela
melanina, que filtra duas vezes mais radiacdo UV que nas peles de
caucasianos, ou seja, qguanto mais escura a pele, mais ela absorve e dispersa
mais energia. Assim, a radiacdo UV desempenha, em negros, menor papel
como fator predisponente ao céancer de pele, que em brancos (BRADFORD,
2009).

Entre os diversos tipos de CPNM, a frequéncia de CBC estaria
diretamente relacionada ao grau de pigmentacdo da pele, ocorrendo mais
comumente em caucasianos, hispanicos e asiaticos, e mais raramente em
negros. JA o CEC, apresenta como fatores predisponentes: cicatrizes de
gueimaduras quimicas e térmicas, Ulceras crbnicas, imunodepressdo como o
caso de transplantados, ou portadores do papiloma virus. Representando,
assim, a primeira causa de cancer de pele em pessoas de pele mais escura, e
a segunda em pessoas de pele clara (BRADFORD, 2009).

Exceto em casos de condicbes congénitas ou lesbes cutaneas
anteriores, os CBC e CEC sdo raros em crian¢cas e negros, porém sdo mais
comuns em pessoas do sexo masculino, maiores de 40 anos (INCA, 2013). A
baixa incidéncia nas peles mais escuras se deve, primeiramente, a
fotoprotecao fornecida pela melanina, que filtra duas vezes mais radiacdo UV
gue nas peles de caucasianos, ou seja, quanto mais escura a pele, mais ela

absorve e dispersa mais energia. Assim, a radiacdo UV desempenha, em
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negros, menor papel como fator predisponente ao cancer de pele, que em
brancos (GLOSTER; NEAL, 2010; BRADFORD, 2009).

Para os tipos de cancer de pele mais frequentes, Souza; Fischer; Souza
(2004) alegam que, episédios mais intensos de queimaduras solares,
especialmente na infancia, tém sido associados a ocorréncia posterior de
carcinoma basocelular e melanomas, enquanto que a exposi¢cao cumulativa a
radiacdo UVB resultaria nos carcinomas espinocelulares.

Diepgen; Fartasch; Drexler; Schimitt (2012) afirmam que a exposicao
solar ocupacional, Ulceras cronicas, xeroderma pigmentoso, imunossupressao,
infeccdo por papilomavirus humano e tabagismo s&o fatores de risco bem
fundamentados pela literatura. E que, dentre esses, a exposi¢ao a raios UVA e
UVB é o principal fator de risco para génese do cancer de pele ndo melanoma.

Ainda que estejam bem estabelecidas as formas de protecédo, a
probabilidade de desenvolver um CBC e CEC ira depender também da
exposicao total aos fatores de risco e da intensidade dessa exposicdo durante
a vida. A Organizacdo Mundial da Saude (OMS) descreve sobre alguns fatores
ambientais capazes de influenciar no nivel de exposi¢céo a radiacao ultravioleta,
como: a Altura do sol (que varia com a hora do dia e periodo do ano, e quanto
mais elevado no céu, maior o nivel de radiacdo UV); a Latitude (quanto mais
préximo a linha do equador, maiores os niveis de radiacdo UV); a Cobertura
das nuvens (mesmo com tempo encoberto, os niveis de radiacdo podem ser
elevados); a Altitude (a cada aumento de 1000 metros de altitude, os niveis de
UV aumentam em 10% a 12%); a Camada de Ozbnio, que € capaz de absorver
alguma radiacdo UV; e a Reflexdo e dispersdo dos raios sobre algumas
superficies como neve e areia (WHO, 2006).

Outros estudos demonstram que a proximidade com a linha do equador
também €& um fator de risco para o cancer pele ndo melanoma, e mesmo em
areas nao cortadas pelo equador, como em paises como Australia e Estados
Unidos, observa-se que a incidéncia do CEC aumenta quanto menor for a
latitude (DIEPGEN; FARTASCH; DREXLER; SCHIMITT, 2012).

Segundo Costa (2012), embora as formas de fotoprotecdo com filtros
solares possam contribuir na prevencdo da doenca, outras praticas
comportamentais, durante o dia, sdo também imprescindiveis e devem servir

para prevenir a populacdo. Portanto, aléem do filtro solar, o uso de calcas
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compridas, boné ou chapéu, 6culos de sol, sombrinha ou guarda-chuva,
mesmo em dias chuvosos ou nublados podem proteger o individuo da
eXposiCao excessiva aos raios solares.

Contudo, é necessario que essa protecdo seja ainda mais cuidadosa
guando sé&o realizadas atividades laborais ou recreativas ao ar livre durante as
horas mais quentes do dia, ou seja, entre 10 horas e 16 horas, principalmente
em localidades equatoriais ou em baixas latitudes, regides de altitudes
elevadas ou alpinas, e praias, pelo fato de apresentarem superficies (como
areia e neve) que aumentam a intensidade da irradiacdo UV por reflexdo
(COSTA, 2012).

E uma vez que a radiacdo solar ndo é um fator etiolégico tdo importante
na patogénese do cancer em pessoas de pele escura, os profissionais de
salude da area ndo devem subestimar essa questao, procurando instruir seus
pacientes sobre a realizagdo de autoexames, e incentivar que procurem
sempre um especialista na ocorréncia de pigmentacdo anormal durante
exames de rotina (BRADFORD, 2009).

N&o é recomendado defender que se evite totalmente a exposicdo a
radiacdo UV, dado seu efeito benéfico contra a deficiéncia de vitamina D,
principalmente populacdes de pele mais escura, as quais necessitam de mais
tempo para geracdo de vitamina D na pele, nem descuidar da fotoprotecéo, ja
gue séo poucos os filtros solares que protegem contra a radiacdo UVA (REES
et al., 2014; FARTASCH; DIEPGEN; SCHMITT; DREXLER, 2012).

3.2 Epidemiologia do cancer

O processo de industrializacdo, urbanizacdo e integracdo entre as
sociedades, levou a uma redefinicdo nos padrdes e estilos de vida, trabalho,
nutricdo e consumo. Somando a isso, a significativa melhoria na qualidade da
assisténcia em relagdo as doencgas, principalmente as infectoparasitarias,
tornaram possivel a transicdo demografica e epidemiologica, levando a
reducdo nas taxas de mortalidade e natalidade com aumento da expectativa de
vida, o que determinou grande modificacdo nos padrdoes do processo saude-
doenca (GUERRA; MOURA; MENDONCA, 2005).
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Segundo Pearce; Boffeta; Kogevinas; Matos (1998) e Guerra; Moura,
Mendoncga (2005), apesar da América Latina ser considerada a regido mais
urbanizada entre os paises menos desenvolvidos, esta vem acompanhada do
aumento das desigualdades sociais e da pobreza, que nos anos 1970, eram
consideradas as principais poluidoras nos paises em desenvolvimento.
Enquanto a principal preocupac¢do nos paises desenvolvidos, na época, era
com a poluicdo industrial, muitos dos paises em desenvolvimento passaram a
encarar, portanto, a industrializacdo como necessaria para superar a pobreza,
modernizar a sociedade, reduzindo a dependéncia econdmica e aumentando
os padrdes de vida.

Consequentemente, as doencas cronico-degenerativas tém aumentado
de modo consideravel no mundo, e especialmente, desde o século XX, o
cancer se configura como um dos mais importantes problemas de saulde
publica, sendo responsavel por mais de seis milhbes de Obitos por ano
(THERIAULT, 1998). No entanto, esse quadro de transicdo ainda n&o foi
concluido em varios paises em desenvolvimento, a exemplo do Brasil, onde
observa-se um aumento na ocorréncia de doengas cronico-degenerativas, sem
uma efetiva reducdo das doencas infectoparasitarias (INCA, 2012b; PEARCE;
BOFFETA; KOGEVINAS; MATOS, 1998; GUERRA; MOURA; MENDONCGCA,
2005).

Assim, o impacto das doencas ndo transmissiveis ja corresponde a 80%
do impacto global, principalmente em paises em desenvolvimento. A
distribuicdo dos diferentes tipos de cancer se apresenta de forma variavel de
acordo com as caracteristicas de cada regido, representando a primeira causa
de morte nos paises desenvolvidos. E mesmo que os paises desenvolvidos
possuam as maiores taxas de incidéncia, metade dos casos novos anuais Sao
diagnosticados nos paises em desenvolvimento (INCA, 2012b).

Especialmente por causa dos obstaculos no estudo in vivo do cancer, e
pela variedade de fatores que influenciam na oncogénese, sua etiologia,
fisiopatologia, assim como nomenclatura ainda estdo sob constantes
modificacdes. Porém, atraveés dos estudos epidemiologicos, tem sido possivel
fornecer informacdes importantes sobre a incidéncia, prevaléncia e mortalidade
por cancer, definindo sua relevancia para a coletividade. De acordo com esses

dados, como a identificacdo de fatores de risco, o conhecimento da relacao
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com lesBes pré-malignas e o desenvolvimento das neoplasias mais
prevalentes, o cancer pode ser configurado como problema de saude publica e
medidas efetivas de controle podem ser estabelecidas (INCA, 2008; GUERRA,;
MOURA; MENDONCA, 2005).

Estima-se um aumento do contingente populacional do mundo para 8
bilhbes de habitantes nos préximos 20 anos. Segundo a OMS, pode-se prever
também para esse periodo, que se as condi¢cdes anteriormente mencionadas
forem mantidas, surgirdo 20 milhdes de casos novos e 13 milhdes de 6bitos,
dos quais grande parte corresponderdo aos paises em desenvolvimento (WHO,
2006).

Estatisticas disponiveis na série Globocan da Agéncia Internacional de
Pesquisa em Cancer (IARC) sobre os valores de incidéncia, prevaléncia e
mortalidade mundial de cancer para 2012, apresentaram taxa de incidéncia de
181,6 casos em cada 100 mil habitantes, estimando para este mesmo ano, 7,6
milhdes de mortes por cancer. Ainda refere que segundo a incidéncia, com
excecdo dos canceres de pele ndo melanoma, os tipos de cancer mais comuns
sdo os de pulméao (1,80 milhées de casos), mama (1,67 milhdes), colon e reto
(1,36 milhdes), estbmago (952 mil) e prostata (1,10 milhdo), enquanto que a
taxa de mortalidade € mais alta nos casos de pulmdo (19,7 em cada
100mil/hab), seguido de mama (12,9 em 100mil), estbmago (8,9 em 100mil),
figado (9,5 em 100 mil) e c6lon e reto (8,4 em 100 mil) (GLOBOCAN, 2012).

O Brasil destaca-se, na América Latina, como uma regido de interesse
para monitoramento dos casos de cancer, controle das incidéncias e estudo
entre os tipos de cancer de acordo com as diferencas geograficas. E além do
contexto de desigualdades sociais, varios fatores podem explicar a participacéo
do céancer na transformacdo desse perfil de adoecimento da populacdo
brasileira, como: (1) Os padrbes atuais de vida que expdem os individuos a
fatores ambientais ou agentes cancerigenos relacionados a atividade
ocupacional, (2) alimentacdo e consumo, resultantes das mudancas no estilo
de vida da sociedade e processos de industrializacdo,(3) o aumento da
expectativa de vida relacionado a evolugédo da medicina (com o aprimoramento
de medicamentos e métodos de diagndstico), (4) melhoria das condigcbes

socioeconémicas e a redugdo do numero de filhos. Além do aumento da
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mortalidade por cancer, percebe-se a melhoria da qualidade e registro da
informagédo (GUERRA; MOURA; MENDONCA, 2005; INCA, 2012).

Os registros de cancer sdo estruturas organizadas a partir da coleta,
classificacdo, consolidacdo, analise e divulgacdo, de forma continua e
sistematica, das informacdes sobre todos os casos de cancer, suas
caracteristicas e tendéncias. Sua finalidade é produzir estatisticas confiaveis
dessas ocorréncias, viabilizando o estabelecimento e controle do impacto que
esta doenca pode apresentar em uma populacdo definida. Assim, subsidiam
também, o monitoramento e avaliacdo dessas ac¢des de controle, além da
pesquisa epidemiolégica (INCA, 2012c).

Para tanto, os Registros de Cancer sédo regulamentados pelas portarias
2.607/GM/2005 e 3.662/GM/2010, normatizados segundo rotinas de registro do
INCA, OMS e IARC (Agéncia Internacional para Pesquisa sobre o Céancer) e
seguem registros internacionais como  Classificacbes Internacionais de
Doencas e Problemas Relacionados a Saude (CID-10), Classificacdo
Internacional de Doencas para Oncologia (CID-0), Classificacdo Internacional
do Cancer na Infancia (CICI) e os cédigos de identificacdo dos municipios
brasileiros, definidos pelo Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE).

A Portaria SAS/MS n° 741, de 19/12/2005, estabeleceu normas e
critérios para a habiltacdo da Rede de Atencdo Oncoldgica na alta
complexidade, composta por estabelecimentos habilitados como Unidade de
Assisténcia de Alta Complexidade em Oncologia (UNACON) ou Centro de
Assisténcia de Alta Complexidade em Oncologia (CACON), os quais devem
oferecer assisténcia especializada e integral ao paciente com cancer, atuando
no diagndstico e tratamento do paciente.

A partir da Portaria GM/MS n°104 de 25 de janeiro de 2011, todo
trabalhador com suspeita ou confirmacdo diagnéstica de exposicdo a
carcindgenos, apresentando sinais e sintomas compativeis com o quadro
nosologico de cancer deve ser registrado no Sinan. Na sua versao mais atual,
o cancer relacionado ao trabalho, esta previsto nos anexos Il e Ill na Lista de
notificacdo compulsoria imediata para Unidades Sentinela, como nos casos de
surto ou agregacdo de casos ou Obitos por exposicdo a contaminantes

guimicos.
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No Brasil os registros de cancer dividem-se em Registro de Cancer de
Base Hospitalar e Registro de Cancer de Base Populacional (RCBP). Este
altimo representa uma fonte de informacdes, correspondente a
aproximadamente 40 milhdes de habitantes ou 21% da populacao brasileira.
Até o momento, sdo 27 RCBP implantados e distribuidos em todas as regifes
do pais, e cujas informagfes, portanto, ainda possibilitam a comparagcdo da
magnitude da doenca entre as diferentes regides ou outros paises (INCA,
2012c).

Segundo Ribeiro et al. (2012), o panorama exposto sobre o0 cancer como
importante problema de saude publica tanto em paises desenvolvidos como em
desenvolvimento, € preocupante. E por seu carater desigual, se torna mais
preocupante nos paises em desenvolvimento, em que ocorrem mais de 70%
das mortes por cancer e cuja prevencao pode reduzir em até 30% a ocorréncia

dos casos, principalmente aqueles diretamente relacionados a ocupacéo,

podem ser frequentemente preveniveis.

3.3 Cancer de pele relacionado ao trabalho

Desde a Antiguidade greco-romana, o trabalho ja era visto como um
fator gerador e modificador das condicdes de viver, adoecer e morrer dos
homens. No século XVIII, o médico italiano Bernardino Ramazzini, descreveu
doencas que ocorriam em mais de cinquenta profissbes, e Percival Pott, em
1776, fez referéncias ao cancer escrotal em limpadores de chaminé (FARIAS
JUNIOR, 1999). Os estudos de ambos s&do considerados marcos para a
compreensao da relacdo entre saude e trabalho.

Na medida em que a carga horaria média de trabalho da populacéo
economicamente ativa no Brasil (aproximadamente 63,05% da populacdo
brasileira), é cerca de 39,4 horas semanais (IPEA, 2009; IBGE, 2013), pessoas
que trabalham ao ar livre podem receber uma dose de radiacdo UV que
trabalhadores de locais fechados (GIBSON; STEPHENSON; ARMSTRONG,
2012).

Além disso, tem-se considerado que a exposi¢cdo cumulativa e excessiva
ao sol durante os primeiros 10 a 20 anos de vida aumenta muito o risco de

cancer de pele, o que pode ser significativo, principalmente, nas regides Norte
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e Nordeste do Brasil, onde a quantidade de criancas entre 5 e 13 anos, que
estdo ocupadas profissionalmente, pode chegar a 4,8% (IBGE, 2013).

Este contingente populacional, de acordo com o Ministério da Saude e a
Organizacdo Pan-Americana da Saude (OPAS), esta submetido a diversidade
de situacdes de trabalho, onde padrées de vida e adoecimento tem sido
modificados pelas desigualdades sociais e pelos contextos politico-
econdmicos, levando a precarizacao do trabalho, com o aumento da jornada de
trabalho, instabilidade do vinculo, acimulo de funcdes e baixos salarios,
descumprimento das leis e maior exposi¢do a fatores de risco a saude. Visto
que, apesar das inovacdes tecnologicas reduzirem a exposi¢ao a alguns riscos
ocupacionais, paralelamente outros riscos sao gerados (OPAS, 2001).

Segundo Pearce; Boffeta; Kogevinas; Matos (1998), o cancer
ocupacional é um problema negligenciado em alguns paises em
desenvolvimento, que vem ocorrendo em contextos de acelerada
industrializacdo e mudancas demograficas, sendo esta situacdo acentuada
pelo descumprimento das legislacbes de saude, inadequada fiscalizacao,
descaso a informacdo e processos de trabalho perigosos no ambito da
seguranca do trabalho.

O estabelecimento de nexo causal entre o cancer e a exposi¢cao devido
a ocupacdo pode ser dificil de estabelecer, pois, como afirma Ribeiro et al.
(2012), o tempo entre a exposicdo e o diagnéstico do tumor podem variar em
funcdo de varios fatores ligados ao agente, tipo de cancer, tempo de exposi¢ao
e suscetibilidade do trabalhador.

Deste modo, analisando o contexto brasileiro, a Sociedade Brasileira de
Dermatologia afirma que populacdes localizadas principalmente nas regides ao
sul do pais, por sua grande concentracdo de imigrantes europeus, e que por
guestdes geograficas, sociais ou culturais tenham sofrido pouca miscigenacao,
mantendo seu padréo racial, expressam, assim, riscos para o desenvolvimento
do cancer de pele. Além disso, séo regides em que ha uma maior reducédo da
camada de ozonio, destacando-se a regido sul ndo somente pelas
caracteristicas de cor da pele clara, mas por ter sua economia baseada em
atividades agropastoris (SBD, 2005).

Os estudos epidemiologicos tém demonstrado a associacdo de cancer

com causas ocupacionais, e principalmente a partir da década de 1960, com a
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criacdo da IARC pela OMS, o reconhecimento do carater cancerigeno das
diversas formas de exposicao, considerando a complexidade dos ambientes de
trabalho, ficou sob responsabilidade dessa agéncia. Em estudos experimentais
conduzidos em animais, os tipos de exposicdo foram divididos em quatro
categorias: aguda (em curto prazo), exposi¢cdes subagudas e subcronicas (em
um periodo de um a trés meses) e a exposi¢do crénica, quando as exposicdes
se repetem por um longo periodo (EATON; GILBERT, 2008 apud RIBEIRO et
al., 2012).

No caso de doencas multifatoriais ou multicausais como o cancer, ha
divergéncias entre os cientistas, sobre qual seria o limiar de dose considerado
para que a maioria dos trabalhadores ndo adoecessem. Desse modo, alguns
cientistas referem a necessidade de conhecimento dos mecanismos de acao
carcinogénica de cada agente, enquanto outros ponderam que qualquer
exposi¢do produz risco em potencial ao desenvolvimento do cancer e que néo

haveria um limiar de dose para agentes carcindégenos (RIBEIRO et al., 2012).

3.3.1 Principais exposic¢des relacionadas a atividade laboral.

As substancias capazes de causar dano a um sistema bioldgico, sob
determinadas condi¢cdes de exposicdo, e que podem levar ao Obito sdo
chamadas agentes téxicos (INCA, 2012c). Portanto, o efeito tdéxico depende
das propriedades do agente, situacdo de exposicdo, suscetibilidade do
organismo, via de metabolizac&o, além das vias de introducéo das substancias,
sendo destas as vias pulmonares e cutaneas as mais importantes no estudo da
toxicologia ocupacional e ambiental.

As diferentes formas de apresentacdo das substancias podem
potencializar sua absorcéo, influenciando na toxicidade de um agente, sendo
elas, segundo (EATON; GILBERT, 2008 apud RIBEIRO et al., 2012): os gases,
que permanecem no estado gasoso em condicbes normais de pressao e
temperatura; diferentemente dos vapores, que sdo formas gasosas de
substancias normalmente sdlidas ou liquidas e podem retornar ao seu estado
de acordo com as mudancas de presséo e temperatura; e os aerodispersoides,
particulas no estado sélido ou liquido, de tamanho reduzido, dispersas no ar e

que podem ficar em suspensao por muito tempo. Particulas muito pequenas
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(gasosas e soluveis) podem alcancar a corrente sanguinea, enquanto aquelas
pouco sollveis sofrem lento processo de degradacdo até serem absorvidas ou
eliminadas. Esses aerodispersoides podem ser classificados em poeiras,
fumos, neblinas, névoas e fumacas.

Devido a restricbes para a exposicdo a determinadas substancias,
baseadas nos conceitos de toxicidade e carcinogénicidade, serem recentes,
existem diferentes formas de classificacdo para um mesmo agente. A
Conferéncia Americana Governamental de Higiene Industrial (ACGIH), em
2001, considerou cancerigenas substancias com potencial de desenvolver o
crescimento desordenado de células, classificando-as em: Al — Carcin6geno
humano confirmado, A2 — Carcin6geno humano suspeito, A3 — Carcindégeno
animal confirmado com relevancia desconhecida para seres humanos, A4 —
Ndo classificavel como cancerigeno humano, e A5 — N&o suspeito como
cancerigeno humano (ACGIH, 2001).

Outra classificacdo, é formulada de acordo com o0s consensos
divulgados através de estudos cientificos que servem de referéncia para
recomendacdes da OMS, e adotam a classificacdo da IARC dividida em quatro
grupos: O Grupo 1- quando ha evidéncia suficiente de carcinogenicidade nos
humanos; Grupo 2 — O agente € provavelmente cancerigeno para humanos
(2A) ou possivelmente cancerigeno para humanos (2B), Grupo 3 — O agente
ndo € classificavel como cancerigeno para humanos, e Grupo 4 — O agente
(mistura) provavelmente ndo € cancerigeno para humanos (RIBEIRO et al.,
2012).

Como os agentes cancerigenos também podem ser encontrados nos
ambientes de trabalho, seu efeito pode ser potencializado quando somado a
outros fatores de risco para o cancer. Assim, a poluicdo ambiental, uma dieta
rica em gordura trans, o consumo abusivo de alcool e tabaco, ou os agentes
biolégicos somados a substancias como amianto, silica, solventes aromaticos,
metais pesados, radiacdo ionizante ou agrotoxicos, aumentam o risco de
cancer quando estao atuando sinergicamente.

A seguir, séo citados agentes carcinbgenos mais comumente presentes
nos ambientes de trabalho, sua a¢do sobre a saude dos trabalhadores e sua
classificacao segundo IARC:
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Quadro 1 — Agentes carcinégenos, Substancias e formas de exposicédo
segundo os danos comuns a saude e classificacdo IARC.

Inseticidas - utilizados para o A substancia DDT tem sido
controle de insetos, larvas e associada ao cancer de figado, Grupo 28
formigas (organoclorados e pulmao e linfomas em animais
organofosforados). de laboratério
Possui impurezas (dioxinas),
. . cancerigenas, e derivadas do
Herbicidas — usados no combate L . 8 e
. . acido fenoxiacético, que
as ervas daninhas (Pentaclorofenol . Grupo 1
L . apresenta efeitos
e Dinitrofendis). a .
teratogénicos. Associado ao
risco de desenvolver linfomas.
E um agente mielotdxico
Benzeno - usados nos processos o
L . regular e leucemogénico, que
produtivos industriais, na
L. a . quando em altas doses por
fabricagdo de substancias quimicas Grupo 1

tempo prolongado pode levar
a pancitopenia, resultante da
aplasia da medula dssea.

como detergentes, explosivos,
inseticidas, plastico, etc.

Xileno e tolueno - encontrados no
carvao e produzidos durante
gueimadas. Utilizados na industria
de tintas, borracha, etc. O tolueno Grupo 3
também é usado na mistura
adicionada a gasolina e para
produzir trinitrotolueno (TNT).
Amianto - composto por silicatos
hidratados de magnésio, ferro,
calcio e sddio, insolliveis em agua
e resistente a altas temperaturas.

Relacionado a asbestose, que
causa inflamagdo pulmonar
seguida de fibrose, estando

também associada ao

Inicialmente empregado nos . A Grupo 1
o a aparecimento do cancer de
utensilios de ceramica, passou a ~
, . pulmao, do trato
ser também usado como isolante . .
. . gastrointestinal e do
térmico de equipamentos. Sua .
. . ~ mesotelioma.
exposicdo ocorre pela inalagdo.
Silica cristalina - mineral duro e
mais abundante na crosta
terrestre. Pode ter origem mineral, Leva a pneumoconiose, mais
biogénica ou sintética, é prevalente no pais, aumenta o Grupo 1
encontrado em rochas e areias. risco de cancer pulmonar e
Utilizada como matéria-prima em outras doencgas auto-imunes
processos industriais. Sua
exposicdo é também por inalagdo
Formaldeido - grande uso na Os saldes de beleza tém
produgado de resinas industriais, utilizado extensivamente nas
colas, pastas e vernizes, produtos escovas progressivas para
de madeira, papel, plasticos e em alisamento capilar. Por ser
acabamentos téxteis, sendo rapidamente absorvido pelo
exposicdo de trabalhadores do trato respiratdrio e Grupo 1
setor varejista, de fundigdes e gastrointestinal, seu uso foi
industrias. Utilizado como proibido pela Agéncia
intermediario quimico, na Nacional de Vigilancia
agricultura, desinfetante Sanitaria (Anvisa), tanto no

industrial, doméstico e alisamento como nos
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desinfeccdo hospitalares. Também produtos de limpeza. Vem
é comumente usado como sendo associada, pela IARC, a
conservante de pegas anatémicas, cancer de nasofaringe, linfo-
na patologia, histologia, hematopoiético, sinonasal,
embalsamento e conservante de bucal, laringe e pulmao.
alimentos

Fonte: desenvolvido pela autora com base em ABIQUIM (2005); INCA (2012).

Outros tipos de exposicdo ocupacional que aumentam o risco de cancer
€ a exposicdo a radiacdo ionizante e nado-ionizante. No primeiro caso, 0s
elementos quimicos radioativos podem ser encontrados na natureza (como o
urénio) ou produzidos pelo homem em reatores nucleares. A exposi¢cao ocorre
através da propagacdo de energia em forma de ondas ou particulas sub-
atbmicas como a (de carga e massa maior, facilmente detidas, penetrando
ocasionalmente em um organismo através de um ferimento), B (capazes de
penetrar cerca de um centimetro, podendo causar danos a pele), y ou raios-x
(extremamente penetrantes, detidos apenas por parede de concreto ou metal),
as quais podemos considerar: microondas, radares, telefones celulares, a
radiacao solar, os tratamentos para cancer, e até armas nucleares (EPA, 2004;
INCA, 2006).

As formas de radiacdo podem ser divididas em ndo-ionizante e
ionizante, e sdo capazes de ocasionar danos bioldgicos, seja pela luz solar
nao-ionizante, como também pelas alteracdes teratogénicas das radiacdes
ionizantes (como na radioterapia, nos processos industriais, e até armas
bélicas). Segundo o Inca (2006), a IARC refere que existem mais de 100
estudos que relacionam a exposicdo a Radioterapia/diagnoéstico e excesso de
casos de cancer.

A radiacdo solar nao-ionizante € uma energia eletromagnética
propagada por ondas, que pode apresentar trés tipos: ultravioleta (UV), luz
visivel e radiacdo infravermelha. As radiagbes UV e infravermelha sdo luzes
invisiveis e fontes de calor. A exposi¢do solar é a maior fonte de exposigcéo a
radiacdo UV, ainda assim, esta corresponde a 5% da radiacdo solar, mas o
surgimento de outras fontes artificiais de radiacdo tem aumentado as chances
de exposicdo adicional (IARC, 2005).

A radiacdo ultravioleta pode ser dividida em trés bandas: UVA, UVB e

UVC. Dessas formas, as que atingem a superficie terrestre correspondem a
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95% de radiagédo UVA e 5% de UVB, podendo atingir direta ou indiretamente o
ser humano, seja dispersas em céu aberto, seja refletida em superficies (INCA,
2006).

Os raios UVB possuem intensa atividade fisiopatoldgica sobre a pele,
provocando queimaduras solares, fotoenvelhecimento e canceres cutaneos,
com grande parte sendo absorvida sobre a derme, sem penetrar
profundamente a pele. Ja os raios UVA sao responsaveis pelo bronzeamento
imediato, penetram profundamente na derme, e atualmente, acredita-se que
sejam responsaveis pelos danos ao DNA e membranas celulares, no
fotoenvelhecimento e na oncogénese de determinados tipos de cancer. Os
soldadores, como exemplo de exposicdo ocupacional, sdo expostos a intensa
emissao de radiacdo UV, podendo ter efeitos semelhantes aos trabalhadores
expostos diretamente ao sol ou que trabalham com superficies refletoras como
concreto, agua, recebendo radiacéo adicional (BAJDIKL et al., 1997).

A reducado da camada de oz6nio pode ainda agravar os efeitos a saude
pelo aumento da exposi¢cado a radiacdo UV. Segundo o Inca (2006), os raios
UVB apresentam maior impacto a saude humana, e dada a curta penetracao
das ondas de radiacdo, a pele e os olhos sao as principais areas de risco, cuja
superexposicdo pode causar queimaduras e cancer de pele, fotoqueratites,
fotoconjuntivites e catarata nos olhos, além de debilitar o sistema imunolégico
em casos de prolongada exposicdo. Embora existam, atualmente, formas
eficientes de prevencéo e protecéo a raios UV, cerca de 3 milhdes de canceres
de pele ndo melanoma sao diagnosticados anualmente e 15 milhdes de
pessoas se tornam cegas por catarata, dos quais 20% tem como causa ou
agravante a exposicao solar.

Os melandcitos na superficie da pele, podem promover uma maior
protecdo aos raios, contudo se sofrerem alteracbes podem ocasionar o
desenvolvimento de lesbes precursoras do melanoma como 0 nevo
melanocitico benigno (COSTA, 2012; INCA, 2006), e apesar de menos
frequente, apresenta alta mortalidade. Assim, a radiacéo solar é classificada no
Grupo 1, com evidéncias suficientes da sua carcinogenicidade em seres
humanos.

Como afirma Bedor et al. (2009), os agrotéxicos, sdo téxicos para o

homem e perigosos para o ambiente. Segundo os autores, a maioria dos
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trabalhadores ndo possui orientagdo técnica no local de trabalho. Obtendo os
produtos nas lojas de produtos agricolas, os trabalhadores sédo expostos a
situacdes de risco, ja que estes nédo utilizam critérios de dosagem em relacéo
ao tipo de cultura e ao tamanho da plantacdo, e acabam empregando produtos
nao especificos para determinadas doencas.

Segundo Gibson; Stephenson; Armstrong (2012), profissionais que
trabalham ao ar livre, como agricultores, salva-vidas, trabalhadores da
construcéo civil e professores de Educacao Fisica, podem ser expostos de seis
a oito vezes mais a radiagdo UV que trabalhadores de locais fechados. No
caso de trabalhadores em ambientes fechados, alguns estudos encontraram
associacdo do melanoma cutaneo com a exposicdo a iluminacao fluorescente,
e mesmo com 0 uso de tampas ou difusores, estes ainda emitiam radiacdo
UVA e UVB (BAJDIKL et al., 1996; STEINER, 1997).

Gawkrodger (2004) descreveu lesBes malignas e pré-malignas
decorrentes exposi¢cdes ocupacionais. Para o autor, o cancer de pele pode
surgir apds um acidente de trabalho, como uma queimadura devido ao trabalho
com soldagem ou contato com fragmento de metal quente, resultando em uma
cicatriz. Afirma que o tumor usual é um carcinoma basocelular, o periodo de
laténcia pode ser variavel, entre alguns meses a mais 2 anos.

Embora pareca ébvio que trabalhadores ao ar livre teriam um maior risco
desenvolver canceres de pele, em comparacdo aos que trabalham em
ambientes fechados, Gawkrodger (2004) argumenta que esses resultados
podem ser contraditorios. Afirma que ndo encontraram, na Australia e alguns
paises europeus, correlagdo entre o cancer de pele e o trabalho ao ar livre,
referindo que individuos com certos tipos de pele queimariam mais no sol e,
portanto, seriam mais propensas ao cancer. Segundo o autor, entre 0s que
trabalham em ambientes fechados, a radiacdo UV da soldagem é um fator de
risco potencial para o CPNM em soldadores, contudo as radiagbes ionizantes
como raios-X, antigamente reconhecidas por terem potencial de causar lesdes
pré-malignas e CEC em profissionais de salde como 0s primeiros cientistas,
meédicos e radiologistas, ndo era bem controladas e normatizadas, o que
aumentava o risco para os cancer de pele precoce nesses profissionais por ndo
costumarem a wusar aventais de chumbo como protecdo (SUGITA;
YAMAMOTO; SUENAGA, 2000).



39

Recentemente, varios autores uma elevada prevaléncia de melanoma
maligno em pilotos e comissario de bordo, que sao expostos frequentemente a
radiacdo cosmica (RAFUSSON; HRAFNKELSSON; TULINIUS, 2000), no
entanto, outros autores preferem acreditar que essa prevaléncia tenha mais a
ver com os efeitos do estilo de vida do que propriamente da radiacdo cosmica.
(REYNOLDS; CONE; LAYEFSKY, 2002).

Spiewak (2001) descreveu que o0 arsénico, usado em uma variedade de
processos industriais, como na producéo de vidro, semicondutores e fabricacao
de pesticidas, representa um elevado risco para o cancer de pele em
agricultores, embora também acredite que sua absor¢cdo sistémica através da
ingestao seja um modo de exposicdo mais importante que a via transdermal. E
por ser um subproduto em fundi¢cdo de cobre, chumbo e zinco, mineradores
também seriam expostos ao arsénico durante atividades de mineracdo e
fundicdo. Afirma que o arsénico é um forte agente mutagénico, e que este
ainda atuaria como co-carcinégeno com a radiacdo ultravioleta, principalmente
nos casos das atividades laborais supracitadas.

Diante da alta incidéncia do cancer de pele ndo melanoma, e de seu
grande impacto financeiro no sistema de saude, associados a alta prevaléncia
de trabalhadores ao ar livre no Brasil, a habilidade de suspeicdo diagndstica
precoce e acurada de lesdes iniciais com dimensdes menores, por parte do
profissional de salde, implica em menores chances de deformidades, cicatrizes
ou algum prejuizo funcional decorrente do tratamento cirirgico do cancer de
pele ndo melanoma, por permitir que o paciente receba medidas preventivas
mais precocemente, e no caso do cancer de pele do tipo melanoma, seu
diagnostico precoce significa, ainda, a preservacdo da vida do paciente
(COSTA, 2012).
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4 OBJETIVOS

4.1 Objetivo Geral

Descrever os casos de cancer de pele ndo melanoma em residentes do

Distrito Sanitario IV da Cidade do Recife segundo exposicdo ocupacional.

4.20bjetivos Especificos

1.

2.

Caracterizar os casos de cancer de pele ndo melanoma segundo os
dados sociodemogréficos, condicdo de saude autorreferida e fatores
predisponentes ao cancer de pele;

Verificar a histdria ocupacional dos casos, de acordo com os tipos de
ocupacdo, o tempo exercido em cada funcdo, e exposicdes

relacionadas ao trabalho.
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5 PROCEDIMENTOS METODOLOGICOS

5.1 Delineamento do estudo.

O presente estudo seguiu um desenho descritivo, de carater exploratério
como um passo inicial para investigacdes futuras. Trata-se de um estudo

observacional, do tipo série de casos.

5.2 Localizag&o do estudo

O estudo foi realizado na Regido Oeste ou Regido Politico-
Administrativa 4 (RPA4) da cidade do Recife. Segundo o Censo Demografico
2010 do IBGE, esta RPA possui uma populacdo de 278.947 habitantes,
distribuidos numa area de 4.213 ha, sendo formada por 12 bairros (Cordeiro,
llha do Retiro, Iputinga, Madalena, Prado, Torre, Zumbi, Engenho do Meio,
Torrbes, Caxanga, Cidade Universitaria e Varzea) e cortada por importantes
eixos de transporte (Avenida Recife, Avenida José Rufino, Avenida Sao Miguel,
Avenida Caxangd, Avenida Abdias de Carvalho, BR 101 e BR 232). A
expansao urbana desses bairros vincula-se diretamente aos caminhos que
interligaram o porto e o centro do Recife ao interior do estado.

A instalagdo de grandes equipamentos institucionais, concentrando
atividades e servicos diversos, por vezes, de carater metropolitano, como o
Campus da Universidade Federal de Pernambuco (UFPE), a Superintendéncia
de Desenvolvimento do Nordeste (SUDENE), a Eletrobras Chesf entre outros,
além das obras rodoviarias e o conjunto habitacional UR-7, modificaram
sensivelmente a aparéncia da cidade, sem, contudo, mudar as caracteristicas
gue ja vinham se moldando ao longo do tempo nos bairros circunvizinhos.
Houve, ainda, a contribuicdo expressiva, para o processo de urbanizagao
dessa regido, com a chegada de 3.000 familias no bairro do Engenho do Meio-

Roda de Fogo, no final da década de 1980.
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Paulista

RPA 1 - Centro
RPAZ - Norte
RPA 3 - Noroeste
RPA 4 - Oeste
RPA 5 - Sudoeste

S. Lourengo
da Mata

Jaboatao dos f
Guararapes /

A
Figura 1 - Distribui¢c@o das regides politico- Figura 2 - Taxa de crescimento anual da

administrativas. populacéo entre 1991 e 2000.
Fonte: RECIFE. Prefeitura, 2014. Fonte: RECIFE. Prefeitura; PNUD: Atlas do

Desenvolvimento Humano no Recife. 2005.

As maiores taxas de crescimento populacional ocorreram principalmente
nas periferias do municipio (Figura 1), enquanto as populacfes das areas mais
desenvolvidas estavam se estabilizando ou reduzindo seu tamanho,
resultando, por exemplo, em um crescimento absoluto de 25.932 habitantes
entre 2000 e 2010, somente na RPA 4.

Existem 15 (quinze) Zonas Especiais de Interesse Social (ZEIS), que
abrangem porcées de 09 (nove) bairros: Brasilit, Engenho do Meio/Vila
Redencdo, Campo do Banco, Caranguejo/Tabaiares, Mangueira da Torre,
Prado, Rosa Selvagem, Sitio do Berardo, Sitio do Cardoso, Sitio Wanderley,
Torrbes, Vietnd, Vila Arraes, Vila Felicidade e Vila Unido. A populacéo
estimada é de 88.485 habitantes (35% da populacéo da regido) e a densidade
demografica € bastante alta nessas zonas, variando de 260 a 970 hab/ha.

Considerando-se a distribuicdo etaria, todas as regibes acompanham a
tendéncia da Cidade, sendo a RPA 4 a terceira mais populosa em todas as
faixas etarias, onde o Cordeiro possui uma maior concentracao na faixa adulta,
e Engenho do Meio, tradicional bairro da RPA, possui a maior porcentagem de
populacao idosa (IBGE, 2010).
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5.3 Tamanho e Sele¢céo da populacéao do estudo

A populacéo de estudo limitou-se aos casos de cancer provenientes do
Registro de Cancer de Base Populacional (RCBP) da cidade do Recife nos
anos de 2005 a 2007, sendo estes 0s mais atuais.

A restricdo pelos trés ultimos anos do registro justifica-se por diversos
fatores, entre eles: O registro mais recente ter pelo menos sete anos de
ocorréncia; Entre os casos jovens, até 19 anos, classificados como cancer
infanto-juvenil, dois apresentavam diagndstico de cancer de pele em tenra
idade (2 e 5 anos); O RCBP apenas registra os Obitos por céancer,
desconsiderando os 6bitos por outras causas; Os casos mais velhos, acima de
80 anos, teriam idade superior a 90 anos na época da entrevista; E a
informacgédo sobre ocupacdo ser pouco preenchida, faltando este registro na
maior parte dos casos. Assim, a partir do RCBP de 2005 a 2007, foram
identificados 2.079 casos de cancer residentes na regido do Distrito Sanitario
IV (DS-1V).

Desse modo, dos 2.079 casos de cancer supracitados, 284 eram casos
de cancer em individuos com idade inferior a 19 anos e superior a 80 anos,
restando 1.795 casos de cancer adulto com idade entre 20 e 80 anos. Apoés a
exclusdo dos 568 6bitos por cancer do registro, ocorridos nos anos de 2005 a
2013, dos 1.227 casos de cancer, 157 eram de pele, sendo 14 do tipo
melanoma e outros tipos cujo diagnéstico ndo constava no registro (lacuna em
branco). Por conseguinte, apds analisado, foram encontrados no RCBP 143
casos de cancer de pele ndo melanoma, entre os anos de 2005 e 2007, para a
etapa de coleta (Figura 3). Dos casos de cancer de pele ndo melanoma, 84%
apesentavam diagnostico de carcinoma basocelular, 8% de carcinoma de

células escamosas e 8% dos demais tipos de canceres de pele ndo melanoma.
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RCBP DS-IV (2005-2007)

2.079 casos de cancer
I

Casos menores de 19 anos e
maiores de 80 anos

284 casos

Casos entre 20 e 80 anos

1.795 casos

Exclusdo de 568 débitos ocorridos | ----ommoccoccccaoooo

entre 2005 e 2013 Casos de cancer RCBP DS-IV de
2005 a 2007

1.227 casos de cancer

Casos de cancer de pele Outros tipos de cancer

157 casos

1.070 casos

Casos de cancer de pele melanoma e

Casos de cancer de pele nao
diagndstico em branco no RCBP

melanoma

143 casos

Figura 3- Selegdo dos casos de cdncer de pele ndo melanoma antes da etapa de coleta.

5.4 Critérios de inclusao.

Individuos com diagnostico confirmado de cancer de pele ndo melanoma
provenientes do RCBP do DS-IV entre 2005 e 2007, independente do sexo e
da etnia ou cor da pele, de 20 a 80 anos de idade, que deram seu

consentimento para participar no estudo de acordo com a legislacéo aplicavel.

5.5 Critérios de excluséo.

Foram excluidos do estudo os 6bitos ocorridos no periodo de 2005 a
2013 (ultimo registro do banco 2005-2007); individuos com diagnéstico
confirmado de céncer de pele do tipo melanoma; menores de 19 anos e
maiores de 81 anos de idade; que se recusaram a participar ou que desistiram
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de sua participacdo no estudo. Também foram excluidos aqueles casos que
nao apresentavam condicdes ou capacidade cognitiva para responder o
questionario (exemplo, deterioracdo ou declinio cognitivo e de memoria,
sindrome demencial, delirio ou depressédo), seja autoreferida ou referida por

pessoas do convivio do sujeito.

5.6 Procedimentos de coleta de dados

Apés aprovacdo do projeto no Comité de Etica e Pesquisa, as
entrevistas foram conduzidas a partir de uma abordagem domiciliar,
incialmente pelo estudo piloto (em duas semanas), com os alunos do Programa
de Educacdo pelo Trabalho para a Saude/Vigilancia em Saude (PET-
Saude/VS), e logo posteriormente, com a coleta, que ocorreram de agosto a
outubro de 2014.

A partir da colaboracdo das Equipes de Saude, especialmente dos
Agentes Comunitarios de Saude (ACS), dos casos que aceitaram participar da
pesquisa, foram realizadas as entrevistas nos enderecos confirmados de areas
cobertas por essas equipes. Contudo, 19 enderecos considerados cobertos
pelo Programa de saude da familia (PSF) no registro de enderecos da
coordenacdo de atencdo primaria a saude do Distrito sanitario 1V, foram
referidas como descobertas pelos ACS da area.

Quanto as areas descobertas de PSF, a entrevista foi conduzida com a
colaboragdo de um(a) funcionario(a)/servidor(a) da Vigilancia Epidemioldgica
do Recife, preceptoras do PET-Saude/VS, também coma participacdo dos
alunos deste grupo.

Os enderecos foram pesquisados e separados por bairro, e quando o0s
individuos ndo eram encontrados em suas residéncias, 0 mesmo domicilio era
visitado novamente trés vezes, e em outros horarios. As entrevistas, portanto,
foram agendadas de acordo com a disponibilidade dos sujeitos, no intuito de
otimizar a coleta. Apesar dessa tentativa de programar as entrevistas, algumas
dificuldades foram encontradas ao longo dessa etapa:

= Foram encontrados 20 enderecos cujos casos de cancer de pele haviam

falecido apds dezembro de 2013 ou por outras causas.
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= 5 casos que se recusaram a participar da pesquisa.

= 20 casos haviam mudado de endereco.

= 5 casos nao apresentavam condicdes ou capacidade cognitiva para
responder o questionario.

= 33 casos nado foram encontrados em suas residéncias, mesmo apos 2

ou 3 tentativas.

20 6bitos

12 mudangas de endereco

19 casos em areas

descobertas de PSF

30 casos nao encontrados

32 casos de cancer de pele

nao melanoma

8 enderecgos que deixaram de entrevistados

ser residéncias

melanoma

—
~
)
<)
o
1h
o
<)
i
P
73
(o]

12 enderegos inexistentes

143 casos de cancer de pele nao

5 casos com dificuldades
cognitivas para responder

Figura 4- Casos de cdncer de pele ndo melanoma apds a investigagdo de campo e entrevista dos casos.

A ap0s a conclusao desta etapa em outubro de 2014, foram encontrados
até o final da coleta 32 casos de cancer de pele ndo melanoma, que aceitaram

participar da pesquisa.

5.7 Instrumentos de coleta de dados.

O instrumento de coleta de dados utilizado foi baseado no Inquérito

Domiciliar sobre Comportamentos de Risco e Morbidade Referida de Doencas
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e Agravos nao Transmissiveis (BRASIL, 2004) e do documento elaborado pelo
Instituto Nacional do Cancer (RIBEIRO et al., 2012), que estabelece diretrizes
para a vigilancia do cancer relacionado ao trabalho.

O Questionario (APENDICE A) é composto por 5 dominios, além da sua
primeira parte, que corresponde as informacdes sociodemogréficas dos
entrevistados, com variaveis como sexo, situacao conjugal, pais ou cidade de
origem e escolaridade. O primeiro dominio esta relacionado a histéria médica
do individuo, com dados sobre o quadro geral de saude e a histéria médica do
cancer diagnosticado. O segundo refere-se a histéria familiar, ou seja, os casos
de cancer na familia, habitos sociais dos familiares como tabagismo e historia
ocupacional. No terceiro dominio, consideram-se as exposicées ambientais,
sejam elas proximas ao ambiente de trabalho ou aquelas encontradas na rotina
ou locais de lazer do individuo. No quarto dominio sdo abordados os héabitos
sociais do individuo, principalmente aqueles anteriores ao diagnéstico do
cancer. O ultimo dominio, refere-se a histéria ocupacional do entrevistado.
Neste item, foram consideradas as ocupac¢des exercidas pelo mesmo durante o
periodo minimo 1 ano, a descricdo das ocupacdes citadas e exposicoes
referentes a cada atividade laboral.

5.8 Variaveis pesquisadas

Sociodemogréaficas

Sexo Masculino/Feminino Categodrica dicotbmica
Idade - Continua

Raca/Cor Branca/Parda/Preta/etc Categorica politbmica
Escolaridade Analfabeto/Ensino Categorica politbmica

Fundamental/E.Médio/etc
Histéria Médica Geral

Estado de saude Excelente/Bom/etc Categorica politbmica
Co-morbidades Morbidades referidas Categorica politdmica
Tipo ou localizacdo do | Leucemia/Estébmago/ Categorica politbmica
cancer Linfoma/Pulmé&o/etc

Idade do diagnéstico - Continua

Tratamento Quimioterapia/Cirurgia/etc | Categorica politbmica
Recidiva Sim/Néao Categorica dicotdmica
Metastase Sim/Néao Categorica dicotdmica

Historia Familiar



Qualidade de vida

N&o respondeu

Principais limitagbes

Historia de céncer na | Sim/N&o/Nao sabe ou | Categorica politbmica
familia N&o respondeu
Historia de tabagismo Sim/Nao/Nao sabe ou | Categorica politbmica

Historia social

Categdrica politbmica

cigarros que fumava

Fumante Tempo, quantidade e tipo | Categorica politbmica
de cigarros que fuma
Ex-fumante Tempo e quantidade de | Categorica politbmica

Consumo de bebidas
alcodlicas

Frequéncia e quantidade
de bebida alcodlica

Categodrica politbmica

Habitos sexuais

Habitos de risco

Categorica politbmica

Atividade fisica

Frequéncia com que faz
atividade fisica

Categorica politbmica

Exposicao solar

Historia ocupacional
Renda mensal

Frequéncia com que se
exp0de ao sol

Menos de 1 salario/ de 1-
2 salarios/etc

Categodrica politbmica

Categorica politbmica

Tipo de ocupacgao

Formal/Informal/etc

Categodrica politbmica

Local de trabalho

Nominal

Uso de Equipamentos
de protecéo

Sim/Nao/Nao sabe

Categorica politbmica

Tipo de exposicao

Exposto a  Produtos
quimicos, fumacas,
pieiras, metais, gases e
radiacao.

Categorica politbmica

5.9 Analise estatistica

5.9.1 Construcgéo e alimentagéo do banco

O banco de dados foi construido a partir de um livro de codigos

elaborado para o

instrumento utilizado nas entrevistas aos sujeitos

participantes da pesquisa. Este banco foi alimentado no programa Excel e

SPSS versdo 20.0 com os coédigos numéricos listados e categorizados. O

controle de qualidade foi feito através da dupla entrada de digitacdo das

informacOes coletadas nas entrevistas. Além disso, o questionario foi
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previamente testado (Estudo Piloto), e foram feitas as revisdes de codificacédo

do questionario e suas variaveis.

5.9.2 Analise de dados

O processamento dos dados foi realizado no programa SPSS versao
20.0 para obtencao de estatistica descritiva, com medidas de tendéncia central
e de dispersao, incluindo frequéncias absolutas e relativas. Foram analisadas
as relacdes sugeridas pelas proposicdes com os dados encontrados neste
estudo. Para isso, foram elaboradas tabelas de contingéncia, e quando
necessario, foram comparadas as frequéncias observadas entre 0os conjuntos
de variaveis que se esperava analisar. Com o intuido de melhorar a qualidade
dos dados, alguns indicadores foram agrupados, e ainda, foi construida uma
matriz de exposicdo ocupacional, relacionando as ocupacdes encontradas as

exposicdes dos casos estudados.
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6 Consideracdes éticas

Este estudo respeitou os aspectos éticos da resolucao n° 466/2012 do
Conselho Nacional de Saude, sobre pesquisa com seres humanos. Para ter
acesso ao banco do Registro de céancer de base populacional (RCBP), foi
solicitada aprovacao de projeto enviado ao Comité de ética em pesquisa (CEP)
envolvendo seres humanos do Centro de Ciéncias da Saude (CCS) da
Universidade de Federal de Pernambuco (UFPE), e liberado sob o parecer de
namero 449.319 em 06/11/2013 (ANEXO A).

A coleta de dados priméarios foi realizada, ap6s aprovacao do projeto de
pesquisa pelo CEP, liberado sob o parecer de numero 748.474 em 15/08/2014,
através de entrevista semi-estruturada com os casos de cancer de pele nao
melanoma que tenham aceitado participar do estudo. Os entrevistados foram
informados sobre o0s objetivos e relevancia da pesquisa, sendo requerida sua
autorizacdo através de um Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
(APENDICE B), e garantida sua privacidade, sigilo dos dados e a possibilidade
de desisténcia do estudo em qualquer momento, minimizando-se 0s riscos ou
prejuizos. Todas as informacdes coletadas serdo guardadas por cinco anos,

sendo destruidas ap0s esse periodo.
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7 RESULTADOS

Dos 32 casos estudados, 46,9% (15) eram do sexo masculino e 53,1%
(17) do sexo feminino. A média de idade entre os participantes foi de 66,5
anos, variando de 49 a 87 anos de idade. Quase 70% dos entrevistados (22)
referiu ndo ter concluido o ensino fundamental, estando as mulheres em maior
namero entre os entrevistados analfabetos (Tabela 1). Quanto a raga ou cor da
pele, mais de 80% dos participantes (26) referiu ser da raga ou cor branca,
cinco casos se consideram pardos e um caso se considera da raca ou cor preta

(Tabela 1). Todos os entrevistados informaram naturalidade nordestina.

Tabela 1 — Distribuicdo da frequéncia de casos de céncer de pele né&o
melanoma segundo escolaridade, raga ou cor e sexo.

Sexo
Total
Masculino Feminino
n % n % n %
Analfabeto/sem estudo 1 3,1 4 12,5 5 15,6
Escolaridade Ensino Fundamental 8 25 9 28,1 17 53,1
Ensino Médio 3 9,4 2 6,25 5 15,6
Ensino Superior 3 9,4 2 6,25 5 15,6
Total 15 46,9 17 53,1 32 100
Branca 12 37,5 14 43,7 26 81,25
Parda 3 9,4 2 6,25 5 15,6
Raga ou cor
Preta 0 0 1 3,1 1 3,1
Total 15 46,9 17 53,1 32 100

Fonte: autoria propria.

A média de idade para o primeiro diagnostico de cancer de pele néo
melanoma (CPNM) entre os entrevistados foi de 53,81, variando entre 12 e 79
anos, a excecdo de um caso que referiu ndo lembrar a idade ou o ano do
diagnéstico (Gréfico 1). Embora os 32 casos de cancer de pele ndo melanoma
deste estudo sejam provenientes do registro de cancer de base populacional
entre os periodos de 2005, 2006 e 2007, um terco dos participantes (12) referiu
gue seu primeiro diagnéstico foi anterior a esse registro, outros referiram ndo

saber do diagndstico (1) e ndo saber do surgimento de lesdo na pele poucos
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meses antes da entrevista desse estudo (1). Os demais casos (18)
confirmaram seu primeiro diagnostico de lesdo na pele no periodo entre 2005 e
2007, sendo que nove deles informaram que esta foi sua Unica lesdo. Quanto
ao histopatoldgico, segundo o RCBP, dos 32 casos coletados nesta pesquisa,
31 tiveram diagnostico de carcinoma basocelular e apenas um caso de

carcinoma de células escamosas.
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Ano do primeiro diagndstico

Gréfico 1 - Distribuicdo de casos de cancer de pele ndo melanoma segundo o0 ano do primeiro diagnostico

Mais de 80% (27) dos entrevistados referiu um estado de saude de
excelente a bom, quando comparado com o estado de saude de outras
pessoas da sua idade antes do diagndstico do cancer de pele, sendo que seis
casos referiram seu estado salde como excelente, quatro como muito bom e
17 como bom. Foram ainda citadas pelos entrevistados algumas condi¢cdes ou
doencas referentes ao periodo anterior ao diagnostico, como: artrite (7), niveis
elevados de colesterol (3), depresséo (2), diabetes (3), cardiopatia (1), doencas
respiratorias (6), fraturas por queda (6), hepatite (3), hipertensao (9), obesidade
(3), sifilis (2), tuberculose (1), Labirintite (1), caxumba (3) e Albinismo (1) foram
outras condi¢des descritas como ocorridas antes do primeiro diagnoéstico de
cancer de pele. Um caso informou ter sido submetido a tratamento com luz
ultravioleta para o controle de alergias nos primeiros anos de vida,
mencionando este tratamento como importante fator para suas lesbes de pele,
uma vez que referiu ter sempre trabalhado na area administrativa e de ter se

exposto ao sol na infancia e adolescéncia.
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Quando questionados sobre seu estado de saude atual, em comparacdo
com outras pessoas da mesma idade, referiram uma piora no estado de saude,
sendo 15 como estado bom, em que 11 permaneceram referindo este estado
para antes e ap0s 0 cancer, enquanto o estado de saude regular passou de
trés (antes do cancer) para 10 casos e o estado ruim de um para trés casos
(Tabela 2). Nesse contexto, algumas co-morbidades cronicas e condi¢cdes de
saude foram referidas, das quais se fazia necesséario o uso de medicacéo
sistematica para seu controle ou cura, foram elas: artrite (8), niveis elevados de
colesterol (7), depressao (4), diabetes (7), cardiopatia (4), doencas respiratorias
(4), fraturas por queda (3), fratura por doenca (1), Hanseniase (1), hipertensdo
(12), obesidade (1), tuberculose (1). Quatro casos ainda descreveram a
ocorréncia de labirintite (1), enfisema pulmonar (1), AVC (1) e erisipela (1),

como havendo ocorrido apés os tratamentos para o cancer.

Tabela 2 — Distribuicdo da frequéncia de casos de cancer de pele néo
melanoma segundo o estado de salde autorreferido antes e apds o diagndstico
do céncer.

Depois do cancer

Nao

Muito Total
Excelente Bom Bom Regular Ruim sabe/n3o
respondeu
Antes do cancer n % n % n % n % n % n % n %
Excelente 2 6,2 0 0 3 9,4 1 3,1 0 0 0 0 6 18,8
Muito Bom 1 3 1 31 1 3,1 1 3,1 0 0 0] 0 4 12,5
Bom 0 0 0 0 11 344 5 156 1 31 0 0 17 53,1
Regular 0 0 0 0 0 0 3 9,4 0 0 0] 0 3 9,4
Ruim 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 3,1 1 3,1
N3o sabe/ndo
0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 3,1 1 3,1
respondeu
Total 3 94 1 31 15 469 10 312 3 94 0 0 32 100

Fonte: autoria propria.

Apenas um caso nao soube informar se iniciou tratamento para o cancer
de pele. Por ter sofrido um acidente vascular cerebral (AVC) a época do
registro (RCBP de 2005-2007), referiu ndo lembrar de eventos proximos a esse
periodo.

Entre os demais casos, um néo iniciou o tratamento para a lesdo em

pele, justificando que houve dificuldade no acesso ao tratamento devido a
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assisténcia médica deficiente e falta de vagas. Dos 30 casos que iniciaram
tratamento para o primeiro céancer de pele diagnosticado, predominou o
tratamento exclusivamente cirdrgico, em mais de 90% (29) dos casos. Um
caso, aléem do tratamento cirargico, foi submetido a radioterapia, referindo ter
permanecido sob tratamento e acompanhamento meédico apds o primeiro
diagnostico de cancer de pele. No entanto, apenas um caso tratado
exclusivamente com cirurgia informou ter permanecido sob tratamento e
acompanhamento médico, enquanto a maioria dos casos, informaram que 0s
médicos ndo descreviam suas lesdes como malignas, ndo mencionavam a
ocorréncia como cancer e ndo disponibilizavam o resultado histopatolégico.

N&o foram relatados casos de metastase decorrente do cancer de pele
ndo melanoma neste estudo. No entanto, sete casos admitiram a ocorréncia de
recidiva da lesdo previamente tratada, o que sucedia cerca de um a trés anos
apos o primeiro diagnéstico. Quatro casos consideraram como sequelas
algumas condi¢fes, segundo eles, adquiridas apos o tratamento do cancer de
pele, foram elas: formigamento (1) e queimacdo na regido da lesdao (1),
depressao (1) e mutilagdo (2), comprometendo esteticamente o local da
excisdo cirargica, ao ponto da necessidade de cirurgia plastica e protese buco-
maxilo-facial.

A ocorréncia de um segundo cancer entre 0s participantes, seja de outro
tipo ou mesmo de pele ndo melanoma, foi relatada em 20 dos 32 casos de
cancer entrevistados, e cuja idade variou entre 23 e 79 anos, com uma média
de idade de 73,72 anos. Destes, 17 casos informaram ter iniciado tratamento,
entre 0s quais 14 passaram por cirurgias, um por radioterapia, e dois
submeteram-se a cirurgia e radioterapia, sendo que um deles ainda faz
quimioterapia. Entre o0s trés casos que apresentaram outro cancer
independente do primeiro e ndo iniciaram tratamento, todos foram céanceres de
pele ndo melanoma, e embora sem sucesso, apenas um referiu ter procurado
tratamento.

Entre os tipos de cancer relatados, 18 casos descreveram o surgimento
de novas lesbes de pele, localizadas em regibes do corpo diferentes do
primeiro cancer, sendo as mais frequentes na regido da cabeca e pescoco (12
casos), seguidas dos bracos (5) e regido toracica (3). Os outros dois casos de

cancer independentes do primeiro, foram um linfoma n&o-hodgkin de pele, cujo
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tratamento foi concluido, e um cancer de préstata, do qual houve recidiva e 0
individuo, no momento da coleta de dados, encontrava-se em tratamento
quimioterapico.

Quanto a histéria familiar, 59,4% (19) dos casos afirmou apresentar pelo
menos um caso de cancer na familia, sendo mais frequente entre o pai (9), os
irmaos (9) e a mae (5), 21,9% (7) informaram n&o ter historia de cancer na
familia e 18,8% (6) ndo souberam responder sobre a ocorréncia de cancer na
familia. Entre os tipos de cancer mais comuns na histéria familiar dos
participantes, o cancer de pele ndo melanoma foi 0 mais frequente, com 35%,
seguido dos canceres em endométrio e pulméo, ambos com 12,5%.

Dos relatos sobre exposicédo passiva a fumaca de cigarro no ambiente
familiar, mais de 80% (26) dos participantes da pesquisa informaram que tal
exposi¢cdo ocorrera tanto durante a infancia (37,5%) como recentemente
(34,4%) (Tabela 3). E embora fosse possivel marcar mais de uma alternativa,
28,1% nao souberam informar, ou nado responderam, quando foi mais

frequentemente exposto a fumaca de cigarro.

Tabela 3 — Distribuicdo da frequéncia de casos de cancer de pele néo
melanoma segundo a exposi¢cdo passiva a fumaca de cigarro no ambiente
familiar e a ocasido da exposicao.

Ocasido da exposi¢dao

Atualmente Na N&o sabe/ndo
Cea Total
infancia respondeu
Fumante passivo n % n % n % n %
Sim 11 34,4 12 37,5 3 9,4 26 81,2
Nao 0 0 0 0 6 18,8 6 18,8
Total 11 34,4 12 37,5 9 28,1 32 100

Fonte: autoria propria.

Quanto as informacdes sobre o habito de fumar pelo participante até o
momento do diagnéstico do cancer de pele, oito casos referiram que ainda
eram fumantes a época do diagndstico, seis informaram que ja haviam parado
de fumar, antes do surgimento da lesédo na pele e 18 referiram nunca ter
fumado. O tempo do hébito variou de sete a cinquenta anos, entre fumantes e
ex-fumantes, com uma média de 32,1 anos. Dos 14 casos que referiram o

habito de fumar, nove foram fumantes passivos na infancia, e atualmente, 13
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sdo ex-fumantes, dos quais oito ndo fumam ha pelo menos 10 anos. Em
propor¢do um pouco maior, foi relatado o consumo de bebida alcodlica em
pouco mais de 65% (21) dos casos, dos quais 46,9% (15) referiram o habito em
uma frequéncia de pelo menos um a trés dias por semana, com uma média de

44,81 doses ingeridas (Tabela 4).

Tabela 4 — Distribuicdo da frequéncia de casos de céncer de pele né&o
melanoma segundo o habito de consumir bebida alcodlica até o momento
diagnodstico do cancer.

n %
Consumia bebida Sim 21 65,6
alcodlica Nao 11 34,4
Total 32 100,0
Todos os dias 6 18,8
Frequéncia que bebia De 1-3 dias na semana 9 28,1
De 1-3 dias no més 2 6,3
Menos de 1 dia no més 4 12,5
N&o sabe/ndo respondeu 11 34,4
Total 32 100,0

Fonte: autoria propria.

No modulo de habitos sexuais, entre os entrevistados, 26 casos
negaram o uso de preservativo nas relagdes sexuais ao longo da vida, sendo
que sete deles ainda referiram ter contraido infeccdo sexualmente
transmissivel decorrente de relagdo sexual desprotegida.

J& o sedentarismo, foi predominante entre os participantes. Pouco mais
de 65% (21) dos casos afirmou nunca ter praticado qualquer tipo de exercicio
fisico, nem mesmo caminhada. Dos casos que praticavam algum exercicio
fisico até o diagnostico do cancer de pele, cinco referiram pratica diaria entre
10 e 60 minutos, e trés referiram esse mesmo tempo de atividade fisica de um
a trés vezes na semana, sendo classificada por sete dos oito casos como
atividade leve. Quatro casos referiram praticar atividade fisica de moderada a
intensa, no entanto dois deles afirmaram que praticavam 0s exercicios menos

de um dia na semana.
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Tabela 5 — Distribuicdo da frequéncia de casos de céncer de pele néo
melanoma segundo os habitos de exposi¢do solar até o momento diagnostico
do cancer.

Exposicdo solar

Atividades S N
Lazer Trabalho Exercicio fisico  Locomogdo
dolar
n % n % n % n % n %
Sempre 13 40,6 16 50,0 6 18,8 4 12,5 21 65,6
Quase sempre 3 9,4 2 6,3 3 9,4 3 9,4 5 15,6
As vezes 3 9,4 5 156 3 9,4 3 9,4 2 6,3
Raramente 11 34,4 6 18,8 6 18,8 6 18,8 4 12,5
Nunca 2 6,3 3 9,4 12 37,5 16 50,0 0] 0
N3o sabe/ Ndo
0 0 0 0 2 6,3 0 0 0 0
respondeu
Total 32 100 32 100 32 100 32 100 32 100

Fonte: autoria propria.

Na busca de recordar sobre as exposi¢cdes solares do passado, para
locomogéo, trabalho e lazer, nesta ordem, a maior parte dos entrevistados
referiu ter sempre ou quase sempre se exposto ao sol. A exposi¢ao rara ao sol
foi descrita em 34,4% para atividades de lazer e 18,8% nas atividades do lar, e
em 50% dos casos, os exercicios fisicos implicavam em alguma exposicdo
solar, embora esta atividade tenha sido relatada como muito rara entre os
participantes. No entanto, alguns casos cujas ocupacdes podiam ser
confundidas com atividades do lar, como as lavadeiras, a exposicao solar foi
descrita como ocupacional, apenas nos casos em que 0 individuo nédo
conseguia dissociar a exposicado solar exclusivamente ocupacional da nao
ocupacional.

Foi observado que a protecdo solar ndo era um habito tdo comum entre
os homens como era entre as mulheres participantes deste estudo. Dos 15
participantes do sexo masculino, 10 referiram nunca ter usado qualquer forma
de protecédo solar até o diagnostico do cancer de pele, sendo que, a maior
parte destes, também nao tinha o habito procurar uma sombra quando exposto
ao sol por pelo menos 30 minutos. Ja entre as entrevistadas, foi reportada
preocupacao diferente com a protecdo solar, em que 5 das 17 mulheres
referiram que n&o tinham o habito de proteger do sol até serem diagnosticadas

com cancer de pele ndo melanoma.
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No Grafico 2 é possivel observar que uma pequena diferenca, entre 0s
sexos masculino e feminino, na distribuicdo dos casos quanto ao hébito de usar
protecdo solar. Embora cinco entrevistados do sexo masculino tenham referido
se proteger do sol, o niumero de casos com um segundo diagndstico de cancer
foi maior também para os casos que nunca tiveram o hébito de se proteger do
sol antes do surgimento do cancer. Enquanto que para sexo feminino, essa
frequéncia se apresenta mais distribuida, sendo referida uma maior frequéncia
no habito de protecéo solar que o sexo masculino, e uma menor ocorréncia de
um segundo cancer. No entanto, é importante ressaltar que, entre homens e
mulheres, as ocupacdes relatas entre 0os casos que apresentaram um segundo
tipo de cancer, apresentavam também maior exposicédo solar como lavadeiras

(6), comerciantes externos (3) e trabalhadores da construcéo civil (2).

4

o I Ill .|l|l|l

Quase as vezes Raramente Nunca Sempre Quase as vezes Raramente Nunca
sempre sempre

N

Ne de casos com novo cancer

[ERN

Masculino Feminino
Frequéncia de protegao solar

B Sim (Outro Céncer) H N3o (Outro Cancer) N3o sabe/ndo respondeu

Graéfico 2- Distribuicao de casos de cancer de pele que apresentaram outro cancer independente do
primeiro, segundo o habito de prote¢do solar.

Entre os 32 participantes, trés nunca trabalharam, 11 casos referiram
pelo menos trés ocupacdes ao longo da vida, 15 citaram até dois ocupagoes, e
trés indicaram uma ocupacao, sendo que o tempo nessas atividades variou
entre o periodo minimo de um ano, e maximo de 50 anos na atividade
profissional, com uma média de 14 anos de servico. A faixa salarial variou entre
menos de um saldrio minimo e 10 a 20 salérios, sendo que pelo menos 50%

dos casos referiu renda inferior a dois salarios minimos.
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Quanto a carga horaria, foi observada uma média de 38 horas semanais,
variando entre 10 horas semanais, principalmente durante a infancia, e 96
horas semanais entre trabalhadores da construcdo civil. Das atividades de
trabalho citadas, 27 foram referidas como formais, cujas cargas horarias
cumpriam as regulamentacgdes trabalhistas, no entanto, 33 foram descritas
como informais, das quais 17 ocorreram durante a infancia e/ou adolescéncia,
destacando-se a atividade na agricultura, com 11 relatos de trabalho durante a
infancia e adolescéncia, sendo que apenas um ainda exerce esta atividade
(aos finais de semana).

Para consolidar as ocupacdes e exposi¢coes descritas pelos participantes
da pesquisa, foi construida uma matriz de exposi¢cdo ocupacional (MEO)
(Quadro 2), cujas ocupacdes relatadas foram analisadas a partir das atividades
dos grupos ocupacionais por setor econdmico e categorizadas de acordo com
a classificacdo brasileira de ocupagfes (CBO, 2010), segundo numero de
casos que referiram a exposicao.

A atividade rural foi relatada em 13 casos, da qual os entrevistados
referiram ter iniciado a atividade na infancia. Entre suas atribuicdes, além de
plantar e colher alimentos como milho, feijao, batata, mandioca, quiabo e café,
cortar lenha, e cuidar de animais como galinhas, cavalos, vacas e porcos, seu
trabalho envolvia, em alguns casos, o corte e queima da cana-de-acucar, e na
carvoaria (dois casos), ficavam expostos constantemente aos gases da queima
do carvdo. De 11 casos que trabalharam como agricultores, expostos a
radiacdo solar, quatro informaram ainda a exposicdo a agrotoxico, através da
manipulagdo e aplicacdo das substancias, sem nenhuma protecdo, em
plantacdes de algod&o e na fumicultura.

Ainda foi observado que, entre 0s cinco casos que relataram exposicao
a agrotoxico, os quatro trabalhadores rurais supracitados iniciaram sua
exposicdo na infancia e, na vida adulta, apresentaram no minimo duas lesdes
malignas de pele, em momentos e regides do corpo diferentes da primeira
les&o diagnosticada. Um caso informou que tem mais de 50 anos de atividade
na agricultura, e ainda hoje trabalha duas vezes por semana, e que 0S outros
cinco dias, trabalha como cuidadora de idosos.

O outro caso exposto a agrotéxico informou ter entrado em contato com

esse tipo de substancia durante suas atividades em um Centro de
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Abastecimento e Logistica de Alimentos, onde realizava a sele¢cdo dos
alimentos que estivessem em “condi¢des favoraveis para consumo”. Contudo,
segundo seu relato, os produtos que chegavam ao local ainda passavam por
uma aplicacdo de pesticidas/herbicidas/fungicidas, cujo intuito era impedir a
acado ou proliferacdo de insetos ou fungos que pudessem comprometer as
vendas dos produtos. Conservando, assim, os alimentos com aparéncia
saudavel por mais tempo.

Este caso informou ter trabalhado em trés diferentes setores n mesmo
Centro de Abastecimento de Alimentos. Além da sele¢cdo dos produtos,
trabalhou como auxiliar de servicos gerais nos setores administrativos e na
area dos expositores. Queixou-se da falta de controle sobre os animais que
circulavam proximos as frutas e verduras deixando seus dejetos. Segundo suas
informacg0des, o local era constantemente invadido por pombos, aves e porcos,
e a pouca quantidade de funcionarios, dificultava a manutencéo da limpeza
local.

A exposicdo solar foi relatada em 39 atividades. Entre as mais
frequentes estdo os agricultores, as lavadeiras, 0s comerciantes e 0s
trabalhadores da construcgéo civil, sendo predominante nas duas Ultimas, casos
do sexo masculino. Das sete atividades de lavadeira informadas, cinco
referiram a exposicdo solar, e uma a exposicdo rotineira a alvejantes, sem o
uso de protecao, contudo, de acordo com as participantes, a exposi¢ao solar se
dava em horarios de menor intensidade (antes das 10 horas da manha). Pelo
menos dois casos informaram o habito de ficar, muitas das vezes, sob o sol e
por tempo prolongado, esperando as roupas secarem, para evitar que estas
fossem roubadas por vizinhos da comunidade.

Entre os participantes que se descreveram como comerciantes, e
negaram exposicdo ao sol excessiva durante suas atividades laborais, eram
donos de estabelecimentos como mercearias e mercadinhos, e balconistas de
armazém e depoésito de maquinas agricolas, materiais de construcéo e tintas.
No primeiro caso, os entrevistados referiram exposicdo mais frequente a
fumaca de cigarro e a poeira da rua, ja no segundo, pelo menos dois entre
cinco casos afirmaram uma exposicdo ocupacional de no minimo 10 anos a

corantes, solventes e combustiveis, na manipulacdo direta de tintas,
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lubrificantes de maquinas e combustiveis sem Equipamento de Protecao
Individual (EPI).

Alguns casos ainda referiram atividades ao ar livre, sendo a exposicéo
solar o fator mais relevante: feirante (por um periodo de 6 anos); e vendedores
externos, dos quais, alguns visitavam residéncias (a pé), revendendo produtos
e equipamentos de utilidade doméstica e roupas.

Os casos que trabalharam em oficinas mecanicas e na manutencao de
maquinas fabris referiram exposi¢cdo ocupacional, principalmente a produtos
quimicos, gases e fumacas de equipamentos. Dois casos trabalharam como
mecéanicos de automodveis, um como mecéanico de equipamentos fabris, e um
como serralheiro mecanico em fabrica téxtil. Desse modo, foram informadas
exposicdes as fumacas metélicas (como antiménio) e radiacdo infravermelha
na soldagem, solventes, resinas e corantes para pintura de carros e maquinas
agricolas, e gases da queima dos combustiveis ha manutencédo automotiva.

Entre os quatro participantes que trabalharam nessas ocupacdes, todos
apresentaram pelo menos uma segunda lesdo maligna, entre eles 0 caso em
tratamento para cancer de prostata, dois relataram nunca terem usado nenhum
equipamento de protecdo individual, e terem iniciado na ocupagcdo como
aprendizes de mecanico automotivo. Os casos que trabalharam com
manutencdo de maquinas em fabricas, ainda referiram a exposicdo aos
produtos de fabricacdo de plasticos e borrachas, através de substancias
derivadas do petr6leo como o cloreto de polivinila (PVC) ou polietileno.

Além dos, mecanicos, os trabalhadores da construgéo civil (pelo menos
3 dos 5 casos) também referiram exposicdo a solventes, combustiveis,
fumacgas metalicas, gases e radiacdo decorrentes do trabalho com soldagem.
As poeiras foram importantes fatores abordados pelos cinco participantes sobre
suas ocupacoes.

Entre os entrevistados que trabalharam na construcdo civil, um caso é
topografo, e referiu ter comecado a trabalhar na area como nivelador na
construcdo de estradas. Este ainda sofreu acidente vascular cerebral (AVC)
depois dos primeiros diagnésticos de cancer de pele, apresentando,
atualmente, sequela fonoaudioldgica. Outro caso é eletricista predial, que ainda
trabalha em obras, e referiu ter procurado tratamento para outras lesbes de

pele, por ter apresentado recidivas nas regides dos bracos e torax. Entre os
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outros casos, um trabalhou como mestre de obras, outro era pedreiro mas
trabalhou como minerador, detonando explosivos para abertura de estradas e
terraplanagem de estradas, na qual se expunha diariamente a poeira de granito
e as fumacas metalicas de soldagem. E o ultimo € um engenheiro civil, que
referiu a ocorréncia diversos episddios alérgicos, e o desenvolvimento rinite
alérgica devido a exposicao a poeira de obra, ceramica e madeira.

Contudo, a exposicdo mais frequente e mais intensa relatada foi a
radiacdo solar. Apenas o engenheiro civil e o eletricista referiram o uso de EPI
e uma carga horéria de trabalho inferior a 44 horas semanas, embora tenham
negado uso de protetor solar. Os dois casos que informaram ter trabalhado
como pedreiro e mestre de obras referiram carga horaria superior a 60 horas
semanais, chegando a 85 horas.

Entre 12 casos expostos a substancias quimicas, pelo menos oito
apresentaram um segundo cancer. E entre os trabalhadores da construcao civil
e mecanicos, todos informaram a ocorréncia de recidivas, ou outras lesdes de
pele, sendo os grupos que referiram maior gravidade das condi¢cdes de saude,
e extensdo das lesbes de pele informadas, dos quais, um referiu, ainda, ter
apresentado quadro depressivo devido ao que ele considera como sequela
estética, mencionando a insatisfacdo pela perda do nariz e parte substancial da

pele do pescoco, e necessidade de uso de prétese na regido nasal.



63

Exposigies
3 Produtos quimicos Fumagas | Metais pesados Preiras Lases Radiagso
£
Ocupagtes £ o B . E i

2 5 8 S E| 2| | = i £

5 = 5| 5| 5| 3| E Zl E|E| | &

=| = 2l = =8| 5| 5| = el 3| E|E|E

E| 5| § E| E £ £ E| £| £ 25| 8| g|e

= - :3 Z | 2 | £| £| £| £ =Z|l 2| E| =| &
Agricultor(a) By - -1 -11]14]- 7| - Sl -0 -1y I - -1 -1-1-*
Lavadeiro(a) S 4 -1 -1-11]-11 | - -l -l -l - -l e - - - al -l -1-1-
Costureiro(a)/ Teceldo | 20 - -1 -1-1-1-]- | - -l -] -] - - - - - - - - - - - -
Cuidador(a) -2 - - - - -] -] - - - - -] -] - - - | - -]
Professor 7| - -l - - - -] - - - - - - - - - - - - - - - - -
Ajudante de carvoaria -2 02 - -0 -1t - - - - - - - -0 2| - | - 7| - - - -
Tecnico de copiadora’ | R | - - - - - -] - - - -l - -] - -
Comerciante? 4| 8 Py 3412 -11 4] | -l - -0 7 - | 9] - B - 9| - - - -
Médico veterinario | - sl - - - -] - | - -l -] -] - - - | - - - | - - - -
Mecanico (maquinas/carros)’ | 2 | 2 [ 2 | 1| 1 [ 2 [ 3| - | - 7|2 -l -l -l - - -3 - Vi - 7| - - |-
Escritarin/ administrativo® 4| - -l -] -] -] | - -l -] -] - - - | 2 | | - 7| - - - -
Servigos gerais/ domésticos® | 2 | 2 | - |- | - | - | - |1 ]| 72| - - - - - |- | - | - | - - -] -
Trabalho na construggocivil® | 8 | - | - |- - [ 1] 2] -] - - | 3 -l-1 -1 all - o || 3 - a |l -12 -] -
Vigilante | R -] - - - - -] -] - - - - - -] - -
Retoquista (fotografico) | R N - - RN N - - -l - -] - -
Tempo média na exposicéo (anos) 212212212 |13 1l la | 8 -l - - | B2 B3] 14|18 12 - b - 189 -1-

Quadro 2- Matriz de exposigéo ocupacional

2 Atividades de escritério e manuseio de fotocopiadora, auxiliar administrativo(a)/recepcionista de escritério, consultério e dire¢do de escola. E 2 casos ainda acumulavam a funcdo de office-boy.
3 Comércio varejista/atacadista, vendas internas e externas: em depdsitos, armazéns e na rua; venda e manipulagdo de materiais como tinta. Auténomos, com vendas proprias e feirantes.
4 Aprendizes de oficina mecénica, mecénicos de equipamentos industriais, que realizavam manutencdo em maquinas de fabricas.
5 Atividade de doméstica/auxiliar de limpeza em residéncias e hotel. Um caso trabalhou Centro de Abastecimento de Alimentos, desde a limpeza dos escritdrios, a area de sele¢do e venda.
6 Além de pedes de obra e terraplanagem de estradas, um caso era eletricista, um topdgrafo g também foi nivelador de estradas.
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8 DISCUSSAO

O periodo compreendido entre o registro do caso no RCBP e a coleta de
dados neste estudo, configurou-se como uma limitagdo, uma vez que acarretou
em prejuizo na selecédo da populacéo de estudo. Ou seja, a desatualizacédo do
RCBP do Recife, e em alguns casos, a escassez de informacdes sobre os
enderecos, dificultaram a confirmacéo de pelo menos 1/3 dos casos.

Embora os ébitos do registro até o ano de 2013 tenham sido excluidos
da populacdo de estudo, foi constatado que estes apenas correspondiam aos
Obitos por cancer. Durante a etapa de coleta, 20 casos que foram visitados ja
haviam falecido por outras causas, informacao esta que nao estava disponivel
no banco para a selecéo dos casos porque o RCBP da cidade do Recife usa
em seus registros apenas Obitos por cancer, uma vez que esta variavel &
opcional, de acordo com o manual de rotinas e procedimentos para registros de
cancer do INCA (2012c) para registros de cancer de base populacional.

Alguns casos (5), apesar de encontrados, ndo apresentavam condicoes
ou capacidade cognitiva para responder o questionario, sendo sua condicéo
referida por pessoas do seu convivio, onde trés casos eram portadores de
Alzheimer, um de deméncia de Lewy e um apresentava deficiéncia mental.

Outra dificuldade encontrada foi a recusa em participar da pesquisa.
Tanto por parte dos agentes comunitarios de saude, como dos casos da
pesquisa. Principalmente entre os ACS, houve recusa em confirmar 0os casos e
acompanhar a equipe de pesquisa a 19 enderecos de areas adstritas a PSF,
porque algumas delas ndo sdo mais consideradas areas cobertas por equipe
de saude da familia.

J& a recusa por parte dos casos da pesquisa pode ter sido fortemente
influenciada pelo estigma da doenca, ou por desconhecimento sobre o préprio
diagnéstico, do qual, também entre alguns casos entrevistados, foi referido que
o0 meédico ndo informou sobre a lesdo de pele como um cancer. Embora os
canceres de pele ndo melanoma apresentem baixa mortalidade, apesar dos
avangos tecnoldgicos e cientificos, o cancer ainda é uma doenca

estigmatizante, repleta de representacbes negativas que parecem nao se
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dissolver, imprimindo, ainda hoje, sua marca na cultura, mesmo com a
evolucdo tecnoldgica, acompanhada por novas formas de tratamento (MOTA;
SILVA; GOMES, 2006; BARBOSA; FRANCISCO, 2007).

Além das limitacfes decorrentes do acesso ao caso, este estudo limita-
se pelo préprio desenho epidemioldgico, uma vez que o desenho descritivo ndo
permite o calculo de risco ou associacfes sobre o tipo de cancer estudado e
fatores referidos na literatura, embora contribua para a geracédo de hipoteses
etiologicas.

Quanto as caracteristicas sociodemogréficas dos casos estudados,
pouco mais da metade era do sexo feminino. Estudos realizados em
Blumenau- Santa Catarina, corroboram com este achado, inferindo que esta
maior frequéncia em mulheres estaria mais relacionada a exposi¢cao solar por
motivos estéticos ou ocupacionais, e como had uma maior procura pelos
servicos de saude por mulheres, isso poderia levar a uma frequéncia maior de
diagnéstico nesse grupo (NASSER, 2004; NASSER, 2005; BORSATO;
NUNES, 2009).

A média de idade dos casos estudados foi de 66,5 anos. E possivel que
haja uma relacdo entre a idade dos casos e o acumulo de exposicéo solar ao
longo da vida. Segundo Borsato; Nunes (2009); Nasser (2005) e Popim;
Corrente; Marino; Souza (2008) o aumento da expectativa de vida somado a
essa exposicao cumulativa, levam ao desenvolvimento do cancer de pele ndo
melanoma, especialmente em pessoas mais velhas.

Embora seja dificil categorizar a cor da pele no Brasil e operacionalizar
seu estudo (IBGE, 2010; OSORIO, 2013), ndo se deve desconsiderar sua
influéncia para o surgimento do cancer de pele. Neste estudo a maioria dos
pesquisados autorreferiu cor da pele branca ou parda, exceto um caso que
referiu cor preta embora seja portadora de albinismo. Assim, considerando a
homogeneidade da populagdo neste estudo e também as questbes que
permeiam o0s valores sociais e culturais atribuidos a cor da pele
(PETRUCCELLI, 2013; OSORIO, 2003; OSORIO, 2013), ndo é possivel
garantir a qualidade da medida dessa variavel.

Quanto a classificagdo do tipo de cancer de pele ndo melanoma, mais
de 95% dos casos tinham sido acometidos por carcinoma basocelular.

Segundo a literatura, o carcinoma basocelular (CBC) tem se mostrado mais
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diretamente relacionado ao grau de pigmentacao da pele, sendo mais comum
em pessoas de pele mais clara e com maior exposi¢cdo solar (BORSATO;
NUNES, 2009; NASSER, 2005; POPIM; CORRENTE; MARINO; SOUZA,
2008). Desta forma, confirmando a relacdo de causalidade entre cor da pele e
tipo de cancer, ja bem estabelecida pela literatura.

Apesar dos resultados sobre a percepcdo de saude revelarem que 0s
entrevistados avaliaram mais positivamente a propria saude antes do
diagndstico do cancer do que depois dele, ndo significa, necessariamente, que
0 estado de saude do individuo piorou ap6s o cancer. O envelhecimento dos
pesquisados, as doencas decorrentes do aumento da idade e outras variaveis
como renda e escolaridade podem estar relacionadas a mudanca de percepcao
da saude.

Segundo o estudo de Silva; Menezes (2007) a percepc¢do de saude dos
individuos permanece mais estavel até aproximadamente os 50 anos, quando
entra em acelerada queda, tornando esta, uma variavel importante no cuidado
do idoso. Outros autores destacam a associacdo de piores condicBes
socioeconbmicas, medidas por renda e escolaridade, na autoavaliacdo
negativa sobre a saude, além das diferencas nas percep¢cfdes de saude entre
idosos mais jovens e mais velhos, e homens e mulheres (PASKULIN; VIANNA,
2007; LIMA-COSTA; BARRETO; GIATTI; UCHOA, 2003; HOFELMANN;
ANJOS, 2012; MOURA; MASQUIO, 2014) corroborando assim com o0s
achados deste estudo

Segundo Paskulin; Vianna (2007); Alves; Rodrigues (2005), Lima-Costa;
Barreto; Giatti; Uchoa (2003) e Hofelmann; Anjos (2012), a autopercepc¢éo de
saude pode ser considerada uma variavel indicadora de morbidade e
mortalidade, pois aqueles que relatam sua saude como pobre, apresentam
maior risco de mortalidade em comparacdo com aqueles que relatam sua
saude como muito boa ou excelente. Por outro lado, ha evidéncias de que a
percepcdo positiva de saude atua no comportamento saudavel, no ambiente
domiciliar, no acesso a servicos e cuidados de saude e no valor atribuido ao
corpo  (LIMA-COSTA; BARRETO; GIATTI; UCHOA, 2003; ALVES;
RODRIGUES, 2005).

Neste estudo foi possivel observar que os casos com piores condi¢des

de saude, referiram mais recidivas e outros tipos de canceres, além de novas
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lesbes de pele. Apresentaram também e trataram (ou tratam) canceres mais
complexos que surgiram apo0s os diagndsticos/tratamentos dos canceres de
pele, e referem mais sequelas emocionais.

Além das questdes supracitadas, a omissdo do diagnostico
histopatologico por parte do médico, pode ter corroborado para a baixa
proporgéo de casos sob acompanhamento apds o tratamento cirargico, por ndo
saberem da malignidade das lesdes. Ou seja, 0 exercicio da autoridade
profissional médica em detrimento da opcdo do paciente querer saber seu
proprio diagndstico, mesmo que este seja um cancer de baixa letalidade e
elevada sobrevida, comprometendo ainda, o discernimento do paciente, quanto
ao acesso a informacdo, e mudanca de habitos na prevencdo de novas
condicBes de saude.

Essa discussdo é amplamente abordada por Mota; Silva; Gomes (2006)
sobre a omissao do diagnostico de céancer. Afirmam que a maioria dos
pacientes considera mais importante ter acesso as informacfes sobre seus
corpos e opcOes terapéuticas. Vale também ressaltar a importancia da
informacao correta sobre o cancer considerando o carater genético da doenca
e histéria ocupacional.

A ocorréncia de historia familiar de cancer de pele foi mais comumente
relatada, em pelo menos metade dos casos. E a ocorréncia de um segundo
cancer, seja de pele ou ndo, em 20 dos 32 casos, dos quais, pelo menos 15
tinham histéria de cancer na familia, o que sugere a relevancia dos fatores
genéticos entre as variaveis, dentro do grupo estudado. Embora, para muitos
autores, os fatores genéticos, a historia familiar de céncer de pele e a
exposicdo a radiagdo UV sejam fatores de risco bem estabelecidos na génese
das lesbes malignas de pele (CASTILHO; SOUSA; LEITE, 2010), aléem da
historia prévia de cancer, a histéria familiar poderia também contribuir para o
aumento da malignidade ou outras lesdes malignas no mesmo individuo.

Embora careca de maiores estudos, a historia familiar do cancer de pele
explica uma fragéo do risco para ocorréncia de outra lesdo maligna semelhante
(principalmente o melanoma) apdés um cancer de pele ndo melanoma, e por
isso deve ser considerada por profissionais de saude e pelos casos (REES et
al., 2014; FRAGA et al., 2005).
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Quanto ao consumo de tabaco, dos 14 individuos que referiram o habito
de fumar, apenas um ainda era fumante no momento da coleta de dados, e um
pouco menos 30% desses tabagistas referiram ter deixado o habito devido a
problemas de saude, podendo indicar a reducdo desse consumo gracas,
também, as medidas preventivas implementadas pelos programas de controle
do tabagismo, seja individual ou coletivamente.

Embora a associacdo entre o habito de fumar e o cancer de pele nédo
melanoma seja escassamente comprovada em estudos cientificos, Freiman et.
al. (2004) relata associacdo entre o habito de fumar e condigbes
dermatolégicas, como a pobre cicatrizacao, envelhecimento prematuro da pele
por lesédo das fibras elasticas e reducdo da sintese de colageno e carcinoma de
células escamosas além de diferentes tipos de cancer e lesdes orais.

Dentre os 14 casos que referiram ter fumado, 12 afirmaram terem sido
expostos a fumaca de cigarro durante a infancia. E sabido que a nicotina
contida nos cigarros, ao reagir com o acido nitroso do ambiente da origem a
substancias toxicas e cancerigenas, cujas particulas se depositam nos
ambientes fechados, sobre a mobilia, dentro de veiculos, sobre a pele ou
roupas (ANS, 2009; MIRRA et. al., 2013). Diante disso, e considerando a
grande proporcdo de fumantes passivos, ndo somente neste estudo, essas
informacdes reafirmam a importancia dessa exposi¢cdo nos estudos sobre as
doencas relacionadas ao tabaco.

Sobre bebida alcodlica e atividade fisica, foi encontrado neste estudo um
consumo frequente de bebida alcodlica e sedentarismo. Estes habitos ou
estilos de vida, talvez ndo isoladamente, mas somados a outros fatores de
risco, poderiam trabalhar sinergicamente no desenvolvimento de diversas
doencas cronicas, como as co-morbidades referidas. Embora, ainda ndo esteja
totalmente compreendido como o alcool participa na carcinogénese e sua
relacdo com o cancer de pele ndo melanoma, segundo Poschl e Seitz (2004) o
seu consumo, mesmo que moderado, é nocivo, e em conjunto com fatores
como tabagismo, obesidade e sedentarismo, estaria ligado ao aumento na
producdo de radicais livres e ativacdo de pro-carcinégenos presentes nas
bebidas.

As exposi¢cdes solares ndo ocupacionais mais relatadas neste estudo

foram devido a locomocéao e a atividades de lazer, que, por vezes, podem ser
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mais dificeis de evitar e mensurar, ou ainda diferenciar das exposi¢cdes
ocupacionais. E possivel que a dificuldade de mensuracdo se deva ao longo
periodo de laténcia da doenca, reconhecimento e memoria da exposicao.
Pode-se sugerir isso porque, as doencas causadas por radiacdo ultravioleta
excessiva ocorrerem, mais comumente, na idade adulta e velhice. (LUCAS;
MCMICHAEL; SMITH, 2006). E quando o caso é considerado apenas a partir
do diagndstico, sem suas exposicdes passadas e historia ocupacional, pode
levar a medidas equivocadas dessa relacéo causal.

Dessa forma, embora crescente, o uso regular de fotoprotecéo, seja nas
atividades gerais, pratica de esportes ao ar livre, ou atividades laborais, ainda é
limitado, principalmente nos casos de trabalhadores informais. Mesmo quando
usada, foi observada nesta pesquisa, uma discrepancia de uso de
fotoprotetores entre as mulheres (70%) e os homens (30%), principalmente
antes do diagnéstico. Provavelmente, por maior preocupacdo no autocuidado,
existe uma tendéncia de maior fotoprotecdo entre pessoas do sexo feminino
que, além da ansiedade com as questdes estéticas, procurariam prevenir as
doencas mais do que os homens (BATISTA; FISSMER; PORTON;
SCHUELTER-TREVISO, 2013; CASTILHO; SOUSA; LEITE, 2010; FERREIRA,;
NASCIMENTO; ROTTA, 2011).

Sabendo que a maioria das mulheres estudadas referiu que antes do
diagnoéstico usavam protecdo solar e que estas apresentaram carcinoma
basocelular, pode-se refletir sobre a possibilidade dessa protecdo ser
insuficiente, talvez pelo uso inadequado ou ineficiéncia das medidas usadas.
Ou seja, é imprescindivel advertir para a protecdo, ndo s6 do uso dos filtros
solares, mas de medidas comportamentais quanto ao horario de exposi¢éao,
uso de 6culos de sol, guarda-chuva, ou camisas de manga longa, devido a falta
evidéncias que, isoladamente, protetores solares de alto FPS previnam o
carcinoma basocelular (REES et al., 2014; FARTASCH; DIEPGEN; SCHMITT;
DREXLER, 2012; COSTA, 2012; LUCAS; MCMICHAEL; SMITH, 2006).

Assim, a protegdo deve ser ainda mais cuidadosa quando essa
exposicado € ocupacional. Entre os casos dessa pesquisa, principalmente os
trabalhadores informais referiram atividades laborais ao ar livre nos horarios
mais quentes do dia. Além disso, a carga horaria entre os participantes variou

de 10 horas semanais, principalmente durante a infancia, a 96 horas semanais
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entre trabalhadores da construgéo civil. Essas exposicoes diarias, e por vezes
intensas ou exaustivas, sem as devidas protecdes, e somadas as exposi¢cdes
nao ocupacionais, podem contribuir para um maior risco a saude entre pessoas
com exposi¢cdes ocupacionais. Como discutido por Ferreira; Nascimento; Rotta
(2011), que encontraram associacdo positiva entre o numero de horas de
exposicdo ocupacional e o cancer de pele, analisando-a com outros fatores de
risco como histéria familiar e tipo de pele.

Considerando que foram relatados 13 casos de trabalhos rurais,
iniciados durante a infancia, dos quais, 1/3 desses casos foi exposto a
agrotoxicos ainda em tenra idade, é possivel sugerir que, além da histéria
familiar, o tempo de exposicdo cumulativa ao sol e a esses quimicos na
infancia, podem ter sido os fatores decisivos para a ocorréncia do cancer neste
grupo, e contribuido para sua severidade, ja que todos o0s expostos a
agrotoxicos apresentaram varias lesfes malignas de pele na vida adulta. Sabe-
se que as criancas sao mais vulneraveis a agentes carcindgenos devido a seu
crescimento celular rapido e, portanto, as exposi¢cdes toxicas como pesticidas,
teriam efeitos adversos sobre o sistema enddcrino, e consequentemente, no
desenvolvimento normal dos individuos (WILK, 1993; YADAV; SENGUPTA,
2009).

Além dos agricultores, a exposicdo solar foi mais referida em trés grupos
de ocupacOes: lavadeiras, comerciantes e trabalhadores da construgao civil.
Dentro da histéria ocupacional destes trés grupos, ainda esta a maior parte dos
individuos que trabalhou, durante a infancia, na agricultura.

No primeiro grupo, mais da metade das lavadeiras ndo considerou se
expor excessivamente ao sol, possivelmente pelo carater informal e
flexibilidade da ocupacdo para cumprir as atividades em horéarios de menor
intensidade de radiacdo solar. No entanto, ndo se deve subestimar esta
exposi¢cdo, como evidenciado no estudo de Premi et al. (2015), no qual foi
provada que a acdo da radiagcdo UV absorvida pelas células da pele pode
perdurar por até trés horas apds a exposicao, induzindo a transferéncia de
energia para o DNA, independente do fim da exposicéo.

O grupo de comerciantes poderia ser dividido entre agueles com maior
exposicdo ocupacional ao sol, e 0s expostos a substancias quimicas como

combustiveis, lubrificantes, solventes e tintas. Entre os expostos ao sol
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(vendedores externos, feirantes, etc), apesar das exposi¢coes solares de maior
intensidade, devido ao carater da ocupacdo, mesmo inconscientemente,
também podem ter sido expostos a substancias ambientais, como poeiras e
fumacas, que tanto poderiam se depositar sobre a pele como serem absorvidas
por outras vias do corpo.

Portanto, € importante considerar a presenca de agentes carcindgenos
na poluicdo ambiental, que segundo Hemminki; Pershagen (1994) e Junger;
Leon; Mendonca (2005), é formada por uma mistura muito variavel e complexa
de compostos, entre eles o benzeno, outros hidrocarbonetos aromaticos
componentes dos solventes, e alguns dos subprodutos da queima dos
combustiveis, dispersos no ar, de alto potencial mutagénico e carcinogénico. E
além dos comerciantes, o contato direto de solventes e combustiveis com a
pele e vias respiratérias ainda foi relatado por trabalhadores da construcao civil
€ mecanicos.

No ultimo grupo, composto por um engenheiro civil, um topégrafo, um
eletricista e dois pedreiros, foram referidas exposi¢cdes a radiacbes e fumacas
metalicas das atividades de soldagem, contudo as maiores queixas estavam
relacionadas as poeiras, entre todos 0s casos, como as emissfes de asfalto
em pavimentacdo de ruas e estradas. A partir dos relatos dos entrevistados,
além de questdes relacionadas a falta de uso do EPI, a exposicédo solar era
inerente as suas atividades diarias, e considerando o horario de exposi¢ao e
carga horéaria de trabalho, € possivel sugerir que essa exposicao possa ter
sido, ainda, potencializada pelas demais exposi¢cdes. Estudos comprovam que
localidades equatoriais recebem maior incidéncia de raios, e certas superficies,
como concreto, areia e agua, sdo capazes de refletir os raios solares,
submetendo estes trabalhadores a exposicao adicional a radiacdo UV. Além
disso tem sido relacionada a atividade de pavimentacdo e as emissdes de
asfalto com cénceres de pele, vias respiratorias, bexiga (OMS, 2006; INCA,
2006; ZAMBRANO, 2006; LOPES, 2008; COSTA, 2012).

Os trabalhadores rurais ndo foram os unicos a referir uma exposicao
qguando jovens, e sem uso de EPI. Metade dos mecéanicos entrevistados, além
de combustiveis, corantes e solventes, durante a adolescéncia, foram expostos
a fumacas metalicas e radiacdo infravermelha decorrentes da soldagem,

resinas, e gases da queima dos combustiveis durante a manutencao
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automotiva. Ja a outra metade, foi exposta a produtos de fabricacdo de
plasticos e borrachas, substancias descritas pela IARC (2005) como
comprovadamente carcinogénicas para humanos.

Desse modo, entre os mecanicos foi possivel perceber exposicdo a
substancias quimicas, além da radiacdo ndo solar, antes da idade adulta. Isso
pode ter colaborado para que este grupo, sem excecdes, tenha apresentado
mais lesGes de pele e piores condicBes de saude atuais. Assim como afirmam
evidéncias epidemiologicas sobre jovens trabalhadores e condicdes
ambientais, estes sdo mais susceptiveis a exposi¢des por produtos quimicos,
radiacdes ionizantes, ruido e calor. Além disso, uns estudos alegam que a
estrutura inadequada de horarios e falta de supervisdo aumentam o risco de
doencas e lesBes relacionadas ao trabalho, outros que o desenvolvimento da
doenca apresenta um gradiente dose-resposta em relacdo a algumas
exposi¢des como a silica, inclusive com formas progressivamente mais graves
(RIBEIRO; CAMARGO; FILHO, 2005; CARNEIRO et al., 2006; YADAYV;
SENGUPTA, 2009).

Considerando a alta incidéncia dos canceres de pele ndo melanoma, a
omissao do diagndstico pode ter ocorrido, em alguns casos, pela dificuldade do
profissional diante do estigma do cancer, pela pouca visibilidade dada a esses
casos devido a sua baixa letalidade, ou mesmo pelo profissional mudar sua
abordagem de comunicacdo considerando o grau de instrucdo do paciente,
comprometendo, muitas vezes, a correta informacéo sobre o diagnostico. E
razoavel pensar ainda que, além da omissdo diagndstica, existem as
dificuldades dos registros de cancer em captar 0s casos e estabelecer uma
relacdo causal com o trabalho. Em grande parte, esta subnotificacdo pode
ocorrer pelas dificuldades de mensuracdo das exposi¢cdes ocupacionais e nao
ocupacionais, adicionadas a falta de conhecimento ou acesso as medidas
preventivas para minimizar os riscos, como o uso de EPI, principalmente nas

ocupag0Oes de caréater informal.
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9 Conclusao

Identificou-se uma homogeneidade entre o grupo estudado, quanto a cor
da pele e tipo de cancer, sendo a maioria dos casos da raca ou cor branca,
com diagnostico de carcinoma basocelular, e faixa etaria superior a 60 anos de
idade. Além da histéria familiar de cancer de pele, observou-se o consumo
regular de bebida alcodlica e sedentarismos na maioria dos casos, e foi
observado que, os expostos a fumaca de cigarro durante a infancia
desenvolveram esse habito na vida adulta. J& quanto a fotoprotecdo solar, foi
mais fortemente descrita entre as mulheres, fortalecendo mais ainda a tese da
importancia do autocuidado para esse grupo.

Além da exposicdo solar ocupacional precoce, alguns foram expostos a
agrotoxicos ainda na infancia, e outros, na vida adulta, exerceram ocupacdes
que envolviam substadncias também comprovadamente cancerigenas,
raramente usando EPI. As ocupacfes com maior exposicdo a radiacdo solar
foram dos agricultores, das lavadeiras, dos comerciantes e da construcao civil,
contudo, estes dois Ultimos, ainda foram expostos, como 0s mecanicos, a
produtos quimicos e radiacdes ndo solares, que somadas as radiacdes solares,
podem ter contribuido para as piores autoavaliac6es de saude, mais recidivas e
presenca de outras lesdes primarias de pele ou outros tipos de cancer mais
agressivos, dos quais demandaram tratamentos mais complexos que a maioria
exposta exclusivamente a radiagdo solar.

Foram percebidas fragilidades nos registros de cancer para captar o0s
casos e estabelecer uma relacdo causal com o trabalho. Primeiro, a variavel
ocupagao era pobremente preenchida nos registros. Segundo, a subnotificacédo
dos casos, devido a omissao diagnostica para o paciente e para o registro, que
muitas vezes, por sua baixa letalidade, o registro do céncer de pele nédo
melanoma € subestimado. Entende-se ainda que pelas dificuldades de
mensuracdo das exposi¢des, adicionadas a falta de conhecimento ou acesso
as medidas preventivas para minimizar 0s riscos, principalmente nas
ocupacdes de carater informal, 0 nexo causal entre 0 cancer e a exposi¢cao
ocupacional é dificil de ser estabelecido. E quando nédo sédo consideradas suas
exposicbes passadas e historia ocupacional, podem levar a medidas de

causalidade equivocadas.
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APENDICE A

Controle da pesquisa: Entrevistador:

DADOS SOCIODEMOGRAFICOS

Nome (caso): Ano de diagnéstico:

Nome da Mae:

Nome (informante):

Vinculo do informante: 1 O Mae 20OPai 30O Cuidador 4 O Outro:

Sexo: 1 0O Masculino Idade Data de Nascimento:
2 0O Feminino atual:
Raca ou Cor: 1 0 Branca 3 O Preta 5 0 Indigena
2 0O Parda 4 00 Amarela 99 O NS/NR
Situag&o Conjugal: 1 0O Solteiro(a) 4 [ Divorciado(a)/Separado(a)
2 O Casado(a)/Uniao consensual 5 0O Outros:
3 O Vitvo(a) 99 [0 NS/NR
Naturalidade: Nacionalidade:

Grau maximo de Escolaridade:

1 0O Analfabeto/Sem estudo 4 O Ensino Médio Incompleto 7 O Ensino Superior Completo
2 O Ensino Fund. Incompleto 5 O Ensino Médio Completo 8 OO NS/NR
3 O Ensino Fund. Completo 6 O Ensino Superior Incompleto 9 O Qutro:

HISTORIA MEDICA GERAL

Perguntas sobre percepcao de satude e morbidade referida, sobre quadro geral de saude a época do

diagnostico do cancer e ap6s o cancer (momento da entrevista).
P1. De um modo geral, em comparac¢do a pessoas da sua idade (ou idade dele/dela), como o(a) Sr.(a)
considera o seu préprio estado de saude (ou estado de saude dele/dela) na época do diagnéstico do cancer?
1 OExcelente 2 OMuito bom 3 0O0Bom 4 ORegular 5 ORuim 99 OONR/NS

P2. De um modo geral, em comparacgéo a pessoas da sua idade (ou idade dele/dela), como o(a) Sr.(a)
considera o seu proprio estado de saude (ou estado de saude dele/dela) hoje?
1 OExcelente 2 OMuito bom 3 OBom 4 ORegular 5 ORuim 99 ONR/NS

P3. Algum médico ja lhe disse que o(a) sr.(a) tem ou teve algumas das seguintes doencas/condicbes? (€

possivel marcar em uma ou ambas as alternativas: Antes e Depois do cancer)

Sim Na NR/NS Antes/apés do cancer Tomou Toma
o} Medicacdo | Medicacao
Anemia 10 20 990 1 0 Antes 2 O Depois 1d 20
Artrite / Reumatismo 10 20 990 1 0 Antes 2 O Depois 1d 20
Cefaleia 10 20 990 1 0 Antes 2 O Depois 10 20
Colesterol alto 10 20 990 1 0 Antes 2 O Depois 10 20
Depressédo 10 20 990 1 0 Antes 2 O Depois 10 20
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Diabetes 10 20 990 1 0 Antes 2 O Depois 1d 20
Doenca hematolégica 10 20 990 1 0 Antes 2 O Depois 1d 20
Doenga renal cronica 10 20 990 1 0 Antes 2 O Depois 1d 20
Doencas do coracéo 10 20 990 1 0 Antes 2 O Depois 10 20
Doencas respiratérias 10 20 990 1 0 Antes 2 O Depois 1d 20
Fraturas nos 0ssos por quedas 10 20 990 1 0 Antes 2 O Depois 14 20
Fraturas por doencgas nos 0Ss0s 10 20 990 1 0 Antes 2 O Depois 10 20
Hanseniase 10 20 990 1 0 Antes 2 O Depois 10 20
Hepatites 10 20 990 1 0 Antes 2 O Depois 10 20
Hipertenséo arterial 10 20 990 10 Antes 2 OO Depois 10 20
HIV/AIDS 10 20 990 10 Antes 2 [ Depois 10 20
Meningites 10 20 990 10 Antes 2 O Depois 10 20
Obesidade 10 20 990 10 Antes 2 [0 Depois 10 20
Pneumonias 10 20 990 10 Antes 2 O Depois 10 20
Rubéola 10 20 990 1 0 Antes 2 O Depois 10 20
Sarampo 10 20 990 10 Antes 2 O Depois 10 20
Sifilis 10 20 990 1 0 Antes 2 O Depois 1d 20
Tendinite/LER (lesdo poresforco 10 20 990 1 0 Antes 2 O Depois 10 20
repetitivo)
Tétano 10 20 990 1 0 Antes 2 O Depois 1d 20
Tuberculose 10 20 990 1 0 Antes 2 O Depois 1d 20
Varicela (Catapora) 10 20 990 1 0 Antes 2 O Depois 10 20
Outros: 10 20 990 1 0 Antes 2 O Depois 1d 20
Observacoes:
Modulo de co-morbidades
P4. Algum profissional Ihe receitou dieta antes do diagnostico do cancer? (caso NAO, passar para P7)
10 Sim 2 O Néo 99 O NS/NR
P5. Por que motivos? 1 0O Perda de peso 3 O Controle da doenca 99 OO NS/NR

2 O Ganho de peso 4 O Outro:
P6. O(a) Sr.(a) esta seguindo 1 0 Sim, regularmente 2 O As vezes 3 O Nao 99 O NS/NR
dieta?
Observacoes:

HISTORIA MEDICA DO CANCER

Perguntas sobre a histéria da doenca (cancer) e tratamento.

1 0 Abdomen 14 O Figado 27 O Pele ndo Melanoma
P7. Qual 2 O Anus 15 O Fossas Nasais 28 O Pele Melanoma
localizagao 3 O Bexiga 16 O Glandula supra renal 29 O Pénis
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ou tipo de 4 [0 Boca 17 O Globo Ocular 30 O Préstata
cancer? 5 O Cabeca e Pescoco 18 O Laringe 31 O Pulméo
6 O Colo do Utero 19 O Leucemia 32 O Rins
7 O Colorretal 20 O Leséo sobrep. Tec.Moles | 33 0 SNC
8 O Costela 21 0O Linfoma de Hodgkin 34 OTesticulo
9 O Endomeétrio 22 O Linfoma ndo-Hodgkin 35 OTireoide
10 O Eséfago 23 00 Mama 36 OTumores 6sseos
11 O Esterno 24 O Medula 6ssea 37 O Outro:
12 O Estébmago 25 0O Ovério
13 O Faringe 26 O Péancreas 99 O NS/NR
Observagoes:

P8. Qual sua idade quando foi diagnosticado o cancer?

P9. Iniciou tratamento para este cancer? (se NAO passar para P12) | 10 Sim 2 O N&o 99 OO0 NR/NS
P10. Em caso de SIM, qual o tipo de 1 O Quimioterapia
tratamento? (pode haver mais de uma 2 O Radioterapia
op¢éo) 3 0O Cirurgia
4 O Terapias alternativas
5 O Tratamento religioso
6 O Transplante
7 O Outro:
99 O NR/NS
P11. Se SIM na P9, continua em tratamento? 10Sim 20Né&o 99 O NR/NS

P12. Se NAO, por que n3o esta se tratando

atualmente?

1 O O tratamento foi concluido

2 O O tratamento foi concluido, mas sigo sob acompanhamento

3 O Abandonei o tratamento
4 O Assisténcia médica deficiente

5 O Transporte deficiente

6 O Outro:

99 O NR/NS
P13. Em caso de tratamento médico concluido, apresentou 10 Sim 2 O Néo 99 O NR/NS
Recidiva desse cancer? (se Nao, pula para P15)
P14. Quanto tempo (em anos) apos a conclusao do tratamento? (recidiva
do céncer citado em P7)
P15. Apresentou Metastase devido ao cancer referido em P7? 10 Sim 2 0 Néo 99 O NR/NS
P16. Apresentou Sequela(s) devido ao cancer referido em P7? 10 Sim 2 0 Néo 99 O NR/NS

P17. Se SIM, qual (quais)?

Observacoes:

Cancer 2 - Apesar de raro, ha pessoas que tiveram 2 ou mais canceres originados de forma independente em

locais diferentes; sem que nenhum deles seja extensédo ou metastase do outro. Podem ser exemplos céanceres
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independentes: uma mulher que teve um cancer de estdbmago, curou-se e, anos depois teve um cancer de pele.

Sim N&o NR/NS
P18. O médico disse que o(a) sr.(a) tem ou ja teve algum outro tipo de 10 20 990
cancer que se originou independente deste que acabamos de falar? (caso
NAO, passar para P31)
P19. O(a) Sr.(a) sabe a localizac&o deste outro cancer? 10 20 990

P20. Qual? (Nome, codigo ou n° de P7) Outros:

P21. Qual sua idade quando foi diagnosticado o segundo tipo de cancer?

P22. Iniciou tratamento para este cancer?(se NAO, passar para P25) | 1 O Sim 2 OO0 Nao 99 O NR/NS

P23. Em caso de SIM, qual o tipo de 1 0O Quimioterapia
tratamento? 2 O Radioterapia
3 O Cirurgia

4 0O Terapias alternativas

5 O Tratamento religioso

6 O Transplante

7 O Outro:

99 O NR/NS

P24. Se SIM na P20, continua em tratamento? 10 Sim 2 0O Néo 99 O NR/NS

P25. Se NAO, por que n3o esta se tratando 1 O O tratamento foi concluido

atualmente? 2 O O tratamento foi concluido e segue sob acompanhamento
3 O Abandonei o tratamento

4 O Assisténcia médica deficiente

5 O Transporte deficiente

6 O Outro:

99 OO0 NR/NS

P26. Em caso de tratamento médico concluido, 10 Sim 2 0O Nao 99 O NR/NS

apresentou Recidiva desse cancer?

P27. Quanto tempo (em anos) apés a conclusdo do tratamento? (para o cancer
citado em P20)

P28. Apresentou Metastase devido ao cancer? 10 Sim 2 0 Néo 99 O NR/NS
P29. Apresentou Sequela(s) devido ao cancer referido em P7? 10 Sim 2 0 Néo 99 O NR/NS
P30. Se SIM, qual (quais)?

Observacoes:

HISTORIA FAMILIAR

Perguntas sobres fatores genéticos ou pelo convivio familiar que possam estar associados ao cancer.

P31. Algum parente proximo do(a) sr.(a), incluindo 2 O Nao 99 O NR/NS

vivos e mortos, tém ou ja tiveram cancer?

P32. Se SIM, Quem? (Mais de uma alternativa pode ser assinalada)
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10 Mae 2 0O Pai 3 O Avo materna 4 O Avo paterna
50 Avdo materno 6 O Avé paterno 7 O Tio(s) materno(s) 8 O Tio(s) Paternos
9 0O Irm&o(s) 10 O Outros: 99 O NR/NS
1 0 Abdomen 14 0O Figado 27 O Pele ndo Melanoma
P33. Qual 2 0O Anus 15 O Fossas Nasais 28 O Pele Melanoma
Ioca.hzagao 3 O Bexiga 16 O Glandula supra renal 29 O Pénis
ou tipo de 4 0 Boca 17 O Globo Ocular 30 O Prostata
céancer? - ~
5 [0 Cabeca e Pescoco 18 O Laringe 31 O Pulméo
(anotar ao - - .
ad 6 O Colo do Utero 19 O Leucemia 32 O Rins
ado, o
7 O Colorretal 20 O Leséao sobrep. Tec.Moles 33 0 SNC
namero do _ .
8 O Costela 21 O Linfoma de Hodgkin 34 OTesticulo
parente da
P32) 9 OO0 Endométrio 22 O Linfoma nao-Hodgkin 35 OTiredide
10 O Eséfago 23 0 Mama 36 OTumores 6sseos
11 O Esterno 24 O Medula 6ssea 37 O Outro:
12 O Estébmago 25 0O Ovario
13 O Faringe 26 O Péancreas 99 O NR/NS
P34. E (ou ja foi) fumante passivo? 10 Sim 20 Nao 3 ONR/NS

1 O Atualmente

2 O Na infancia

Historia ocupacional dos membros da familia (Caso NAO saiba, passar para P50)

P35. Membro familiar 1 ( ) 1 0O Atualmente 2 O Na infancia 99 O NR/NS
P36. Ocupacéo principal: Tempo:

P37. Quanto tempo morou | 1 O Menosde 1ano 3 O de 2-5 anos 5 0O Mais de 10 anos

com esta pessoa? 2 O de 1-2 anos 4 [ de 5-10 anos 99 O NS/NR

P38. Membro familiar 2 ( ) 1 0O Atualmente 2 O Na infancia 99 O NR/NS

P39. Ocupacao
Tempo:

principal:

P40. Quanto tempo morou | 1 00 Menos de 1 ano
2 O de 1-2 anos

com esta pessoa?

3 O de 2-5 anos
4 [ de 5-10 anos

5 O Mais de 10 anos

99 O NS/NR

P41. Membro familiar 3 (

) 1 O Atualmente

2 O Na infancia

P42. Ocupacéao principal:

Tempo:

99 O NR/NS

P43. Quanto tempo morou | 1 O Menos de 1 ano

3 O de 2-5 anos

5 O Mais de 10 anos

com esta pessoa? 2 0 de 1-2 anos 4 O de 5-10 anos 99 O NS/NR

P44. Membro familiar 4 ( ) 1 O Atualmente 2 0O Na infancia 99 O NR/NS
P45. Ocupacéo principal:

Tempo:

P46. Quanto tempo morou | 1 OO0 Menos de 1 ano
2 0O de 1-2 anos

com esta pessoa?

3 0O de 2-5 anos
4 [ de 5-10 anos

5 O Mais de 10 anos

99 OO NS/NR

P47. Membro familiar 5 (

) 1 O Atualmente

2 O Na infancia

P48. Ocupacao

principal:
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Tempo:

P49. Quanto tempo morou | 1 0 Menosde 1ano 30O de 2-5 anos 5 O Mais de 10 anos
com esta pessoa? 2 0O de 1-2 anos 4 O de 5-10 anos 99 O NS/NR
Observagoes:

HISTORIA AMBIENTAL

P50. Quantas pessoas moram ou moravam nho mesmo domicilio que o(a) Sr.(a)

até o momento do diagndéstico do cancer?

Caracteristicas da Unidade Domiciliar - As perguntas que irei fazer agora sdo sobre o domicilio onde

o(a) Sr.(a) mora(va) até o momento do diagndéstico do cancer.

P51. Quantos comodos tem o domicilio que o(a) Sr.(a) mora(va)?

P52. Qual o tipo de domicilio?

10 Casa 2 O Apartamento 3 O Barraco 4 O Cébmodo

50 Anexo da casa 6 O Outros: 99 O NR/NS

P53. Qual o tipo de parede ou construgdo?

1 0O Alvenaria 2 O Madeira aparelhada 3 O Madeira aproveitada 4 O Tapa néo
revestida

5 0 Palha 6 O Outros: 99 O NR/NS

P54. Qual o tipo de piso?

1 0 Ceramica 2 O Cimento 3 O Madeira aparelhada 4 O Madeira aproveitada

50 Terra 6 O Outros: 99 O NR/NS

P55. O domicilio | 1 O Proprio 2 0 Alugado 3 0O Outro: 99 O NR/NS

élera:

P56. Qual é/era a procedéncia da agua utilizada no seu domicilio?
1 O Rede geral de distribuicdo 2 O Pogo ou nascente 3 O Outros: 99 O NR/NS

P57. A agua utilizada é/era canalizada? (caso NAO, passar para P59) | 10 Sim 2 O N&o 99 O NR/NS

P58. Para onde é/era canalizada? 1 O Dentro do domicilio 2 O Fora do domicilio 99 O NR/NS

P59. Possui/Possuia banheiro dentro do seu domicilio? (Caso NAO, | 10 Sim 2 O N&o 99 OO0 NR/NS
passar para P61)

P60. Se SIM, o banheiro é/era exclusivo do domicilio?

1 O Sim, de uso exclusivo deste domicilio 2 O Nao, de uso comum a mais de um domicilio 99 O NR/NS

P61. Para onde vao/iam os dejetos do banheiro?

1 O Rede coletora de esgoto 3 O Fossa séptica 5 0 Vvala 99 O NR/NS

2 O Fossa rudimentar 4 O Direto para canal, rio ou mar 6 O Outros:

P62. Qual o destino do lixo do domicilio?

1 0O Coletado diretamente 4 O Enterrado na propriedade 7 O Outros:
2 O Coletado em cagamba 5 O Jogado em terreno baldio ou rua
3 O Queimado na propriedade 6 O Jogado em rio, lago ou mar 99 O NR/NS

P63. Qual a forma de iluminagcéo do domicilio?
1 0O Elétrica 3 0 Oleo, querosene ou gas de botijao 99 0 NR/NS
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4 O Outros:
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P64. Qual o tipo de fogao utiliza no domicilio?

1 O Gas canalizado
2 [0 S6 gas de botijao
3 0 So6 lenha

4 O Gas de botijdo e lenha

5 0O Carvao

6 O Energia elétrica

7 O Nao tem fogéo ou fogareiro

8 O Outros:

99 O NR/INS

P65. O(a) Sr(a) utiliza(va) microondas no domicilio até 0 momento do diagnostico do cancer?

1 0O Sim, frequentemente 3 O Sim, raramente 5 O Qutros:

2 0O Sim, as vezes 4 0O Nao, nunca 99 O NR/NS

P66. O Sr(a) jA morou em alguma area proxima a antena de radio?

10 Sim 2 O Nao 99 O NR/NS
P67. O Sr(a) ja morou em alguma &rea proxima a antena de Televis&do?

10 Sim 2 O Nao 99 O NR/NS
P68. O Sr(a) jA morou em alguma area proxima a antena de celular?

10 Sim 2 O Nao 99 O NR/NS

HISTORIA SOCIAL

Perguntas, principalmente, sobre habitos anteriores ao diagndésticos do cancer

Moédulo Qualidade de Vida — Perguntas sobre dificuldades em realizar atividades de rotina.

P69. O(a) sr.(a) teve alguma limitacédo ou dificuldade para fazeras suas |10 2 O Nao 99 O NR/NS
atividades habituais por causa de algum problema de salde ou Sim

incapacidade? (caso NAO, passar para P74)

P70. Qual ou quais s&o as suas principais limitacdes ou Sim Ndo NR/ Antes ou apés do cancer
dificuldades? NS

Cansaco, mal estar geral 10 20 30 10 Antes 2 [ Depois
Depresséo, ansiedade ou problema emocional 10 20 30 10 Antes 2 O Depois
Dor de cabeca/enxaqueca 10 20 30 10 Antes 2 O Depois
Dificuldade de respirar/condi¢cdo pulmonar 10 20 30 10 Antes 2 O Depois
Dificuldade para andar/mover membros inferiores 14 20 30 10 Antes 20O Depois
Dificuldade para movimentar braco/membros superiores 10 20 30 10 Antes 20O Depois
Fraturas ou lesBes nas juntas ou articulacdes 10 20 30 10 Antes 20O Depois
Problemas de audi¢éo 14 20 30 10 Antes 20O Depois
Problemas de coluna 14 20 30 10 Antes 20O Depois
Problemas de viséo 14 20 30 10 Antes 20O Depois
Problemas gastrointestinais 14 20 30 10 Antes 20O Depois
Problemas geniturinarios 14 20 30 10 Antes 2 O Depois
Outros:

P71. Este(s) problema(s) de saude, limitagdo(6es) ou dificuldade(s) 10 Sim 3 O N&o se Aplica
foi(foram) causado(s) por seu tipo de trabalho ou atividade profissional? 2 O N3o 99 OO0 NR/NS

P72. Com que frequéncia este problema | 1 O Sempre

limita(va) suas atividades? 4 O Raramente

2 O Quase sempre

5 0O Nunca

3 0 As vezes

99 O NR/NS
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P73. Por causa desse(s) problema(s) de saude, limitacado(6es) 10 Sim 1 O Antes do cancer
ou dificuldade(s) o(a) sr.(a) necessita(ou) de ajuda de Outras 2 O Nao 2 O Depois do cancer
pessoas para suas atividades de rotina? 99 O NR/NS 99 O NR/NS

Médulo sobre Dieta — Perguntas sobre seus habitos alimentares. Para responder, por favor, pense na sua
alimentacdo. Lembre-se das refei¢cdes - café da manha, almogo, jantar e lanches, que o(a) sr.(a) fazia em casa

ou fora de casa, até o momento do diagnostico do cancer.

P74. O(a) sr(a) (ele/ela) fazia suas refeicdes, ou consumia alimentos preparados fora de casa?

1 O Sim, todos os dias 30 As vezes 5 0O Nunca
2 O Sim, Quase todos os dias 4 [0 Raramente 99 OO0 NS/NR
Tipo de alimento Frango Carne Peixe
P75. O(a) Sr.(a) Comia este tipo 10 Sim 10 Sim 10 Sim
de alimento? (caso de NAO em 2 O Nao 2 O Nao 2 O Néo
todos, passar para P79) 99 O NS/NR 99 O NS/NR 99 O NS/NR
P76. Com que freqiiéncia o(a) 1 0 Todos os dias 1 0 Todos os dias 1 O Todos os dias
sr.(a) comia os alimentos acima 2 O de 4-6 vezes na 2 [ de 4-6 vezes 2 O de 4-6 vezes na
citados antes do diagnéstico do | semana na semana semana
cancer? 3 0 de 1-3 vezes na 3 0O de 1-3 vezes 3 0O de 1-3 vezes na
semana na semana semana
4 O Menos de 1 vez 4 0O Menos de 1 4 O Menos de 1 vez na
na semana vez na semana semana
5 0O Nunca 5 0O Nunca 5 0 Nunca
99 O NS/NR 99 O NS/NR 99 O NS/NR
P77. O que normalmente fazia com a pele do frango?
1 O Sempre retirava a gordura antes de comer 4 [0 Quase nunca retirava 7 O Outro:
2 O Na maioria das vezes retirava 5 O Nunca retirava
3 O As vezes retirava 6 O Vinha preparado sem gordura 99 [0 NS/NR
P78. O que normalmente fazia com a gordura da carne?
1 O Sempre retirava a gordura antes de comer 4 O Quase nunca retirava 7 O Outro:
2 O Na maioria das vezes retirava 5 O Nunca retirava
3 0O As vezes retirava 6 O Vinha preparado sem gordura 99 O NS/NR
P79. Sem contar saladas, com que 1 O Nunca colocava sal no prato de comida

frequéncia o(a) sr(a) costumava colocar sal no | 2 O Provo e colocava se estiver sem sal

prato de comida? 3 O Colocava quase sempre mesmo sem provar
99 O NS/NR
Tipo de alimento Queijo ou requeijao Margarina ou Frios (presuntos,
manteiga defumados, etc)
P80. O(a) Sr.(a) consumia este 10 Sim 10 Sim 10 Sim
tipo de alimento? (caso de NAO 2 O Nao 2 0 Nao 2 O Nao
em todos, passar para P82) 99 O NS/NR 99 O NS/NR 99 O NS/NR
P81. Com que frequéncia o(a) 1 0 Todos os dias 1 0 Todos os dias 1 O Todos os dias
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sr.(a) comia os alimentos acima
citados antes do diagndstico do

cancer?

2 O de 4-6 vezes na
semana

3 0O de 1-3 vezes na
semana

4 0 Menos de 1 vez

2 O de 4-6 vezes
na semana

3 0O de 1-3 vezes
na semana

4 0O Menos de 1

2 O de 4-6 vezes na
semana

3 0 de 1-3 vezes na
semana

4 O Menos de 1 vez na

na semana vez na semana semana
5 0O Nunca 5 0O Nunca 5 0 Nunca

99 O NS/NR 99 O NS/NR 99 O NS/NR

Tipo de alimento Biscoito e Bolo ou Batata frita e outras  Alimentos enlatados
torta frituras

P82. O(a) Sr.(a) consumia este 10 Sim 10 Sim 10 Sim

tipo de alimento? (caso de NAO 2 0 Nao 2 0 Nao 2 O Néo

em todos, passar para P84) 99 O NS/NR 99 O NS/NR 99 O NS/NR

P83. Com que frequéncia o(a)
sr.(a) comia os alimentos acima
citados antes do diagndstico do

cancer?

1 0 Todos os dias

2 0O de 4-6 vezes na
semana

3 0O de 1-3 vezes na
semana

4 0 Menos de 1 vez

1 0 Todos os dias

2 O de 4-6 vezes
na semana

3 0 de 1-3 vezes
na semana

4 0 Menos de 1

1 0O Todos os dias

2 O de 4-6 vezes na
semana

3 0O de 1-3 vezes na
semana

4 0 Menos de 1 vez na

na semana vez na semana semana
5 0O Nunca 5 0O Nunca 5 0 Nunca
99 O NS/NR 99 O NS/NR 99 O NS/NR
Tipo de alimento Frutas e Legumes Refrigerantes Bebidas quentes (cafés
ou chéas)
P84. O(a) Sr.(a) consumia este 10 Sim 10 Sim 10 Sim
tipo de alimento? (caso de NAO 2 O Nao 2 O Nao 2 O Néo
em todos, passar para P86) 99 O NS/NR 99 O NS/NR 99 O NS/NR

P85. Com que frequéncia o(a)
sr.(a) comia os alimentos acima

citados antes do diagndstico do

1 O Todos os dias
2 O de 4-6 vezes na

semana

1 O Todos os dias
2 O de 4-6 vezes

na semana

1 O Todos os dias
2 O de 4-6 vezes na

semana

cancer? 3 0O de 1-3 vezes na 3 0O de 1-3 vezes 3 0 de 1-3 vezes na
semana na semana semana
4 0 Menos de 1 vez 4 0 Menos de 1 4 0 Menos de 1 vez na
na semana vez na semana semana
5 0 Nunca 5 0O Nunca 5 0 Nunca
99 O NS/NR 99 O NS/NR 99 O NS/NR
P86. O(a) Sr(a) tomava leite (incluindo achocolatados, mingaus e 10 Sim 2 O Nao 99 O NS/NR

vitaminas preparadas com leite)? (caso NAO, passar para P88)

P87. Quando o(a) sr.(a)

bebia leite, que tipo de leite

1 0O Leite de vaca integral

2 O Leite de vaca semi desnatado

5 0O Leite de soja

6 OVario o tipo de leite que bebo
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o(a) Sr.(a) consumia com 3 O Leite de vaca desnatado 7 O Outro:
mais frequéncia? 4 O Leite de cabra 99 O NS/NR

Nos rétulos dos alimentos embalados, enlatados, em pacotes, etc, vem escrito o prazo de validade,

ingredientes, valor nutricional e orientacdes sobre a conservacao do alimento.

Com que freqiiéncia, o(a) sr.(a) costumava ler, anteriormente | Esta informac&o afetava a sua decis@o na

ao diagnostico do cancer... hora de comprar o produto?

P88. O prazo de validade dos produtos que consumia? 10 Sim 2 OO0 Nao 99 [0 NS/NR
1 0 sempre 2 O quase sempre 3 O as vezes

5 0O raramente 6 O nunca 99 O NS/NR

P89. Os ingredientes dos produtos que consumia? 10 Sim 2 O Néao 99 OO0 NS/NR
1 0O sempre 2 O quase sempre 3 O as vezes

5 0O raramente 6 O nunca 99 O NS/NR

P90. O valor nutricional dos produtos que consumia? 10 Sim 2 O Nao 99 O NS/NR
1 0 sempre 2 O quase sempre 3 0 as vezes

5 0O raramente 6 O nunca 99 O NS/NR

P91. O modo de conservagdo dos produtos que consumia? 10 Sim 2 O Nao 99 O NS/NR
1 0 sempre 2 O quase sempre 3 0 as vezes

5 0O raramente 6 O nunca 99 O NS/NR

Observacoes:

Moédulo sobre Tabagismo — Perguntas sobre o habito de fumar, antes do diagnéstico do cancer.

P92. O(a) sr.(a) fuma(va) cigarros (antes do diagndstico do céncer)? 1 0 Sim, fumava
(caso NAO, passar para P98, se ex-fumante, e P101, se nunca fumou) 2 0 Nao, mas ja fumou
3 0O N&o, nunca fumei

99 O NS/NR

P93. Por quanto tempo (em anos) o(a) sr.(a) fumou cigarros, regularmente, quer dizer, pelo menos 1 cigarro

por semana?

1 O Menos de 1 ano 2 O de 1-2 anos 3 0 de 2-5 anos

4 O de 5-10 anos 5 0O Mais de 10 anos 99 O NR/NS

P94. Levando em considerag&o que 1 mago contem 20 cigarros. Em média, quantos cigarros o(a) sr.(a) fumava
por dia?

1 O Menos de ¥2 macgo 2 O de %2 até 1 macgo 3 0O delalY macos

4 0O de 1% a 2 macgos 5 O Mais de 2 magos 99 O NR/NS

P95. Que tipo de cigarro o(a) sr.(a) fumava mais:?

1 O cigarro industrializado com filtro 4 0O outros:

2 O cigarro industrializado sem filtro

3 O cigarro de palha 99 O NR/NS
P96. O(a) sr.(a), ja parou de fumar por pelo menos 1 dia, porque estava tentando 10 Sim
seriamente parar de vez (antes do diagndstico do cancer)? (caso NAO, passar 2 0 Néo

para P101) 99 O NR/NS
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P97. Quantas vezes na vida o(a) sr.(a) tentou parar de fumar?

Ex-fumante

P98. Ha quanto tempo o(a) sr.(a) havia parado de fumar (antes do diagnéstico do cancer)?

1 O Menos de 1 ano 2 O de 1-2 anos 3 O de 2-5 anos

4 0 de 5-10 anos 5 O Mais de 10 anos 99 O NR/NS

P99. Levando em consideracdo que 1 maco contem 20 cigarros. Em média, quantos cigarros o(a) sr.(a) fumava
por dia?

1 O Menos de ¥2 maco 2 OO0 de %2 até 1 maco 3 0OdelalY macgos

4 O de 1% a 2 macgos 5 [0 Mais de 2 macgos 99 0 NR/NS

P100. O(a) sr.(a) parou de fumar porque tinha algum problema de 10sim 2 O nao 99 O NR/NS

saude que foi causado ou que piorou por causa do cigarro?

P101. O(a) sr.(a) ficava em contato com a fumaca do cigarro de outras pessoas?

1 0O Sim, em casa 3 0 Sim, na escola 5 OOutros:
2 O Sim, no trabalho 4 [0 Nao 99 O NR/NS

Moédulo sobre consumo de bebida Alcodlica — Agora, vou fazer algumas perguntas sobre o habito de

consumir bebidas alccdlicas, até o momento do diagndéstico do cancer.

P102. O(a) sr(a) consumia bebida alcodlica?(Se NAO, passar para P104) | 10 Sim 2O N&o 99 O NR/NS

P99. Com que frequéncia 1 0 Todos os dias 5 [ de 4-6 dias no més
mensal ou semanal? 2 O de 4-6 dias na semana 6 O de 1-3 dias no més
3 0O de 1-3 dias na semana 7 O Menos de 1 dia no més
4 0 Menos de 1 dia na semana 99 O NR/NS

P103. Considerando uma dose de bebida alcodlica uma lata de cerveja, uma taga
de vinho, um drinque ou coquetel ou uma dose de cachaga ou uisque. Nos dias
em que o(a) sr.(a) bebia, quantas doses, em Média, o(a) sr.(a) ingeria por dia?

Moédulo sobre outros tipos de droga — Perguntas sobre o habito de consumir outras substancias ou drogas

ilicitas, antes do diagnéstico do céancer.

P104. O(a) sr(a) consumia produtos 10Sim 20N& 30OHabito 990 NR/NS Tempo (anos):
nao-fumaveis com tabaco? (exemplo: anterior

tabaco para mascar, etc)

P105. O(a) sr(a) consumia outro tipo 10Sim 20ONao 30OHabito 990ONR/NS Tempo (anos):

de droga, porém néo legalizada? anterior

P106. Caso SIM, qual (quais)?

Médulo sobre habitos sexuais — Sobre o habito de relacionar-se sexualmente e formas de protecéo que

considerava eficazes contra Doencas sexualmente transmissiveis, antes do diagnéstico do cancer.

P107. O(a) sr(a) teve alguma relacédo sexual até o momento 10 Sim 2 0 Néo 99 O NR/NS

do diagnéstico do cancer? (caso Nao, passar para P111)

P108. O(a) sr(a) usava o preservativo em todas as 10Sim 20Nao 99 ONR/NS 40O Na&o se aplica

relacdes sexuais antes do diagndstico do cancer?

P109. Usada contraceptivo hormonal 10Sim 20Nao 99 ONR/NS 4 0O Na&o se aplica
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frequentemente? (Sexo:F)

P110. O(a) Sr(a) ja contraiu alguma infec¢édo 10Sim 20Nao 99 [0ONR/NS 40O N&o se aplica

decorrente de pratica sexual desprotegida, antes do

diagnostico do cancer?

Mddulo sobre Atividade fisica — Perguntas sobre as atividades fisicas ou exercicios que o(a) Sr.(a) fazia
antes de ser diagnosticado com cancer. Sendo, Atividade fisica qualquer atividade ou movimento corporal
realizado, que aumente (um pouco, nas atividades MODERADAS; e muito, nas VIGOROSAS) a sua

respiracao, batimentos cardiacos ou o(a) faca suar.

P111. Antes do cancer, em quantos dias de uma semana comum o(a) sr.(a) praticava algum exercicio

fisico? (Ex: caminhada, ginastica, natacao, etc)

1 O Todos os dias 4 O Menos de 1 dia nha semana

2 O de 4-6 dias na semana 5 O Nenhum dia (passar para P114)
3 0O de 1-3 dias na semana 99 O NS/NR

P112. Nos dias em que o(a) sr.(a) praticava exercicio fisico, quanto tempo o(a) sr.(a) gastava?
1 0O 10 minutos 4 [0 de 60-90 minutos

2 O de 10-30 minutos 5 0O Mais de 90 minutos

3 0O de 30-60 minutos 99 O NS/NR

P113. Como o(a) Sr(a) classifica a atividade fisica?

10 Leve 2 O Moderada
3 O Intensa 99 O NS/NR
Observacoes:

Médulo sobre exposicéo solar — Sobre habito de exposicdo ao sol, antes do diagndstico do cancer. Sobre
0 que o(a) Sr.(a) fazia quando estava em ambientes ensolarados como ruas, parques, praias, piscinas ou

qualquer lugar ao ar livre em que bate sol, podendo haver areas com sombra ou nao.

P114. O(a) sr.(a) ficava em ambientes ensolarados por qualquer motivo antes de ser diagnosticado o cancer,

durante pelo menos 30 minutos, mesmo que de vez em quando? Com que frequéncia?

Lazer 1 OSempre 2 OQuase sempre 3 0 As vezes
4 0 Raramente 5 0 Nunca 99 O NR/NS

Trabalho 1 OSempre 2 OQuase sempre 3 0 As vezes
4 0 Raramente 5 0 Nunca 99 O NR/NS

Atividades do lar 1 OSempre 2 OQuase sempre 3 0 As vezes
4 0 Raramente 5 0 Nunca 99 O NR/NS

Exercicio Fisico 1 OSempre 2 OQuase sempre 3 0 As vezes
4 0 Raramente 5 0 Nunca 99 O NR/NS

Locomocao 1 OSempre 2 OQuase sempre 3 0 As vezes
4 O Raramente 5 0 Nunca 99 OO0 NR/NS

P115. Quando o(a) sr.(a) estava em um ambiente ensolarado (principalmente entre 10h-16h), por mais de 30

minutos, com que frequéncia o(a) sr.(a) ficava na sombra?

1 OSempre 2 OQuase sempre 30 As vezes
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4 0 Raramente 5 0O Nunca 99 O NR/NS

P116. Quando o(a) sr.(a) estava em um ambiente ensolarado (principalmente entre 10h-16h), por mais de 30
minutos, com que frequéncia o(a) sr.(a) usava protecéo solar? (Exemplos, filtro solar ou chapéu)

1 OSempre 2 OQuase sempre 3 0 As vezes
4 OO0 Raramente 5 0O Nunca 99 O NR/NS
HISTORIA OCUPACIONAL

Perguntas sobre seu trabalho e substancias a que pode estar ou esteve exposto no trabalho.

P117. Atualmente o(a) sr.(a) tem um trabalho ou atividade | 1 O Sim 2 O N&o 99 0 NR/NS

remunerada?

P118. O(a) sr.(a) ja teve um trabalho ou atividade 10Sim 20Nao 99 O NR/NS

remunerada?

P119. Caso Nao, por que o(a) sr.(a) ndo tem/tinha um trabalho remunerado?

1 O Aposentado por invalidez 4 O Desempregado 7 O Nao trabalha por problemas de saude
2 O Aposentado por idade 50 Do lar 8 O Oultros:

3 O Aposentado por tempo de servigo 6 O Estudante 99 O NR/NS

P120. Contando com salario, penséo, aluguel, bico, etc., em que faixa de renda o(a) sr.(a) se encaixa:

1 O N&o tenho renda 4 0O De 2-3 Salarios Minimos 7 O De 10-20 Salérios Minimos

2 O Menos de 1 Salario Minimo 5 0O De 3-5 Salérios Minimos 8 O Mais de 20 Salarios Minimos
3 O De 1-2 Salérios Minimos 6 O De 5-10 Salarios Minimos 99 O NS/NR

P121. Quantas pessoas dependem dessa renda?

Modulo das ocupagdes — Descreva com detalhes as ocupagfes em que trabalhou mais tempo.

Ocupacao 1: tempo minimo de 1 ano P122. Tempo na ocupacao (anos):

‘ P123. Carga horaria (diaria/semanal):

P124. Tipo ou caracteristica de formalidade da ocupacgéo

1 0 Formal 2 0O Informal 3 0O Esporadico 4 O Na infancia 99 O NR/NS

P125. Local de trabalho (por exemplo: fabrica de cimento, faculdade, setor de radiologia de hospital,

Laboratorio de analise clinicas, agricultura, etc):

P126. Descricdo da Ocupacdo 1:

P127. O sr(a) acha que a Ocupacao 1 apresenta(va) risco asaude? | 10 Sim 20O Nao 99 O NR/NS
P128. Foi (ou Foram) utilizado(s) equipamento(s) de protecdo(EPI)? 10Sim 20Nao 99 O NR/NS
P129. Ha ou havia casos de cancer nesta funcao e empresa? 10Sim 20Nao 99 O NR/NS
P130. Sente (sentia) odores desagradaveis? 10Sim 20Nao 99 OO0 NR/NS
P131. O(a) sr.(a) fica(va) em contato com produtos quimicos nesta | 1 O Sim 2 O Néo 99 O NR/NS
Ocupacgéo 17

P132. Com que tipo de produtos quimicos, o(a) sr.(a) esta ou Sim Nao NR/NS Tempo

esteve em contato? (anos)
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Resinas 1d 20 990

Corantes e pigmentos 14 20 990

Solventes 1d 20 990
Combustiveis/Lubrificante 10 20 99 O

Inseticidas, pesticidas e herbicidas 14 20 990

Acidos e Causticos fortes 1d 20 990

Produto para fabricacdo de plasticos 10 20 99 0O

Produto para fabricacao de borracha 10 20 99 0O

Outros: 1d 20 990

P133. O(a) sr.(a) fica(va) em contato ou respira(va) fumagas ou 10 Sim 2 O Nao 99 O NR/NS
fumos, Incluindo fumaca de cigarros e até de seu proprio cigarro,

se for o caso?

P134. Com que tipo de fumacgas ou fumos, o(a) sr.(a) esta ou Sim N&o NR/NS Tempo
esteve em contato? (anos)
Fumaca de Cigarro (exemplo: benzopireno) 10 20 99 0

Fumos metalicos (exemplo: trabalho de soldagem, antimdnio) 10 20 99 0

Outra fumaca: 10 20 99 0

P135. O(a) sr.(a) trabalha(va) em ambiente fechado? 10 Sim 2 O Nao 99 O NR/NS
P136. No seu local de trabalho alguém fuma(va) dentro da sua 10 Sim 2 O Nao 99 O NR/NS
sala?

P137. Nesta Ocupacdo 1, o(a) sr.(a teve contato com metais 10 Sim 2 O Nao 99 O NR/NS
pesados, como cromo, cadmio, niquel ou outros?

P138. Com que tipo de metais pesados, o(a) sr.(a) esta ou Sim N&o NR/NS Tempo
esteve em contato? (anos)
Cromo 1d 20 990

Niquel 10 20 99 0O

Mercurio 10 20 99 0O

Chumbo 1d 20 990

Outro metal: 1d 20 990

P139. O(a) sr.(a) fica(va) em contato com poeira(s)? 10 Sim 2 0 Néo 99 O NR/NS
P140. Com que tipo de poeiras, o(a) sr.(a) esta ou esteve em Sim N&o NR/NS Tempo
contato nesta Ocupagéo 1? (anos)
Poeira de obra ou pedreira 10 20 99 0O

Poeira de cerédmica 1d 20 990

Poeira de vidro 1d 20 990

Poeira de rua 10 20 99 0O

Poeira de madeira 10 20 990

Outra poeira: 10 20 990

P141. O(a) sr.(a) fica(va) em contato com gases? 10 Sim 2 O Nao 99 O NR/NS
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P142. Com que tipo de gases, o(a) sr.(a) esta ou esteve em Sim N&o NR/NS Tempo
contato nesta Ocupagéo 1? (anos)
Fogéo, aquecedores a querosene e gas engarrafado (monoxido | 10 20 990

de carbono, biéxido de nitrogénio, gas carbonico)

Sistemas de refrigeracdo (CFC) 10 20 99 0O

Lampadas fluorescentes 10 20 99 0O

Outros: 1d 20 990

P143. O(a) sr.(a) teve contato com algum tipo de radiacéo, 10 Sim 2 0 Nao 99 0 NR/NS
incluindo radiacdo solar?

P144. Com que tipo de radiagéo, o(a) sr.(a) esta ou esteve em Sim N&o NR/NS Tempo
contato na Ocupagéo 1? (anos)
Radiacéo Solar Ultravioleta 10 20 99 0

Raio X e outras radiacdes ionizantes 10 20 99 0

Infravermelho 1d 20 990

Radiac¢des ndo-ionizantes micro-ondas 10 20 99 0

Radiac¢des ndo-ionizantes de baixa frequéncia (ondas deradioe | 10 20 99 0

energia)

Outros: 1d 20 990

Observagoes:
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APENDICE B
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

(PARA MAIORES DE 18 ANOS OU EMANCIPADOS - Resolugdo 466/12)

Convidamos o(a) Sr.(a) para participar como voluntario(a) da pesquisa “CANCER DE PELE NAO-
MELANOMA E HISTORIA OCUPACIONAL: ESTUDO DE CASOS”, que estdi sob a
responsabilidade da pesquisadora Ana Catarina Alves e Silva, residente na Rua Otaviano Pessoa
Monteiro, n°417, apt® 501, Casa Caiada-Olinda, CEP: 53130-340 — Telefone: (81)9412.4764/9916.2214 e
e-mail: anacatarina_alvesilva@yahoo.com.br, e esta sob a orientacdo de Profa.Dra. Albanita Gomes da
Costa Ceballos — Telefone: (81)8628.1209 e e-mail: albanitagcceballos@gmail.com.

Este Termo de Consentimento pode conter informacBes que o/a senhor/a ndo entenda. Caso haja alguma
duvida, pergunte & pessoa que esta lhe entrevistando para que o/a senhor/a esteja bem esclarecido(a) sobre
sua participagdo na pesquisa. Apds ser esclarecido(a) sobre as informacdes a seguir, caso aceite em fazer
parte do estudo, rubrique as folhas e assine ao final deste documento, que esta em duas vias. Uma delas é
sua e a outra é do pesquisador responsavel. Em caso de recusa o (a) Sr.(a) ndo sera penalizado(a) de
forma alguma. Também garantimos que o(a) Senhor(a) tem o direito de retirar o consentimento da sua
participacio em qualquer fase da pesquisa, sem qualquer penalidade. INFORMAGCOES SOBRE A
PESQUISA: O objetivo da pesquisa é Descrever os casos de cancer de pele ndo melanoma em residentes
do Distrito Sanitéario 1V da Cidade do Recife segundo histéria ocupacional. A sua participagdo é muito
importante e ela se daria, de acordo com sua disponibilidade, através de uma entrevista domiciliar,
respondendo ao questionario da pesquisa em momento Unico. A pesquisa tera duracéo total de um ano,
iniciando seus procedimentos de coleta a partir de julho e agosto de 2014, com término em julho de 2015.
RISCOS DIRETOS E INDIRETOS: Riscos minimos referentes a recordacdo de eventos passados que
possam ser causadores de estresse serdo minimizados, uma vez que os entrevistadores sdo, também com o
apoio e orientacdo prévia de profissional da psicologia, treinados para melhor abordagem dos
participantes entrevistados. BENEFICIOS DIRETOS E INDIRETOS: Ao longo da execucdo deste
projeto, serdo elaborados relatdrios (parciais e final), realizadas atividades de educagdo em salde com os
participantes da pesquisa, € 0s principais achados serdo apresentados para a gestdo de salde do Recife,
discutindo coletivamente as estratégias para fortalecimento da rede de atengdo oncoldgica.

As informagBes desta pesquisa serdo confidencias e divulgadas apenas em eventos ou publicagbes
cientificas, ndo havendo identificacdo dos voluntarios, a ndo ser entre 0s responsaveis pelo estudo, sendo
assegurado o sigilo sobre a sua participacdo. Os dados coletados nesta pesquisa ficardo armazenados em
computador, sob a responsabilidade e acesso apenas dos pesquisadores (Profa.Dra. Albanita Gomes da
Costa Ceballos e Ana Catarina Alves e Silva), no Departamento de Medicina Social da Universidade
Federal de Pernambuco (Av. da Engenharia, s/n, Bloco “D” — 1°Andar - Cidade Universitaria. CEP:
50.740-600, Recife — PE Fone/Fax: (81)2126-8558), por periodo de 5 anos. O(a) senhor(a) ndo pagara
nada para participar desta pesquisa. Se houver necessidade, as despesas para a sua participacdo seréo
assumidas pelos pesquisadores (ressarcimento de transporte e alimentagdo). Fica também garantida
indenizacdo em casos de danos, comprovadamente decorrentes da participacdo na pesquisa, conforme
deciséo judicial ou extra-judicial. Em caso de dividas relacionadas aos aspectos éticos deste estudo, vocé
podera consultar o Comité de Etica em Pesquisa Envolvendo Seres Humanos da UFPE no endereco:
Avenida da Engenharia s/n — 1° Andar, sala 4 - Cidade Universitaria, Recife-PE, CEP: 50740-600, Tel.:
(81) 2126.8588 — e-mail: cepccs@ufpe.br.

(assinatura da pesquisadora)


mailto:anacatarina_alvesilva@yahoo.com.br
mailto:albanitagcceballos@gmail.com
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CONSENTIMENTO DA PARTICIPACAO DA PESSOA COMO VOLUNTARIO(A)

Eu, , CPF , abaixo assinado,
apos a leitura (ou a escuta da leitura) deste documento e de ter tido a oportunidade de conversar e ter
esclarecido as minhas davidas com o pesquisador responsavel, concordo em participar do estudo
“CANCER DE PELE NAO-MELANOMA E HISTORIA OCUPACIONAL: ESTUDO DE
CASQOS”, como voluntario (a). Fui devidamente informado (a) e esclarecido (a) pelo(a) pesquisador (a)
sobre a pesquisa, os procedimentos nela envolvidos, assim como os possiveis riscos e beneficios
decorrentes de minha participacdo. Foi-me garantido que posso retirar o meu consentimento a qualquer
momento, sem que isto leve a qualquer penalidade (ou interrupcdo de meu
acompanhamento/assisténcia/tratamento).

, de de Impressio
digital
(opciomal)

Assinatura do sujeito da pesquisa ou responsavel legal

Presenciamos a solicitacdo de consentimento, esclarecimentos sobre a pesquisa e o aceite do voluntario
em participar. Testemunhas:
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Comentanios o Consldaragdes sobing a Pesquias:
Indicado no retatorio iniclal.
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