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Resumo

Introdugao: Nas ultimas décadas, verificou-se um aumento significativo da prevaléncia
de cancro da pele (CP), que se associa a importante morbi-mortalidade e custos para os
sistemas de salde. No entanto, ao contrdrio do que acontece com outras patologias,
nao foi ainda implementado um rastreio organizado de CP. Este trabalho pretende
identificar fatores de risco para CP e avaliar o impacto dos rastreios de CP na populagao
estudada, no ambito de um rastreio oportunista na comunidade.

Objetivos: Identificar a prevaléncia de lesdes pré-malignas e neoplasias na
populacdo rastreada; caracterizar a populacdo; avaliar a viabilidade da participacdo de
estudantes de medicina em rastreios dermatoldégicos; identificar subgrupos que tornem
o rastreio mais rentavel.

Metodologia: Estudo retrospetivo com 8331 participantes ao longo de 4 edi¢des dos
rastreios dermatoldgicos de CP promovidos pela Santa Casa da Misericérdia de Lisboa,
onde foi realizada uma agao de educacgdo para a saude e preenchido um inquérito para
recolha de dados relevantes. Foram analisados possiveis fatores de risco para o
desenvolvimento das lesdes estudadas recorrendo ao teste de qui-quadrado, Mann-
Whitney, regressao logistica binaria e andlise de Kaplan-Meier. Ajustou-se os resultados
para fatores confundidores. A prevaléncia de lesGes foi ajustada para a populacdo
europeia estandardizada e a viabilidade participa¢cdao dos estudantes de Medicina foi
avaliada através do calculo da especificidade desta intervencao.

Resultados: A idade mediana foi de 60 anos e 61,2% era do sexo feminino. Foram
identificadas 685 lesdes suspeitas (8,2% dos participantes) e confirmadas 417
(especificidade de 60,9%), das quais se destacam 149 queratoses actinicas, 124 nevos
atipicos, 22 carcinomas espinocelulares, 60 carcinomas basocelulares e 19 melanomas.
A utilizacdo de creme protetor solar parece associar-se ao diagnéstico de melanoma (OR
4,258 IC 1,461 — 12,407, p=0,008), nevo atipico (OR 1,643 IC 1,092 — 2,473, p=0,017) e
para os antecedentes de todas as lesdes estudadas. O autoexame mensal da pele
encontra-se associado a uma maior frequéncia de antecedentes de CBC (OR 2,230 IC
1,478 — 3,365, p<0,001) e de melanoma (OR 2,551 IC 1,401 — 4,647, p=0,002), enquanto

a vigilancia de saude nao demonstrou este efeito. O antecedente de transplante de



orgdos foi fator de risco para carcinoma espinocelular (OR 59,083 IC 6,506 — 536,514,
p<0,001) e cancro da pele (13,707, Cl 1,475-114,898, p=0,002).

Conclusodes: Este trabalho reforcou o papel de alguns fatores de risco ja conhecidos e
levantou algumas questdes em torno da utilizacdao de creme protetor solar e do papel
deste na alteracdo dos habitos de exposicdo solar. Os resultados deste estudo sdo
animadores em relagdo a viabilidade da utilizagdo de estudantes de medicina em
rastreios dermatoldgicos de CP, uma vez que a sua intervencao apresentou elevada
especificidade e reduziu significativamente os custos associados.

Palavras-chave: Cancro da Pele; Rastreio de cancro da pele; Fatores de risco; Prevengao

primaria e secundaria;

Abstract

Introduction: The prevalence of skin cancer has been increasing during the last decades.
Even though it is associated with significant mortality and morbidity and carries
significant strain to healthcare systems, an organized skin cancer screening initiative is
yet to be implemented into clinical practice. This study aims to identify risk factors and
evaluate the impact of the screening initiative in the population.

Objectives: To identify the prevalence of pre-malignant and malignant lesions of skin
cancer within the population; Characterize the same population; Evaluate the viability
of the employment of medical students in skin cancer screening initiatives; Identify
subgroups that make screening more cost-effective.

Methods: Retrospective study with 8331 participants collected throughout four editions
of the skin cancer screening initiative promoted by Santa Casa da Misericérdia de Lisboa.
Each screening included health education related to the topic and the collection of
relevant participant data. Potential risk factors for screened lesions were assessed using
Chi-square and Mann-Whitney tests, binary logistical regression, and Kaplan Meier
analysis. Results were adjusted for confounding factors. Prevalence was adjusted for the
standard European Population of 2013 and the viability of the participation of medical

students was assessed by calculation the specificity of their intervention.



Results: Median age was 60 years, 61.2% of the screened were female. 685 suspected
lesions were presented to the assisting dermatology team, 417 of which were confirmed
(specificity of 60.9%). We identified 149 actinic keratosis, 124 atypical nevi, 22 squamous
cell carcinoma, 60 basal cell carcinomas and 19 melanomas. Sunscreen use was
associated with higher rates of melanoma (OR 4,258 Cl 1,461 — 12,407, p=0,008) and
atypical nevi (OR 1.643 Cl 1.092 — 2.473, p=0.017) in the screening initiative and to
previous diagnosis of all the lesions listed above. Self-examination for skin cancer was
associated with higher rates of previous diagnosis of basal cell carcinoma (OR 2.230 ClI
1.478 — 3.365, p<0.001) and melanoma (OR 2.551 Cl 1.401 — 4,647, p=0,002), even
though adherence to health surveillance practices did not produce the same effects.
History of organ transplant was identified as an important risk factor for squamous cell
carcinoma (OR 59,083 Cl 6,506 — 536,514, p<0,001) and skin cancer (13,707, Cl 95
(1,475-114,898), p=0,002).

Conclusion: We consider that this study provides interesting insights into the risk factors
of skin cancer, questioning the role of sunscreen in the risk of skin cancer. This study
supports the participation of medical student in skin cancer, as their intervention yielded
a high specificity while significantly reducing the costs of the initiative.

Keywords: Skin cancer; Skin cancer screening; Risk factors; Primary and secondary

prevention.
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Lista de abreviaturas

AEMP- autoexame mensal da pele,

AF de CP — antecedente familiar de cancro da pele,

AP de CBC — antecedente pessoal de carcinoma basocelular,
AP de CEC — antecedente pessoal de carcinoma espinocelular, AP de MM — antecedente
pessoal de melanoma maligno,

AP de QA — antecedente pessoal de queratose actinica,

AP de TO — antecedente pessoal de transplante de 6rgao,
CBC — carcinoma basocelular,

CEC — carcinoma espinocelular,

CPS — creme protetor solar,

FPS — fator de protecao solar,

IC — intervalo de confianca,

[1Q — intervalo interquartil,

MM — melanoma maligno,

NA — nevo atipico,

NE — ndo especificado,

QA — queratose actinica,

OR - odds ratio.
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Introducao

A incidéncia do cancro da pele (CP) tem aumentado de forma consistente nas
ultimas décadas (Leiter et al., 2014; Wernli et al., 2016), criando novos desafios para
prestadores de cuidados primarios e hospitalares. Dados do Global Cancer Observatory
indicam que, em 2018, se observou uma prevaléncia a 5 anos estimada de 11 666 casos
de cancro da pele ndo melanoma e 3 488 de melanoma. Quando agrupadas, ficam
apenas atrds das neoplasias da mama, prdstata e colorretal.

Destacam-se 3 tipos principais de CP: o carcinoma basocelular (CBC), carcinoma
espinocelular (CEC), e melanoma maligno (MM). Estes distinguem-se pela apresentagao,
curso clinico e vias de patogénese.

O seu diagnéstico é dificultado pela evolugdo paucissintomatica das lesdes, pela
pouca sensibilizacdo da populacdo para os sinais de alarme e pela escassez de rastreios
oportunistas no contexto de cuidados primdrios. Estas condicionantes levam a que
lesdes em estadios avancados sejam uma apresentacdo comum, associando-se, muitas
vezes, a um progndstico reservado. Torna-se, portanto, imperativa a realizacdo de um
diagndstico atempado (Wernli et al., 2016), seguido de terapéutica eficaz.

Esta celeridade diagndstica assume particular importancia, uma vez que o MM se
associa ao pior progndstico de entre todos os CP e o seu diagndstico, a semelhanca do
gue acontece com outros CP, é muitas vezes tardio. Estima-se que 70 a 80% dos MM se
manifestem como lesdes de novo (Cymerman et al., 2016), ndo sendo, na maioria dos
casos, resultado da evolucdo gradual de uma lesdo pré-maligna. Assim, o rastreio de
MM encontra-se em desvantagem para com outros ja implementados, entre os quais o
do cancro do cdlon (que segue um curso altamente previsivel em quase todos os casos,
desde a atipia celular até a aquisicdao de capacidade invasiva, havendo um periodo de
janela de aproximadamente 15 anos de oportunidade para atuar na lesdo pré-maligna
e assim evitar a sua progressao).

A evidéncia aponta para que quando sdo realizados exames dermatoldgicos de
forma regular, os MM sejam diagnosticados em estadios mais precoces (Aitken et al.,
2010). A presenca de um exame dermatolégico de corpo inteiro (EDCI) nos 3 anos que
precedem o diagndstico de MM reduz, de forma significativa a incidéncia de MM de

espessura >0,75mm, tendo-se verificado reducbes mais expressivas para espessuras



progressivamente maiores, com uma reducdo de 40% da incidéncia de lesbes de
espessura >3mm (Aitken et al., 2010). Parece estar também associado ao aumento da
incidéncia de lesées MM de espessura <0,75mm (Aitken et al., 2010). Estes dados
parecem indicar que nos participantes regularmente submetidos a ECDI, o diagnéstico
é feito em estadios mais precoces. Estes dados sdo corroborados por outros estudos
mais recentes, que identificaram o aumento da incidéncia de lesGes em estadios mais
precoces sem aumentos concomitantes nas lesdes de estadios avancados (Ferris et al.,
2017). No caso do MM, o principal fator preditor de sobrevivéncia, a data do
diagnodstico, é a espessura da lesdo (escala de Breslow). As espessuras 1-2mm estao
associadas taxas de sobrevivéncia a 10 anos de 83%, enquanto lesGes mais espessas (>4
mm) se associam a taxas de sobrevivéncia a 10 anos de 50% (Balch et al., 2000), pelo
gue é expectavel que o diagndstico de lesdes superficiais esteja associado a uma
reducdo da mortalidade por MM.

Um dos principais obstaculos a implementacdo do rastreio de CP na pratica clinica
é a auséncia de estudos de boa qualidade, que incluam um grande nimero de
participantes, aleatorizados com controlo, a semelhanca dos que sedimentaram o
rastreio do cancro da prdstata na pratica clinica. Estima-se que seja necessario desenhar
um ensaio aleatorizado com 800 000 participantes para gerar poder estatistico
suficiente para tecer conclusdes acerca do impacto do rastreio de MM na mortalidade
(Bigby, 2010). Estudos desta magnitude implicam grande investimento, ndo tendo sido
conduzido, até a data, nenhum que cumprisse estes critérios (Johansson et al., 2019).
Ainda assim, apesar de nao ser inequivoco o beneficio da implementacgao do rastreio na
pratica clinica, estudos consecutivos apontam, de forma consistente, para que resultem
na reducdo da morbimortalidade entre os participantes rastreados (Breitbart et al.,
2012; Curiel-Lewandrowski et al., 2012; Katalinic et al., 2012; Shellenberger et al., 2016).

Quanto a viabilidade do rastreio de CP com recurso a EDCI, estima-se que o
numero de rastreios necessarios para prevenir uma morte por MM seja de 34 000 (Stang
et al.,, 2018). Este numero é elevado quando comparado com outros rastreios ja
sedimentados na pratica clinica, como é o caso do rastreio de cancro colorectal, no qual
€ necessario realizar apenas 884 sigmoidoscopias flexiveis para prevenir uma morte

(Fitzpatrick-Lewis et al., 2016).



Alguns autores defendem que a realizagao de rastreios populacionais de MM sem
critérios de selecao podera ser pouco viavel (Stang et al., 2018), havendo interesse
crescente em identificar subgrupos de participantes que beneficiem de forma mais
significativa do rastreio, de forma a obter uma maior rentabilidade.

Outro importante fator que limita a implementacdo dos rastreios organizados de
CP é o seu custo, uma vez que a criagao de estruturas e mobilizacdo de recursos
humanos para este fim comporta esforco orcamental adicional para o sistema de saude
e, portanto, teria de haver evidéncia significativa a suportar o seu custo-beneficio. A
implementacdo de um rastreio de base populacional para CP pode ter um contributo
positivo para a minimizacdo dos custos associados ao CP, ao permitir uma detecdo mais
precoce das lesGes (Aitken et al., 2010) e a consequente diminuicdo da mortalidade
(Brunssen et al., 2017) e morbilidade (Wernli et al., 2016). Estas associam-se nao so
a doenca, mas também ao seu tratamento, que estd associado a efeitos secundarios ndo
negligencidveis, especialmente quando consideramos aqueles empregues em estadios
avancados. Quando se considera o conjunto de gastos relacionados com o diagndstico,
tratamento e hospitalizacGes relacionadas com CP, estima-se que, em Portugal, estes
apresentem um impacto financeiro na ordem dos 20 milhdes de euros anuais(A. F.
Duarte et al., 2018).

Apesar de ainda deficitdria, a evidéncia cientifica disponivel parece apontar para
uma boa relacdo custo-beneficio dos rastreio de CP com EDCI (Gordon & Rowell, 2015)
e de outras medidas de prevencdo primaria, sendo que ha autores que estimam que por
cada 1€ investido na prevencao de CP, haja uma poupanca de 3,6€ em custos associados
a tratamento e hospitalizacées (Pil et al., 2016).

E ainda necessario um reforgo do corpo de evidéncia, para atestar a viabilidade do
rastreio populacional de CP de forma conclusiva, permitindo um consenso alargado em
relacdo a realizacdo destes programas de rastreio (Brunssen et al., 2017).

Este trabalho focar-se-a na analise dos dados obtidos no decurso dos rastreios
dermatoldgicos de CP resultantes da colaboracdo da Santa Casa da Misericérdia de
Lisboa com o servico de dermatologia do Hospital Santa Maria e Faculdade de Medicina
da Universidade de Lisboa. O seu principal objetivo é analisar o impacto deste modelo

de rastreio no diagndstico precoce de CP.



Objetivos

Identificar a prevaléncia de lesGes pré-malignas e neoplasias na
populacdo rastreada;

Caracterizar a populagdao em termos demograficos, antecedentes pessoais (AP) e
familiares (AF) de CP, fatores de risco comportamentais (horario de exposicao solar, uso
de protetor solar, frequéncia de soldrios, histérico de queimaduras solares, realizagao
de autoexame da pele) e intrinsecos (cor da pele, nimero de nevos), acompanhamento
médico e correlagdo destes com a incidéncia de CP;

Avaliar a viabilidade da participagdao de estudantes de medicina em rastreios
dermatoldgicos, através do cdlculo da taxa de falsos positivos, bem como o nimero de
rastreios necessarios para identificar uma lesao;

Identificar subgrupos em que o rastreio seja mais rentdvel.

Metodologia

Estudo retrospetivo baseado nos dados obtidos durante a realizacdo dos
rastreios dermatoldgicos oportunistas de CP na comunidade. Estes realizaram-se nos
meses de julho e agosto nos anos de 2013, 2014, 2017 e 2019. Recorreu-se a unidades
moveis adaptadas, cuja localizagdo mudava diariamente, cobrindo diversas localiza¢des
da drea metropolitana de Lisboa, com principal enfoque em areas geograficas que, pela
maior fragilidade social, apresentam acesso limitado aos cuidados de saude.

Previamente ao inicio dos rastreios, os estudantes de medicina intervenientes
frequentaram uma acdo formativa com duracdo de 3h realizada por um médico
dermatologista do Servico de Dermatologia do Hospital Santa Maria, que incidiu
principalmente nas possiveis apresentacées dos subtipos de CP e no reconhecimento de
padrdes clinicos e dermatoscépicos basicos de neoplasias benignas e malignas.

N3o foi realizada qualquer tipo de pré-selecdo da populacdo rastreada, sendo
possibilitada a participacdo de qualquer transeunte que demonstrasse interesse em
participar na iniciativa, sem limitacdo diaria do numero de individuos rastreados. O
participante era inicialmente dirigido para uma sala, onde o enfermeiro do nucleo Sadde

Mais Proxima da Santa casa da Misericérdia de Lisboa realizava as perguntas que



constavam do formuldrio. Estas englobavam dados demograficos como idade, sexo,
escolaridade, AP e familiares de CP, AP de transplante de érgao (TO), fatores de risco
para CP como o fotétipo, hordrios de exposicao solar, historico de queimaduras solares,
uso de creme protetor solar (CPS), frequéncia de solario e realizagdo de autoexame
mensal da pele (AEMP). De seguida, a equipa de enfermagem realizava ensinos
relacionados com habitos de exposi¢ao solar e sinais de alarme para o desenvolvimento
de lesdes de CP. O EDCI foi assegurado por estudantes de Medicina, tendo sido
complementado com recurso a dermatoscopia manual. Os casos considerados suspeitos
eram encaminhados para a consulta de Medicina Geral e Familiar. Caso a lesdao
suscitasse duvidas diagndsticas ou, se a sua gravidade exigisse uma observagao urgente
(duvida entre NA/MM, diagndstico de MM, de CEC ou de CBC em estadio avancado),
eram documentadas fotograficamente e apresentadas, semanalmente, em reunido com
o médico dermatologista responsdvel. Se o dermatologista mantivesse algum grau de
suspeicdo, os participantes referenciados eram observados no servico de Dermatologia
do Hospital Santa Maria. Participantes com lesdes confirmadas passaram a ser seguidos
em consulta, onde foram tratados em conformidade com as necessidades clinicas
decorrentes das suas lesoes.

Os participantes foram divididos em grupos de acordo com o diagnéstico de CP:
participantes com e sem NA, participantes com e sem QA, participantes com e sem CP
(que inclui dos participantes com CEC, CBC e MM), participantes com e sem CEC,
participantes com e sem CBC e participantes com e sem MM. Para comparar as
diferencgas entre estes grupos foram usados os testes do Qui-quadrado de Pearson e
Teste exato de Fisher. Foram calculados os Odds ratio (OR) para as varidveis com
diferenca significativa entre os grupos analisados, bem como o respetivo intervalo de
confianca a 95% (IC) e usada a regressao logistica binaria de forma ajustar para fatores
confundidores, tendo sido realizado ajuste para idade e sexo de forma sistematica. Foi
usado o teste de Mann-Whitney para comparar a mediana de idades entre os grupos.
Para calcular diferencas na incidéncia cumulativa das lesdes de NA, QA CP, CEC, CBC e
MM, impostas pelas diversas variaveis, foi utilizada a analise de sobrevivéncia de Kaplan-
Meier. Utilizou-se a idade dos participantes a altura do rastreio como tempo para o
evento (diagndstico da lesdo), sendo os resultados apresentados em funcdo de 1-

sobrevivéncia e a sua significancia avaliada pelo procedimento de log-rank.



Para calcular a prevaléncia, adaptou-se a estratificacdo etdria da populacdo a
populacdo europeia estandardizada atualizada de 2013 (Pace M, 2013). Avaliou-se a
viabilidade da participacdo dos estudantes de Medicina no rastreio através do calculo
da especificidade.

Neste estudo reconhece-se como recomendacdes de aplicacdo de CPS a
aplicagdo 30 min antes da exposi¢do solar, reaplicacao a cada 2h e apds contacto com a
agua. Definiu-se escolaridade baixa como analfabetismo, 12 ou 29 ciclos e escolaridade
elevada como 32ciclo, ensino secunddrio ou superior. O hordrio de exposicdo solar ndo
recomendado definiu-se como exposi¢cdo desde as 11h até as 16h, enquanto o horario
de exposicao critica se refere a exposicdo solar entre as 12 e as 15h; exposicao solar de
baixo risco como o cumprimento do hordrio recomendado ou nao se expor a radiacao
solar; a exposicdo solar de elevado risco como exposicdo solar durante o horario de
exposicdo solar ndo recomendado, critico ou exposi¢ao solar ao longo de todo o dia;
exposicdo de longa duracdo como exposicoes profissionais ou recreativas importantes
ao longo da vida; exposi¢Ges curtas e intensas como exposi¢cdes esporadicas e em
horarios ndo recomendados; FPS baixos (<30) e adequados (>30). A classificagdo em
fotétipo baixo resultou de uma avaliacdo subjetiva por parte da equipa de enfermagem,

correspondendo aproximadamente aos fotétipos de Fitzpatrick tipo I e Il.

Figura 1 - Fluxograma da organizagao do rastreio dermatolégico de cancro da pele.
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Resultados

No decorrer das quatro edi¢cdes dos rastreios dermatoldgicos foram recolhidas
respostas de 8331 inquéritos e realizados os respetivos EDCI. A caracteriza¢do geral da
populacdo pode ser consultada na TABELA 1.

A idade mediana dos participantes foi de 60 anos, com idade minima de 0 anos e
a maxima de 100 anos, sendo 61,2% do sexo feminino. Cerca de metade dos
participantes apresentavam niveis de escolaridade baixa.

Durante a realizacdo dos rastreios foram identificadas 685 lesdes suspeitas,
correspondendo a 8,2% dos participantes. Entre estas referenciacoes fotograficas, 417
obtiveram confirmacao do seu significado patolédgico pela equipa de Dermatologia do
Hospital Santa Maria. O numero de falsos positivos foi de 268, correspondendo a uma
especificidade da referenciacao fotografica por parte dos alunos de medicina de 60,9%.
Considera-se que a especificidade da referenciacdo global foi ainda superior, uma vez
que lesdes inequivocas com menor gravidade associada foram referenciadas
diretamente ao médico de Medicina Geral e Familiar. Pelo desenho do estudo, nao foi
possivel calcular a taxa de falsos negativos.

Entre as suspeitas confirmadas verificaram-se 149 QA (35,7%), 124 NA (29,7%), 60
CBC(14,4%), 22 CEC(5,3%), 19 MM (4,5%) e 43 lesGes obtiveram classificacdo patoldgica
pela equipa de dermatologia, apesar de o seu subtipo clinico-patoldgico nao ter sido
codificado na base de dados (10,4%).

A prevaléncia por 100 000 rastreados de QA foi de 1788,50, de NA 1488,41, de CP
1212,34, de CBC de 720,20, de CEC 264,07 e de MM foi de 228,06. Ajustando para a
populacdo europeia estandardizada atualizada, a prevaléncia por 100 000 rastreados de
QA foi 1042,4, de NA 1544,9, de CP 671,12, de CBC 720,20, de CEC 167.29 e de MM 136.

Foram necessarios 56 rastreios para identificar uma QA, 67 para um NA, 82,4 para

um CP, 139 para um CBC, 378 para um CEC, 438 para um MM.

Analise de Fatores de Risco
O impacto de cada um dos fatores foi analisado para cada tipo de lesdo

considerada no trabalho. A relacdo destes encontra-se apresentada nas TABELAS 4 A9 do



anexo. Foram ainda avaliadas diferengas entre participantes baseadas na faixa etaria
(TABELA 2) e sexo (TABELA 3). De seguida destacam-se as principais associagdes entre os
possiveis fatores de risco para CP e as diversas lesGes, bem como as principais diferencas

entre os grupos de participantes.

Tabela 1 — Caracterizagao da populagao estudada

Participantes %
N=8331 validos
Idade — Mediana (11Q) 60 (46-72)
Sexo Masculino 3228 38,8
Feminino 5101 61,2
Vigilancia de saude 7493 90,5
Analfabeto 368 4,4
12 ciclo 3029 36,4
22 ciclo 742 8,9
Escolaridade 32 ciclo 1008 12,1
Ensino Secundario 1586 19,0
Ensino Superior 1568 18,8
Nao especificado 30 0,4
Fotétipo baixo 2863 34,4
>50 Nevos 2099 25,2
N3ao se expoe 3280 39,4
Cumpre hordrio 3409 40,9
Horario de exposicao N3ao recomendado 568 6,8
solar Critico 418 5,0
Dia todo 631 7,6
Nao especificado 25 0,3
Ndo cumpre recomendagoes 3770 45,3
Uso adequado de cps  CUMPre parcialmente as 3880 46,6
recomendagdes
cumpre recomendagdes 681 8,2
N3o usa regularmente 3662 44,0
FPS <30 525 6,3
EPS FPS 30-50 2807 33,7
FPS 2 50 971 11,7
N3o sabe FPS 338 4,1
Nao especificado 28 0,3
ExposigGes solares de longa duragao 1239 22,6
ExposigOes curtas e intensas 2954 35,5
Queimaduras solares 3780 45,4
Exposicao solario 275 3,3
Realiza Autoexame mensal 2692 32,3
Nao 8127 97,6
AP de QA Sim 65 0,8
Nao especificado 139 1,7
Ndo 8099 97,2
AP de CBC Sim 95 1,1
N3o especificado 137 1,6

AP de CEC Nao 8171 98,1



Sim 22 0,3

Nao especificado 138 1,7
Ndo 8149 97,8
AP MM Sim 45 0,5
N3o especificado 137 1,6
Ndo 8187 98,3
grggsstransplante de Sim = 01
Nao especificado 137 1,6
Nao 7867 94,4
AF de CP Sim 462 5,5
N3o especificado 2 0,0
Referenciagao 685 8,2
Nao relacionado com CP 232 33,9
NA 186 27,2
Suspeita QA 157 22,9
CBC 66 9,6
CEC 23 3,4
MM 21 3,1
Suspeita confirmada Total 417 60,9
QA 149 35,7
NA 124 29,7
CBC 60 14,3
CEC 22 5,2
MM 19 4,5
Significado indeterminado 43 10,3

Legenda: AF de CP — antecedente familiar de cancro da pele, AP de CBC — antecedente
pessoal de carcinoma basocelular, AP de CEC — antecedente pessoal de carcinoma
espinocelular, AP de MM — antecedente pessoal de melanoma maligno, AP de QA —
antecedente pessoal de queratose actinica, AP de TO — antecedente pessoal de transplante
de 6rgdo, CBC — carcinoma basocelular, CEC — carcinoma espinocelular, CPS — creme
protetor solar, FPS — fator de protegao solar 11Q — intervalo interquartil, MM — melanoma
maligno, NA — nevo atipico, QA — queratose actinica.

Idade

Foi possivel identificar diferencas significativas entre os participantes jovens e
idosos no que diz respeito a frequéncia das diversas varidveis avaliadas, podendo ser
consultada a TABELA 2 do anexo para o acesso a caracterizacdo total das diferencas
encontradas.

Os participantes idosos apresentaram menos frequentemente niveis de
escolaridade elevados (27,5% vs 65,3%; OR 0,202 ClI 0,183-0,222, p<0,001) e maior
adesdo a vigilancia em saude (95,6% vs 87,1%; OR 3,225 Cl 2,681-3,879, p<0,001).

Verificaram-se exposicoes solares de baixo risco de forma mais frequente entre os
participantes idosos (90,9% vs 73%; OR 3,713 IC 3,251-4,242, p<0,001). Estes referiram
também menor frequéncia de queimaduras solares (34,8% vs 52,6%; OR 0,482 IC 0,440-
0,527, p<0,001), recurso a soldrios (1,3% vs 4,7%; OR 0,261 CI 0,188-0,363, p<0,001) e



frequéncia de exposicOes solares curtas e intensas (32,9% vs 37,2%; OR 0,824 IC 0,752-
0,904, p<0,001). Por outro lado, observou-se uma frequéncia superior de exposi¢des de
longa duracdo nos idosos (26,8% vs 20,1%; OR 1,463 IC 1,286-1,664, p<0,001).
Apresentaram ainda menor utilizacao de CPS (41,3% vs 65,1%; OR 0,402 IC 0,368-0,440,
p<0,001) e maior incumprimento das recomendacdes de utilizacdo do mesmo (58,7% vs
36% nos jovens (OR 2,529 IC 2,312-2,767, p<0,001).

Os participantes diagnosticados com QA (TABELA 4), CP (TABELA 6), CBC (TABELA 7),
CEC (TABELA 8) @ MM (TABELA 9) eram significativamente mais velhos que os pacientes sem

estas lesdes, enquanto os pacientes com NA eram mais Nnovos (TABELA 5).

Sexo

Foi possivel identificar diferencas entre os participantes do sexo masculino e
feminino, explicitadas na TABELA 3.

O sexo feminino apresentou mais frequentemente fotétipos baixos (38,8% vs
27,3%; OR 1,689 Cl 1,535-1,858; p<0,001) e contagem de mais de 50 nevos
melanociticos (27,2% vs 22,0%; OR 1,331 IC 1,200-1,476; p<0,001). Estes participantes
apresentaram menos frequentemente exposicdes solares de alto risco (17,5% vs 22,5%;
OR 0,729 1C 0,654-0,814, p<0,001) e exposi¢des de longa duragao (16,8% vs 31,3%; OR
0,442 1C0,388-0,502; p<0,001).

Verificou-se maior adesdao a realizagdo do AEMP no sexo feminino (34,7% vs
28,5%; OR 1,335 IC 1,213-1,469; p<0,001) e a vigilancia de saude (92,9% vs 86,90%; OR
1,974 Cl 1,702-2,289; p<0,001).

O AP de QA foi mais frequente no sexo masculino (1,2% vs 0,5%; OR 2,388 IC 1,451-
3,930, p<0,001), bem como o diagndstico de QA (2,8% vs 1,2%; OR 2,452, IC 1,760 —
3,415, p< 0,001), CP (1,8% vs 0,8%; OR 2,243 IC 1,507 — 3,341, p< 0,001) [FIGURA 2] e CBC
(1,2% vs 0,5; OR 2,387 1C 1,421- 4,008, p=0,001) em rastreio.

Apesar de 61,2% dos participantes serem do sexo feminino, a maioria dos

diagnésticos foram realizados em individuos do sexo masculino (55,1%).

Vigilancia de Saude
Na populacdo estudada 90,5% dos participantes apresentou seguimento regular

em cuidados de saude primarios ou especialidade de Dermatologia. Nao se verificaram



diferencas significativas na adesdo a vigilancia em saude nos grupos com e sem QA, NA,

CP, CEC, CBC, MM e os respetivos antecedentes (TABELA 4-9).

Figura 2 - Influéncia do sexo na incidéncia cumulativa de CP.
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Escolaridade

Registaram-se niveis de escolaridade baixos em 49,7% dos participantes.

N3o se identificou associacdo entre o nivel de escolaridade e as lesGes estudadas
ou os seus antecedentes (TABELAS 4, 6, 7 £ 9 do anexo)., apds corregao para confundidores,

ainda que estas tenham sido identificadas na andlise primaria dos dados.

Figura 3 — Impacto do nivel de escolaridade na incidéncia cumulativa de CP.
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Fotoétipo

Na populagdo estudada, 34,4% dos participantes apresentava fotétipo baixo. A
este associou-se uma maior frequéncia de AP de CP (OR 1,4871C 1,126 -1,963, p=0,005),
estando associado, de forma nao significativa, a uma maior frequéncia de AP de CEC (OR
2,345, p=0,053).

Nao se verificaram diferencas entre os fotétipos dos participantes com e sem NA,

AP de QA, QA, AP de CBC, AP de MM, CP, CBC, CEC ou MM.

Contagem de Nevos melanociticos

Contagens de mais de 50 nevos melanociticos foram mais frequentes nos
participantes diagnosticados com NA (FIGURA 4) (48,4% vs 24,8%; OR 2,909 IC 2,035 —
4,158; p<0,001).

Na andlise das curvas de FIGURA 4, observa-se que, entre os participantes com NA,
contagens de mais de 50 nevos melanociticos apresentaram diagndsticos mais precoces,

traduzida pela separacdo das curvas.

Figura 4 - Impacto da contagem de nevos melanociticos na incidéncia cumulativa de
NA.
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As contagens de nevos acima de 50 associaram de forma ndo significativa ao

diagnodstico de MM (42,1% vs 25,2%; OR 2,351, p=0,067).



Figura 5 — Impacto da contagem de nevos melanaociticos na incidéncia cumulativa de
MM.
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O método de Kaplan Meier (FiGURA 5) identifica uma incidéncia cumulativa de MM
aumentada entre os participantes com contagem de nevos superior a 50 nevos. Os
diagnésticos neste grupo foram também mais precoces, aumentando substancialmente
a partir dos 65 anos, enquanto o mesmo s6 se verifica em idades mais avangadas nos
participantes com contagens de nevos inferiores.

Verificou-se também que a contagem de nevos superior a 50 se associou a maior
frequéncia AP de CP (OR 1,5931C 1,188 — 2,135, p=0,002), AP de CBC (OR 1,597 IC 1,039
- 2,456, p=0,033) e AP de MM (OR 2,593 IC 1,432 — 4,697, p=0,002), identificando-se
ainda uma associac¢do ndo significativa ao AP de CEC (OR 2,3391C 0,994 - 5,502, p=0,052)

nestes participantes.

Exposicao a radiagao ultravioleta

Horario de exposicdo solar

Nao se identificaram diferencas significativas entre os horarios de exposicao solar
dos participantes diagnosticados com lesGes malignas ou pré-malignas de CP e os dos

participantes sem a lesdo respetiva (TABELAS 4 A 9 do anexo).



ExposicOes solares de alto risco associaram-se de forma significativa ao
diagndstico de QA (ricura 6) (OR 0,483, IC 0,242 — 0,963, p<0,031) e nao
significativamente ao diagndstico de CP (OR 0,473, p=0,063) (FIGURA 7).

Figura 6— Impacto da exposigao solar de alto risco na Incidéncia cumulativa de QA.
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Figura 7 — Impacto da exposi¢ao solar de alto risco na Incidéncia cumulativa de CP.
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Exposicdo solar de longa duracdo

Este padrao de exposicao solar associou-se de forma nao significativa ao AP de

MM (40,7% vs 22,5%; OR 2,183 IC 0,920 — 4,794, p=0,052).



A histdria de exposicoes solares de longa duracdo ndo se associou ao diagndstico

de QA (FIGURA 8), CBC e CEC (TABELAS 4,7 E 8, respetivamente)

Figura 8 — Influéncia da exposic¢ao solar de longa duragao na incidéncia cumulativa
de QA.
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Exposices solares curtas e intensas

Verificaram-se exposicdes solares agudas em 35,5% dos pacientes, sendo este
padrdo de exposicdo mais prevalente entre participantes com CEC (OR 2,338 IC 1,007 —
5,425, p=0,048) (FIGURA 9), bem como nos participantes com antecedentes de QA
(OR2,4481C 1,492 - 4,017, p<0,001), de CP (OR2,098 IC 1,595 — 2,760, p<0,001), de CBC
(OR 1,734 1C 1,154 - 2,603, p=0,008), de CEC (OR 2,888 IC 1,230 — 6,781, p=0,015) e de
MM (OR 2,064 IC 1,146 — 3,718, p=0,016).

Queimaduras solares

A histdria de queimaduras solares prévias foi referida por 45,4% dos participantes,
sendo mais frequente entre os diagnosticados com CP (OR 1,790 IC 1,195 — 2,681,
p=0,005), CBC (OR 2,004 I1C 1,187 — 3,383, p=0,09) ou os seus antecedentes (OR 1,969 IC
1,488 - 2,607, p<0,001) (OR 2,3451C 1,537 -3,579, p<0,001), respetivamente. Associou-
se ainda significativamente ao AP de MM (OR 1,921 IC 1,053 — 3,505, p=0,033) e, de
forma ndo significativa, ao AP de QA (p=0,05).



Figura 9 — Influéncia da exposi¢ao solar de longa durac¢ao na incidéncia cumulativa
de QA.
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Exposicdo a soldrios

Apenas 3,3% dos participantes apresentaram exposicdo prévia a solario, ndo
tendo sido identificada nenhuma associacdo entre o a utilizacdo destes e as lesGes

rastreadas ou os seus antecedentes.

Creme protetor solar

Na populacdo estudada, 45,3% dos participantes ndo utilizavam CPS de forma
consistente e apenas 45,4% referia utilizacdo de cremes com FPS adequados (=30).

A andlise do impacto da utilizacdo de CPS foi realizada com ajuste para idade, sexo

e, adicionalmente, horario de exposicdo solar.

Fator de protecdo do Creme Protetor solar

A utilizacdo de CPS foi superior nos grupos com NA (OR 1,643 IC 1,092 — 2,473,
p=0,017), AP de QA (OR 3,281 IC 1,886 — 5,706, p<0,001), CP (Ficura 10) (OR 1,616 IC
1,038 — 2,518, p=0,034) , AP de CP (OR 3,312 1C 2,411 — 4,548, p<0,001), AP de CBC (OR
2,8671C 1,778 — 4,623, p<0,001), AP de CEC (OR 4,966 IC 1,842 - 13,384, p=0,003), MM
(OR 4,258 1C 1,461 - 12,407, p=0,008), AP de MM (OR 3,036 IC 1,548 — 5,955, p<0,001).

Quando se ajusta adicionalmente para historia de queimaduras solares, as diferencas



identificadas para as suspeitas de AP de CP, de CEC e de CBC perdem significancia
estatistica.

Também a utilizacdo de CPS com FPS 30 a 50 se associou ao diagndstico de NA
(47,6% vs 33,5%; OR 1,783 IC 1,230 - 2,585, p=0,002) (ricura 11), CP (OR 1,818 IC 1,172
— 2,818, p=0,008) e MM (57,8% vs 33,6%; OR 4,392 IC 1,647 — 11,708, p=0,003) (FIGURA
12). Esta ultima associacdo deixa de se verificar ao ajustar adicionalmente para o
cumprimento das recomendacdes de aplicacdo de CPS (p=0,060).

Foi ainda possivel identificar uma maior frequéncia de utilizacdo de CPS com
FPS>50 entre os participantes com AP de CP (OR 2,497 Cl 1,713 — 3,641, p<0,001), de
CBC (OR 2,569 IC 1,468 — 4,151, p=0,001) e AP de MM (OR 2,817 IC 1,479 — 6,519,
p=0,003).

Pela andlise das curvas da rIGUrA 10 é possivel verificar que a incidéncia cumulativa

de CP foi significativamente maior entre os participantes que utilizavam CPS.

Figura 10 — Impacto da utilizagao de CPS na Incidéncia cumulativa de CP.
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Figura 11- Impacto da utilizagao de CPS com FPS 30-50 na Incidéncia cumulativa de
NA.
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Figura 12 — Impacto da utilizagao de CPS com FPS 30-50 na incidéncia cumulativa
de MM.
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Cumprimento das recomendacdes de utilizacdo de creme protetor solar

Apenas 8,2% dos participantes cumpriam a totalidade das recomendacées de

aplicacdo de CPS.



O incumprimento das recomendag¢des de aplicagdao de CPS associou-se a menor

frequéncia de antecedentes de QA (OR 0,453 IC 0,260 — 0,790, p=0,005), de CBC (OR
0,428 Cl 0,265 — 0,680, p<0,001) e de MM (OR 0,401 IC 0,205 -0,786, p=0,008), bem
como ao diagnéstico de MM (OR 0,287 IC 0,098 — 0,843, p=0,023) (FIGURA 13).
O cumprimento parcial das recomendacdes de aplicacdo de CPS foi mais comum entre
participantes com diagnostico de NA (Ficura 14) (OR 1,502 IC 1,041 - 2,168, p=0,030),
com antecedentes de QA (OR 1,765 IC 1,026 — 3,038 p=0,040), de CP (OR 1,677 Cl 1,267
—2,221, p<0,001) e de CBC (OR 2,299 IC 1,502 - 3,518, p<0,001).

Figura 13 — Impacto do incumprimento das recomendagdes de utilizacdo de CPS na
Incidéncia cumulativa de MM.
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Por sua vez, o cumprimento total das recomendacdes de aplicacdo de CPS
associou-se mais frequentemente aos antecedentes de CP (OR 2,106 IC 1,299 — 3,414,
p=0,002), de CEC (OR 3,680 IC 1,021 — 14,024, p=0,047) e de MM (OR 4,393 IC 1,905 —
10,135, p=0,001) (FIGURA 15).



Figura 14 — Impacto do cumprimento parcial das recomendacgoes de utilizagao de
CPS na Incidéncia cumulativa de NA.
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Figura 15 — Impacto do cumprimento total das recomendacgdes de utilizagao de CPS
na Incidéncia cumulativa de MM.
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Autoexame mensal da Pele
A realizacdo de AEMP foi referida por 32,3% dos participantes. O tratamento
estatistico dos dados referentes a esta intervencao foi realizado através do ajuste para

idade, sexo e adicionalmente, vigilancia de saude.



Os participantes diagnosticados com QA realizavam menos frequentemente AEMP

(FIGURA 16) (OR 0,660 IC 0,441 — 0,989, p=0,044).

Por outro lado, participantes que referiam estas praticas de autoexame possuiam

mais frequentemente antecedentes de CBC (OR 2,230 IC 1,478 — 3,365, p<0,001) e de
MM (OR 2,551 1C 1,401 — 4,647, p=0,002).

A realizagdao de AEMP nado se associou a frequéncia aumentada de AP de QA.

Figura 16 — Impacto da realizagdo de autoexame mensal da pele na Incidéncia
cumulativa de QA.
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Figura 17 - Impacto do AP de QA na incidéncia cumulativa de QA
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Antecedentes de Cancro da Pele e lesdes pré-malignas

O AP de QA foi fator de risco para ser diagnosticado com a mesma lesdao no rastreio
(9,2% vs 0,7%; OR 5,777 IC 2,454 —13,596, p<0,001) [FIGURA 17].

Os antecedentes de CBC e de CEC foram fatores de risco para o diagndstico de CP
(TABELA 6 nos anexos, FIGURA 18 £ 19), a semelhanca do AP de CP (8,9% vs 2,5%; OR 13,707,
Cl 1,895 - 7,661, p<0,001) [FIGURA 20].

Figura 18 - Impacto do AP de CBC na incidéncia cumulativa de CP
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Na FIGURA 18 pode-se verificar que os participantes com antecedente de CBC
apresentaram uma incidéncia cumulativa de CP significativamente superior aquela
encontrada em participantes sem este antecedente. Observa-se também maior
precocidade dos diagndsticos neste grupo.

Pela analise das curvas da riGURA 20 verificou-se que os participantes com AP de
CP apresentavam diagndsticos mais precoces de que os participantes sem este
antecedente, sendo esta diferenga mais evidente a partir dos 70 anos.

A presenca de antecedentes de CBC (6,7% vs 1,1%; OR 6,421 IC 2,280- 18,079,
p<0,005) e de CEC (9,1% vs 0,2%; OR 24,551 (5,129 -117,513), p=0,001) (FiGUrRA 21)

aumentaram o risco de serem diagnosticados com as respetivas lesdes.



Figura 19 - Impacto do AP de CEC na incidéncia cumulativa de CP
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Figura 20- Impacto do AP de CP na incidéncia cumulativa de CP
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Figura 21 — Impacto do AP de CEC na incidéncia cumulativa de CEC

AF de CEC
_ING

Log rank (Mantel-Cox) p<0,001 oo
- Mao-censuraco
Sim-censurado

0,57

0,61

Incidéncia cumulativa de CEC

0,2+

oo+ NWMWHH{HWHWMT

Idade

Antecedente de Transplante de orgaos

Identificou-se, entre os participantes com antecedente de transplante de érgaos,
um aumento da frequéncia de diagnésticos de CP (OR 13,707, Cl 1,475-114,898,
p=0,002) (FIGURA 23) e CEC (OR 59,083 IC 6,506 — 536,514, p<0,001) (FIGURA 24).

Figura 22 - Impacto do AP de Transplante de 6rgao na incidéncia cumulativa de CP
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Figura 23 - Impacto do AP de transplante de 6rgdo na incidéncia cumulativa de CEC
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O antecedente de transplante associou-se também a um aumento de frequéncia
dos antecedentes de QA (OR 21,510 IC 2,553 — 181,232, p<0,001), de CP (OR 15,232 IC
2,939 - 78,953, p<0,001), de CBC (OR 35,402 IC 6,782 — 184,802, p<0,001), de CEC e de
MM (OR 31,364 IC 3,699 — 265,943, p<0,001).

Discussao

De seguida discute-se a relagao das diferentes varidveis avaliadas com o

diagndstico das lesdes identificadas em rastreio.

Idade

A mediana de idades dos participantes do estudo foi de 60 anos, tendo-se
verificado idades medianas superiores para os participantes diagnosticados com QA, CP,
CEC, CBC e MM, Por outro lado, a mediana de idades dos participantes diagnosticados

com NA foi inferior a esta.



A idade mostrou influenciar, de forma constante, o risco de diagndstico de lesdes
malignas e pré-malignas, o que podera estar associado a natureza cumulativa do risco
da exposicao a radiacdo ultravioleta.

A idade assumiu elevada importancia na andlise estatistica, uma vez que se
verificaram diferencas dos habitos de exposicdo solar, utilizacdo de CPS e adesdo a
medidas vigilancia da salude, provavelmente fruto da alteragdo progressiva da atitude
das novas geracdes para com a exposicao solar. Foi entdo, um fator confundidor na
analise das restantes varidveis, tendo sido realizados ajustes de forma sistematica para

a idade.

Sexo

Como descrito noutros rastreios (Breitbart et al., 2012), registou-se uma maior
adesdo por parte do sexo feminino ao rastreio dermatolégico, contudo, os diagndsticos
de lesdes foram realizados predominantemente no sexo masculino. Os resultados deste
estudo vdo de encontro ao descrito na literatura, que identificam o sexo masculino
como fator de risco preponderante para o desenvolvimento de QA (Siegel et al., 2017),
carcinoma basocelular (Lovatt et al., 2005), carcinoma espinocelular (Que et al., 2018) e
melanoma (Carr et al., 2020).

Se analisarmos as diferencas dos hdbitos de exposicdo solar entre sexos,
encontramos fundamentacao para a maior frequéncia diagndstica no sexo masculino,
uma vez que estes demonstram ser menos cumpridores dos horarios de exposicao solar
recomendados, da utilizacdo de CPS e da adesdo as recomendacdes da sua aplicacdo. A
este sexo associava-se também maior frequéncia de exposicdes solares de longa
duracdo e menor adesdo a praticas de prevencdo em saude, como é o caso do
autoexame mensal da pele e da vigilancia em saude primaria, contribuindo,
adicionalmente, para aprofundar a diferenca de risco entre os sexos.

Uma vez que este foi um fator de risco importante e com elevada covariabilidade
com outros fatores, houve também necessidade de ajustar os restantes resultados para
o sexo, permitindo um melhor discernimento daqueles que sdo os fatores de risco

independentes para cancro de pele.



Vigilancia de Saude

Neste trabalho, a frequéncia de vigilancia de saude ndo se associou de forma
significativa ao diagndstico de lesdes malignas ou pré-malignas quando ajustada para a
idade e sexo.

Um estudo em larga escala mostrou que a realizacdo do exame objetivo completo,
mesmo que sem o intuito de deteg¢dao de lesdes relacionadas com CP, aumentou o
diagnodstico de cancro de pele (Drucker et al., 2019), salientado o papel dos cuidados de
saude primarios neste ambito.

Uma vez que os cuidados de saude primarios sdao especialmente afetados pela
sobrecarga de hordrio, ditada pela realidade do Servico Nacional de Salude, estdo
reunidas menos condi¢des para a realizacdo do exame objetivo, o que pode
comprometer a detecdo de lesdes. Esta é uma possivel explicacdo para o fato de ndo se
ter observado a associacdao entre a vigilancia de saude e uma detec¢ao mais frequente
de CP.

Por outro lado, pode apontar para a necessidade de promover agdes de
sensibilizacdo para a importancia do diagndstico precoce de cancro de pele (Ana Filipa
Duarte et al., 2018). Neste ambito, a referenciacdo para os médicos de Medicina Geral
e Familiar de grande parte das lesdes identificadas no rastreio permitiu ndo sé fazer uso
das vias pré-estabelecidas de referenciacdo de lesdes dermatoldgicas, mas também
relembrar a importancia da realizacdao do exame dermatoldgico de corpo inteiro.

Visto de outro prisma, estes resultados podem constituir um forte argumento
para a criacdao de um rastreio organizado de cancro de pele, de modo a compensar esta

aparente falha de detecao.

Escolaridade

Eram aparentes, na andlise global dos dados, niveis de escolaridade inferiores
entre os participantes diagnosticados com as lesdes procuradas em rastreio. Esta
associacao resultava, no entanto, da correlacdo desta varidvel com o sexo e idade,
deixando de se verificar quando ajustada para estes fatores confundidores. Nao
obstante, verificou-se um aumento de frequéncia AP de CBC entre os participantes com
escolaridade alta. Possiveis contribuidores para esta associa¢do sdo o acesso facilitado

por parte destes participantes a consultas de Dermatologia em regime privado, uma vez



qgue pertencem tendencialmente a estratos socioecondmicos elevados, e um
conhecimento mais aprofundado do seu historial médico, uma vez que a obtengdo dos
dados depende de autorreporte. Ndo se descarta a possibilidade desta associa¢do ser
produto de acaso.

Ainda que nao se tenha mostrado associagdo com o risco de desenvolvimento
destas lesGes, podem-se tirar outras conclusdes. Uma vez que o nivel de escolaridade
observado entre os participantes foi inferior ao da populacdo portuguesa (Por data,
n.d.), admite-se que possa ser o reflexo da incidéncia especial dos rastreios em zonas
com estratos sécio-econdmicos mais baixos. O atingimento preferencial dos setores
mais vulneraveis da sociedade pode ter potenciado o impacto desta intervencao, ja que
estes participantes tendencialmente apresentam menor literacia em sadde(Duarte et
al., 2020) e acesso limitado a cuidados de saude, estando em risco para diagndstico de

CP em estddios avancados.

Fotoétipo

Os fotdtipos baixos sdo frequentemente apontados como fator de risco para QA
(Siegel et al., 2017), CEC (Que et al., 2018), CBC (Rubin et al., 2005) e MM (Carr et al.,
2020), uma vez que conferem menor grau de prote¢do contra radiacdao ultravioleta.
Ainda que refira primariamente ao tom de pele e a reacdo da mesma a exposicdo solar,
sdo frequentemente tidos em conta nesta classificacdo a cor do cabelo e dos olhos, bem
como o numero de nevos e efélides.

O facto de o fotétipo nao ter sido identificado de forma objetiva, por exemplo,
através da escala de Fitzpatrick, pode ter contribuido para nao se ter identificado maior
prevaléncia de fotdtipos baixos entre os pacientes com lesdes de CP no rastreio. Visto
que a classificacdo dicotémica entre pele clara e escura cria espago para a subjetividade
(Trakatelli et al., 2017), fototipos intermédios podem ser incorretamente classificados,
podendo alterar a acuidade da analise estatistica. Ainda que a escala de Fitzpatrick ndo
seja um bom preditor da resisténcia a radiacdo UV, correlaciona-se com o risco de
cancro pelo que se considera que a sua utilizacdo teria sido util.

Ainda assim, os fotétipos baixos foram fator de risco para AP de CP.



Contagem de nevos melanociticos

O presente trabalho mostrou que uma contagem de nevos superior a 50 se
associou a um aumento do diagndstico de NA. Ao analisar a curva da FIGURA 4, verifica-
se que, entre os participantes diagnosticados com NA, aqueles com mais de 50 nevos
foram diagnosticados em idades significativamente mais precoces, face aos
participantes com uma contagem inferior.

Um numero elevado de nevos melanociticos tem sido associado a um maior risco
de MM em varios estudos (Goldstein & Tucker, 2013; Markovic et al., 2007). O niumero
de nevos a partir do qual existe risco aumentado de MM nao é consensual, situando-se
entre 30 (Mdiller et al., 2019) e 50 (Nagore et al., 2010), sendo que o risco de desenvolver
MM parece duplicar por cada 25 nevos (Markovic et al., 2007). Sindromes familiares que
cursam com um numero elevado de nevos melanociticos, como a sindrome de nevos
atipicos, resultam também em incidéncia aumentada de MM (Markovic et al., 2007).

Estao descritos na literatura dois padrdes de risco distintos para MM: um em
individuos mais velhos (com idade superior a 55 anos) e com histdria de exposi¢do solar
prolongada, que apresentam tipicamente MM nas areas fotoexpostas, especialmente
cabeca e pescoco (Nagore et al., 2010); ja o outro padrdo de risco incorpora individuos
mais novos, de fotétipo baixo, com multiplos nevos, que se apresentam primariamente
com MM em areas ndo fotoexpostas, como as coxas ou dorso (Ghiasvand et al., 2019).
Pensa-se que estes dois padrdes possam representar vias diferentes da patogénese do
MM.

De facto, na populagao estudada, os individuos com contagem elevada de nevos
melanociticos apresentam um diagndstico mais precoce de MM, como se pode concluir
através da separacdo precoce das curvas observada na FIGURA 5. No entanto, uma vez
gue ndo foi colhida a localizacdo das lesdes, ndo foi possivel clarificar se estes padroes
se verificaram nesta populacao.

O facto de o método de kaplan meier ter identificado uma associagao significativa
guando o teste do qui-quadrado ndo a encontrou deve-se as particularidade destes
testes, bem como ao facto de andlise de Kaplan Meier ndo ponderar o efeito do sexo na
analise estatistica.

No presente trabalho, verificou-se que contagens de nevos superiores a 50 foram

preditoras de AP de MM, de forma significativa, bem como tendéncia para diagndstico



de MM em rastreio. Uma vez que ndo é comum a evolucdo histolégica de nevos
melanociticos para MM, o seu seguimento ou remog¢dao ndo seria vidvel, pelo que o
interesse na contabilizacdo dos nevos melanociticos advém do seu papel como
marcador de risco para o desenvolvimento de MM (Goldstein & Tucker, 2013). E
provavel que, neste trabalho, a associacdao entre MM e contagem de nevos nao tenha
sido significativa apenas pelo niumero de lesdes diagnosticadas ser inferior as que
permitiriam atingir a significancia estatistica.

A presenca de mais de 50 nevos associou-se também a um risco aumentado para
a presenca de AP de CP e AP de CBC. N3ao havendo qualquer relagao entre estas lesdes,
é possivel que estas associacdes resultem do facto uma contagem elevada de nevos se
associar a fotdtipos baixos (Buendia-Eisman et al., 2012), que é fator de suscetibilidade

para o desenvolvimento de todas as lesdes.

Exposicao a radiagao ultravioleta

Horario de exposicdo solar

Uma vez que ha uma grande variacdo na intensidade da radia¢cdo UV ao longo do
dia, o cumprimento do horario de exposi¢ao solar é um dos principais moduladores da
guantidade de radiacdo a que um individuo se expde. O pico de radiacdo ultravioleta
situa-se entre as 12 e as 14 horas e estd aumentada, em niveis ndo seguros entre as 10
e as 16h. A Organizacdo Mundial de Saude recomenda que estes hordrios sejam
evitados, uma vez que se associam a risco acrescido de CP.

Ainda assim, neste trabalho ndo foi identificada qualquer associacdo entre o
cumprimento do horario de exposicao e o diagndstico das lesdes rastreadas ou de AP
das mesmas lesdes. A auséncia desta associagcdao é pouco plausivel, uma vez que a
exposicdo solar é globalmente aceite como a for¢ca motriz comum a carcinogénese de
todas estas lesdes. Uma limitacao identificada, que pode ter condicionado a analise
desta associacdo é a possibilidade dos hdbitos de exposicao solar se alterarem ao longo
davida. Ndo é possivel discernir se um participante diagnosticado com uma lesao e refira
exposicdo solar de baixo risco ndo apresentou, ao longo da infancia e juventude, habitos
de exposicdao drasticamente diferentes daqueles que referiu no questiondrio, tendo
contribuido de forma significativa para o seu desenvolvimento, sem serem

contabilizadas.



Exposicdo solar de longa duracdo

A histéria de exposicao solar de longa duragdao associa-se normalmente a
profissdes com exposicdo ocupacional, como agricultores, jardineiros ou soldadores.
Este é descrito extensamente na literatura como fator preponderante na carcinogénese
das lesGes do estrato corneo (QA (Siegel et al., 2017) e CEC (Que et al., 2018; Schmitt et
al., 2011)). O seu papel no desenvolvimento de CBC parece ser menos evidente (Bauer
et al., 2011).

Ainda assim, ndo foram identificadas, neste trabalho, associagdes significativas
entre exposicdo solar de longa duracdo e o diagndstico de lesdes em rastreio. O facto
de haver espaco para subjetividade na interpretacdo daquilo que constitui uma
exposicdo solar relevante, pode interferir com a analise desta associagdo.

Este padrdo de exposicdo solar associou-se de forma ndo significativa ao AP de
MM, apontando para que seja fator de risco para MM, tal como descrito por (Nagore et

al., 2010).

Exposicdo solares curtas e intensas

As exposicoes solares agudas sdo especialmente nocivas, uma vez que a auséncia
de exposicao gradual ndo permite a montagem dos mecanismos protetores naturais da
pele, através da producdo de melanina, que permitam mitigar o efeito da radiacao.

A histéria de exposi¢cdes solares agudas mostrou ser fator de risco para o
diagnéstico de CEC. Foi também um importante fator de risco para antecedentes de QA,
CP, CEC, CBC e MM, o que realca o seu efeito deletério transversal, ainda que seja
descrito mais extensivamente na literatura como fator de risco para MM (Carr et al.,

2020).

Queimaduras solares

A queimadura solar resulta da interacdo entre a intensidade da exposicao solar e
a resisténcia da pele a radiacdo. Quando esta resisténcia é ultrapassada, verificam-se
danos consideraveis tanto na epiderme como nas camadas mais profundas da pele,

promovendo a producdo de espécies reativas de oxigénio em larga escala, com



atingimento das cadeias de DNA. A sua ocorréncia , de forma recorrente, estd associada
a riscos substanciais de QA (Siegel et al., 2017), CEC (Que et al., 2018), CBC (Kennedy et
al., 2003) e MM (Carr et al., 2020). Estas observacdes foram replicadas no presente
trabalho.

N3o é claro, entre as fontes bibliograficas, qual o nimero de queimaduras solares
que é capaz de aumentar significativamente o risco de CP, mas considera-se que teria
sido interessante fazer distingdo dos participantes com numero substancial de
queimaduras (por exemplo, superior a 5 queimaduras solares) e considerar também a
historia de queimaduras na infancia, uma vez que nestas idades parecem aumentar de

forma mais significativa o risco de MM (Watts et al., 2018).

Exposicdes a Soldrio

A frequéncia de soldrios nao foi identificada como fator de risco para diagndsticos
durante o rastreio ou prévios a este, o que nao retira énfase a preocupacao em torno a
popularidade crescente da sua utilizacdo entre os jovens. Varios autores apontam um
contributo importante para o risco de CP (Carr et al., 2020; Rubin et al., 2005; Siegel et
al., 2017), uma vez que é uma fonte exdgena de radiacdo ultravioleta. Esta relacdo seria
dificil de provar, uma vez que frequéncia de solarios se associa mais frequentemente a
individuos jovens do sexo feminino, que é populacdo com menor frequéncia de lesdes,
0 que, juntamente com a ainda baixa adesdo a estes métodos de bronzeamento em

Portugal(Correia et al., 2018; Suppa et al., 2019), acaba por diluir o efeito desta varidvel.

Creme Protetor Solar

O uso de CPS é geralmente aceite como fator protetor para CP. Este papel foi
recentemente questionado por uma metanalise que ndo encontrou evidéncia que o uso
de CPS reduza o risco de CP (Silva et al., 2018). Sdo entdo necessarias varias

consideracdes quanto a eficacia destes agentes.



Fator de protecdo do Creme protetor Solar

O fator de protecao solar reflete o fator de incremento de tempo necessdrio para
uma queimadura solar, comparando com a ndo utilizacdo, podendo o mesmo FPS ter
enorme variabilidade interpessoal de tempo até a queimadura.

Recomenda-se, de forma unanime, a utilizacdo de FPS>30, ndo por serem mais
eficazes a filtrar radiacdao UV, mas por conferirem uma maior margem de acomodacao
aos erros na reaplicacao

O uso de CPS durante a infancia e adolescéncia parece estar associado a uma
reducao do risco de MM (Watts et al., 2018).

Neste trabalho verificou-se um aparente efeito paradoxal do uso do CPS, tendo-
se verificado maior frequéncia de utilizacdo entre os participantes diagnosticados com
lesdes. Uma vez que ndo hd nenhuma razdo plausivel para o uso de CPS aumentar este
risco, a diferenca identificada neste estudo pode dever-se ao fenédmeno ja descrito
noutro trabalho (Garland et al., 1992) que procurava clarificar as razées por detras do
aumento do aumento da incidéncia de CP apés a introducdo generalizada de CPS. Este
autor coloca a hipétese que a sua utilizacdo se associa a uma falsa sensacdo de
seguranca, levando ao incumprimento dos hordrios de exposicao solar recomendados e
a um aumento da frequéncia e duragao destas exposicdes. Isto é problematico, uma vez
gue o CPS pode conferir aumento de tolerdncia a radiacdo UV sem que se traduza,
necessariamente, em termos de seguranca de exposicdao. Contextualizando esta
hipdtese no presente estudo, o eventual fator protetor do CPS parece ter sido
ultrapassado pelo efeito da alteragdo dos habitos de exposicao solar associados a sua
utilizacdo, culminando numa maior frequéncia da sua utilizacdo entre os participantes
diagnosticados com lesGes. O facto de parte das associacdes deixarem de ser
significativas quando se ajusta para habitos de exposicdo parece corroborar o papel
modulador do fator comportamental na eficacia do CPS tal como ja descrito na literatura
(Sander et al., 2020), destacando-se o caso da associa¢do entre MM e a utilizacdo de CPS
com FPS 30-50, que deixou de se verificar quando ajustado para o cumprimento de
recomendacdes de utilizacdo do CPS.

N3o se afasta a possibilidade de parte dos participantes com maior suscetibilidade
intrinseca ao desenvolvimento de lesées de CP, como doentes de fotdtipos baixos,

elevada contagem de nevos e AP de CP, estejam cientes do risco acrescido que estes



conferem, adotando mais frequentemente medidas protetoras como a utilizagao de
CPS, resultando em maior adesdo entre participantes diagnosticados com estas lesdes

em rastreio.

Cumprimento das recomendacdes de aplicacao de Creme protetor Solar

A aplicacdo do CPS é geralmente recomendada 30 minutos antes da exposicao
solar, no entanto, estudos in-vivo recentes demonstram que ha eficacia imediata do CPS,
que estabiliza ao décimo minuto (de Galvez et al., 2018). Contudo, este autor ndo teve
em conta a influéncia de fatores externos na eficacia do CPS, o que limita a sua
aplicabilidade, uma vez que a sudorese, o atrito com a areia e o contacto com agua sao
fatores ndo negligencidveis que resultam na remocdo gradual do CPS, com diminuicdo
da sua eficacia (Sander et al., 2020). Assim, quando estas condi¢des forem expectaveis,
sdo recomendados CPS resistentes a agua. Quanto a necessidade de reaplicacdo, é
recomendado o intervalo de 2 a 3 horas entre reaplica¢des, ainda que estudos recentes
tenham demonstrado que a maioria dos CPS podem ser aplicados em intervalos de 8
horas, mesmo em condi¢Bes de elevada atividade fisica (Sander et al., 2020). Caso haja
fatores que acelerem a remocdo do CPS, a aplicacdo deve ser feita em intervalos mais
curtos e apos cada exposicao a agua.

De destacar que as recomendacgbes discutidas acima parecem ainda pouco
enraizadas na populacdo do trabalho, uma vez que apenas 8,2% dos participantes
referiam cumprir todas estas regras aplicacdo, pelo que poderia ser benéfico a
sensibilizacdo da populacdo para a importancia do cumprimento das mesmas.

O cumprimento das recomendacgdes de aplicacao, total ou parcial, associou-se aos
antecedentes de todas a lesdes rastreadas, pelo que se podia argumentar que o
cumprimento de recomendagdes podia ser fruto de um diagndstico prévio e da
consciencializacdo para os riscos inerentes a exposicao solar que dai adviesse. No
entanto, uma vez que o cumprimento das recomendacgdes se associa adicionalmente a
uma maior frequéncia de diagndsticos de MM e NA, esta associacdo resulta mais
provavelmente de exposicdes solares mais frequentes, motivadas pela alteracdo da

percecao de risco associada ao CPS, ja discutida anteriormente.



Autoexame Mensal da Pele

O AEMP foi mais frequente em participantes com AP de CBC e de MM, ndo sendo
claro se foi capaz de produzir um aumento da detecdo destas lesdes ou se simplesmente
resulta do reforco de autocuidados apds um diagndstico prévio, na medida em que o
doente estaria mais sensibilizado para a importancia da detecdo precoce e, portanto,
mais facilmente iria adotar habitos de procura ativa de novas lesdes. Uma vez que ndo
se averiguou a relacdo temporal entre o diagndstico e a implementacdao do AEMP, ndo
é possivel retirar conclusdes sobre esta associacdo. Recorrendo a bibliografia é possivel
encontrar alguma discussdo em torno deste tema, uma vez que ndo ha ensaios
aleatorizados a apoiar a sua aplicacdo e ndo ha evidéncia que ndo esteja associada a
sobrediagndstico e iatrogenia (Grossman et al., 2018), ainda que grande parte dos
peritos considere que é eficaz na detecdo precoce de lesGes e recomende a sua
promocao (Berwick et al., 1996; Svoboda et al., 2018).

Houve, no presente trabalho, uma menor frequéncia de realizacdo de AEMP entre
os participantes diagnosticados com QA. Supondo que o AEMP é eficaz na detecdo
destas lesdes, uma vez detetadas no autoexame, levariam o doente a procurar atencao
médica e a receber tratamento para as mesmas, o que se iria traduzir numa frequéncia
reduzida de QA entre os rastreados, compativel com o observado. No entanto, a
auséncia de associacdo de AEMP com AP de QA parece indicar que esta medida nao é
eficaz na identificacdo de QA, apontando mais no sentido da associacdao previamente

discutida se tratar de um acaso estatistico.

Antecedentes de Cancro da pele e lesdes pré-malignas

A frequéncia de AP de CP foi francamente inferior ao que seria expectavel, pela
sua prevaléncia na clinica. Isto pode advir do facto de estar dependente do autorreporte
e, por conseguinte, do conhecimento do paciente sobre o seu préprio historial médico
ou, por outro lado, ser resultado do subdiagnéstico destas lesdes na populagao
estudada.

A existéncia de antecedente de uma lesdo aumentou significativamente o risco de
ser diagnosticado com a mesma durante o rastreio, o que real¢a a elevada taxa de
recorréncia deste grupo de patologias, observada na clinica. Os participantes que se

apresentaram com o mesmo do tipo clinico-patoldgico previamente diagnosticado



foram consistentemente mais jovens que os participantes sem diagndstico prévio ao
rastreio, o que pode apontar para a existéncia de fatores que confiram suscetibilidade
para estas lesdes que ndo foram avaliados neste trabalho.

Os antecedentes familiares de CP ndo se associaram a risco acrescido de nenhuma
lesdo, o que ja era expectdvel, uma vez que a maioria das neoplasias da pele sdo

esporadicas.

Antecedentes de Transplante de 6rgaos

O antecedente de transplante de érgdo foi o fator de risco identificado para CEC
gue apresentou maior magnitude de efeito, um achado congruente com as fontes
bibliograficas (Crow et al., 2019).

No presente trabalho, verificou-se que o AP de TO se associou a risco aumentado
de antecedentes de AP de QA, de CP, de CEC, de CBC e de MM, sendo que estes
participantes apresentaram lesdes em idades significativamente mais precoces (FIGURAS
24 e 25). Foi ainda identificado um CEC, num dos sete transplantados presentes na
populacdo, o que acaba por ilustrar a magnitude de efeito deste antecedente e confirma

a necessidade de um seguimento apertado para vigilancia destas lesoes.

LimitagGes Gerais

Identificaram-se alguns fatores que podem limitar a aplicabilidade dos resultados
obtidos. O questionario era fundamentado em respostas diretas, autorreportadas, com
sensacdo subjetiva global do doente, sem balizar as perguntas no tempo. Os padroes de
comportamento podem sofrer variagdes amplas com o tempo e as perguntas, pela sua
natureza fechada, acabam por induzir respostas que traduzam os habitos atuais e ndo o
balanco global daqueles que foram os comportamentos ao longo da vida do
participante. Assim sendo, existe alguma incerteza associada ao papel destas flutuagdes
ndo objetivadas na interacdo com as associacdes encontradas neste trabalho. Parte das
guestdes eram também suscetiveis a interpretacdo individual e alicercadas numa
elevada amplitude de conceitos, o que, conjugado a escolaridade tendencialmente baixa
da populagao pode ter constituido um obstaculo a interpretacao pretendida.

A extrapolacdo de uma relagcdo causa e efeito entre as associa¢gGes encontradas

ndo é possivel, por exemplo, é plausivel afirmar que a correlagdo de AP de CP com CPS



possa traduzir comportamento compensatério perante a percecdo de um risco
intrinseco acrescido em doentes suscetiveis. Da mesma forma, é legitima a hipdtese de
gue houve maior consciencializacdo para a necessidade de utilizar CPS apds diagndstico
de CP ou ainda que esta se associagdo se deva a exposi¢des solares cumulativas
superiores em participantes que utilizam CPS. Uma vez que o questionario ndo estd
desenhado para esclarecer a associagao temporal entre estes elementos, as conclusdes
gue se podem retirar sdo limitadas.

A obtencdo de informagdes como AP era dependente do conhecimento do
historial médico pregresso por parte do inquirido e, consequentemente, da literacia
para a saude, que é tipicamente baixa em Portugal (Paiva et al., 2017), verificando-se
também que conhecimentos sobre cancro da pele sdo limitados entre pessoas com
niveis de escolaridade mais baixos (Duarte et al., 2020).

Pelo elevado numero de testes estatisticos empregues, ndo é possivel excluir que
alguns resultados com significancia estatistica sejam produto estatistico estocdstico. Por
outro lado, ainda que tenham sido realizados ajustes para confundidores, ndo se
descarta a possibilidade de que a existéncia de outros fatores relevantes que ndo
tenham sido considerados para ajuste ou que as limitagdes intrinsecas dos testes

estatisticos possam ter assumido algum papel nos resultados obtidos.

Consideragoes finais

Esta iniciativa, ao mobilizar estruturas pré-existentes, permitiu reduzir o custo do
programa de rastreio, especialmente quando comparado com outros que utilizam
médicos dermatologistas ou de outras especialidades como intervenientes no EDCI
(Breitbart et al., 2012; Correia et al., 2018). Através do desenho desta iniciativa, foi
possivel usufruir da experiéncia dos médicos dermatologistas do sistema nacional de
saude portugués e das suas estruturas (Servico de Dermatologia do Hospital Santa
Maria), da colaboracao dos alunos da Faculdade de Medicina da Universidade de Lisboa
e dos parceiros sociais como a Santa Casa da Misericdrdia de Lisboa, que contribuiram
com a disponibilizacdo de uma substancial estrutura de rastreio mével, constituida por
profissionais com experiéncia noutros rastreios, elevada competéncia em comunicagao
em saude e educacdo da populacdo e por viaturas equipadas de forma a acomodarem

atendimento ao publico. Esta estrutura tinha sido previamente empregue noutras



iniciativas como o rastreio de Hipertensdo, Diabetes, Osteoporose e outras acdes de
promocao de saude, pelo que ndo foi montada unicamente para esta iniciativa.

Esta gestdo de recursos pré-existentes ndo sacrificou a eficacia do rastreio, uma
vez que foi obtido um bom rendimento diagndstico e especificidade da referenciagao
fotografica. A especificidade da referenciacdo a consulta de Dermatologia, ainda que
nao tenha sido quantificada, foi certamente mais elevada, uma vez que celeridade de
observacdo eliciada pela lesdo foi submetida a pré-triagem tanto pelo aluno como pelo
médico dermatologista, minimizando a observacdo urgente de lesdes sem gravidade
associada, que puderam ser referenciadas pelas vias ja instituidas de referenciagao,
contribuindo para uma gestdo mais consciente dos recursos disponiveis. Em conjugacao
estes fatores atestam a viabilidade da participacdo de estudantes de medicina em
iniciativas semelhantes, caso seja facultada formacao especifica para o efeito.

Considera-se que as prevaléncias encontradas ndo foram extensamente
inflacionadas pela existéncia de um viés de autosele¢cdo, uma vez que a rotatividade do
local de rastreio minimizou a probabilidade de um participante com uma lesado suspeita
prévia se dirigisse ao local de rastreio. A prevaléncia das lesdes encontradas neste
estudo foram inferiores as objetivadas na iniciativa de rastreios do dia do
Euromelanoma (Correia et al., 2018). Os rastreios mencionados realizaram-se junto de
recintos balneares, o que faz com que tenham incidido, tendencialmente, numa
populagdo com maior exposicdo solar, apresentando também alguma cobertura
mediatica prévia a iniciativa, o que pode potenciar o viés de auto-selecdo, pelo que a
prevaléncia real destas lesGes na populagdo portuguesa pode ser inferior.

Através da criacdo de uma plataforma de didlogo com a comunidade, foi possivel
identificar lacunas de literacia para a saude e, simultaneamente, munir os participantes
de conhecimento util, pratico e proveniente de fontes fidedignas. Espera-se com isso ter
providenciado as ferramentas necessarias para controlar os fatores de risco
modificaveis de carcinogénese cutanea e reconhecimento precoce das lesdes.

Aquando da publicacdo deste trabalho, ndo foi possivel identificar a verdadeira
extensdo do impacto desta iniciativa na salde dos intervencionados e daqueles que os
rodeiam, uma vez que nao foi realizado seguimento dos participantes apds o rastreio.
Baseando-nos unicamente no numero consideravel de lesdes identificadas em estadios

mais precoces, no seu encaminhamento e tratamento acelerados e no enfoque especial



educacdo dos participantes, é possivel concluir que os ganhos em salude que dai advém
suplantam de forma consideravel os custos marginais que advieram da sua realizagdo.
Esta parceria trouxe ainda importantes mais-valias para os seus intervenientes, uma vez,
que permitiu a aquisicdao de competéncias clinicas e de relacionamento interpessoal por
parte dos estudantes da Faculdade de Medicina de Lisboa, uma expansdo da rede de
apoio social da Santa Casa da Misericérdia e a possibilidade de alcangar um segmento
da populacdo com menor acesso aos de servicos de salde, sem interferéncia
significativa nas atividades ja desenvolvidas pelo servico Dermatologia do Hospital de
Santa Maria.

Esta iniciativa permitiu alcancgar todas as franjas da sociedade, chegando aqueles
que, de outra forma, poderiam cair entre as malhas cada vez mais rarefeitas do Sistema
Nacional de Saude e ndo terem oportunidade de ser observados atempadamente, o

que, pode ter sido decisivo, em muitos casos.

Conclusao

A analise dos dados recolhidos permitiu corroborar o papel de alguns dos fatores
de risco para cancro de pele ja descritos na literatura e ainda levantar questdes
pertinentes em relacdo a influéncia da percecao do risco na alteracdo dos habitos de
exposicdo solar e ao papel dos cuidados de saude primaria no diagndstico destas lesées.

Pelo numero de lesdes identificadas, especificidade muito elevada da intervengao
tutorada, considera-se vidvel a participacdo dos estudantes de medicina em rastreios de
cancro da pele, carecendo, no entanto, de estudos subsequentes que avaliem a
aplicabilidade deste modelo a outras realidades, de forma a provar que o investimento
necessario a realiza¢do de rastreios de cancro da pele pode ser acomodado pela maioria

dos orcamentos de saude.
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Anexos

Tabela 2 — Diferengas entre os grupos de etdrios abaixo e acima dos 65 anos.

<65 anos 265 anos

N % N % p-value OR (IC)
Sexo masculino 1878 38,0 1350 39,9 0,088 -
Vigilancia de saude 4275 87,1 3218 95,6 <0,001 3,225 (2,681 — 3,879)*
Escolaridade alta 3229 65,3 933 27,5 <0,001 0,202 (0,183 —0,222)*
Fotoétipo baixo 1562 31,6 1301 38,4 <0,001 1,349 (1,231 - 1,479)*
>50 nevos 1328 26,9 771 22,8 <0,001 0,802 (0,724 — 0,888)*
Exposicosolarde 3005 730 3081 909 <0001 3,713 (3,251 —4,242)
baixo risco
Nao cumpre
recomendagdes de 1780 36,0 1990 58,7 <0,001 2,529 (2,312 -2,767)*
CPS
Nao utiliza CPS 1725 349 1937 572 <0001 2,490 (2,277 -2,724)*
regularmente
Exposi¢da solar 697 201 542 268 <0001 1,463 (1,286 1,664)*
longa duragao
ExposicBessolares o) 37, 1113 329 <0001  0,824(0,752 - 0,904)*
curtas e intensas
Queimaduras 2600 52,6 1180 348 <0001 0,482 (0,440 - 0,527)*
solares
Exposicdo solario 232 4,7 43 1,3 <0,001 0,261 (0,188 — 0,363)*
Autoexame mensal 1705 34,5 987 29,1 <0,001 0,781 (0,711 -0,858)*
AP de QA 13 0,3 52 1,5 <0,001 5,911 (3,214 -10,872)*
AP de CBC 32 0,6 63 1,9 <0,001 2,908 (1,896 — 4,460)*
AP de CEC 4 0,1 18 0,5 <0,001 6,595 (2,230 — 19,504)*
AP de MM 14 0,3 31 0,9 <0,001 3,251 (1,727 —6,121)*
AP de TO 4 0,1 3 0,1 0,906 -
AF de CP 277 5,6 185 5,5 0,779 -

* Resultados estatisticamente significativos para o valor de significancia estabelecido (p < 0,050).

Legenda: AF de CP — antecedente familiar de cancro da pele, AP de CBC — antecedente pessoal de
carcinoma basocelular, AP de CEC — antecedente pessoal de carcinoma espinocelular, AP de MM —
antecedente pessoal de melanoma maligno, AP de QA — antecedente pessoal de queratose actinica, AP

de TO — antecedente pessoal de transplante de 6rgdo, CPS — creme protetor solar, FPS — fator de

protec¢do solar IC —intervalo de confianga a 95%,



Tabela 3 — Diferencas entre sexos nos fatores de risco para cancro da pele.

Sexo Masculino

Sexo Feminino

N % N % p-value OR (CI)

Vigilancia de saide 2791 86,9 4700 92,9  <0,001* 1,974 (1,702 — 2,289)
Fotétipo baixo 882 27,3 1981 388  <0,001* 1,689 (1,535 — 1,858)
>50 Nevos 709 22 1390 27,2  <0,001* 1,331 (1,200 — 1,476)
E:;‘?:;gc? solar de 726 225 891 17,5 <0,001* 0,729 (0,654 — 0,814)
?'eag‘l’l;tr':::n‘;eps 1749 542 1912 37,5 <0,001* 0,507 (0,464 — 0,554)
Exposicao solar de 684 31,3 555 168  <0,001* 0,442 (0,388 — 0,502)
longa duragao

iE:t':‘:;'::ZS;ﬂZTS 1170 362 1783 350 p=0,230 -
Queimaduras solares 1534 47,5 2246 44 0,002* 0,869 (0,795 — 0,949)
Exposico solério 88 2,7 187 3,7  0,019* 1,358 (1,050 — 1,756)
Autoexame mensal 920 28,5 1771 34,7 <0,001* 1,335(1,213 -1,469)
AP de QA 39 12 26 05  0,001* 0,419 (0,255 - 0,689)
AP de CBC 33 1,0 62 12 p=0,419 -

AP de CEC 8 02 14 03 p=0818 -

AP de MM 12 04 33 06 P=0,095 -

AP de TO 3 01 40 01 p=0,824 -

AF de CP 176 55 286 56  p=0,907 -

* Resultados estatisticamente significativos para o valor de significancia estabelecido (p < 0,050).

Legenda: CPS — creme protetor solar, AP de QA — antecedente pessoal de queratose actinica, AP de CBC
— antecedente pessoal de carcinoma basocelular, AP de CEC — antecedente pessoal de carcinoma
espinocelular, AP de MM —antecedente pessoal de melanoma maligno, AP de TO — antecedente pessoal
de transplante de érgdo, AF de CP — antecedente familiar de cancro da pele, IC- intervalo de confianga a

95%, OR- odds ratio



Tabela 4 — Diferengas entre os participantes com e sem suspeita de Queratose Actinica

(ie:;:;;\) QA (c;:in;g;ado p-value OR (Cl) apés ajuste
. 60,0 72,0
Idade — Mediana (11Q) (46,0-71,0) (67,0—81,5) <0,001* -
Sexo <0,001*

Masculino 3138 (37,7) 90 (57,7) <0,001 2,388 (1,451 — 3,930)

Feminino 5042 (61,6) 59 (39,6) <0,001 0,408 (0,293 -0,569)
Vigilancia de Saude 7348 (89,8) 145 (97,3) 0,059 —
Escolaridade 0,001 —

Escolaridade Baixa 4033(49,3) 106 (71,1) 0,214 -

Analfabeta 358 (4,3) 10(6,7) 0,755 —

12ciclo 2942 (36,0) 87 (58,4) 0,123 -

2%ciclo 733 (9,0) 9 (6,0) 0,215 -

Escolaridade alta 0,214 —

3eciclo 997 (12,2) 11 (7,3) 0,076 -

secundario 1568 (19,2) 18 (12,1) 0,529 —

Ensino superior 1554 (19,0) 14 (9,4) 0,331 —
Fotoétipo baixo 2800 (34,2) 63 (42,3) 0,073 —
Contagem de nevos >50 2069 (25,3) 30(20,1) 0,362 —

Horario de exposigao 0,390 -
solar

Exposicdo solar de 0,031* 2,134 (1,070 — 4,258)
baixo risco

N3o se expoe 3199 (39,1) 81 (54,4) 0,279

Cumpre horario 3350 (40,9) 59 (39,6) 0,742

Exposicdo solar de 1608(19,7) 9 (6) 0,031* 0,483 (0,242 — 0,963)
alto risco

Exposicao em
horario n3o 567 (6,9) 1(0,7) 0,054 0,114 (,020 - 1,033)
recomendado

_ Exposicdo periodo 416 (5,1) 2(1,3) 0,321 -
critico

Exposicdo dia todo 625 (7,6) 6 (4,0) 0,867 —

Cumpre -
recomendagoes de 0,249*
aplicacao de CPS

N3do cumpre 3675 (44,9) 95 (63,8) 0,480 —

Cumpre 3828 (46,8) 52 (34,9) 0,935 -
parcialmente

Cumpre totalmente 679 (8,3) 2(1,3) 0,342 —

Fator de protec¢ao do —
CPS 0,737
N3o utiliza CPS 3574 (45,6) 88 (59,1) 0,880 -
Utiliza CPS 4279 (54,4) 61 (41,9) 0,880 -
FPS<30 519 (6,3) 6 (4,0) 0,905 -
FPS 30-50 2766 (33,8) 41 (27,5) 0,194 -
FPS2>50 966 (11,8) 5(3,4) 0,437 -
Desconhece FPS 28 (0,3) 9 (6,0) — —



Exposig¢ao solar de
longa duragao
ExposigOes solares
curtas e intensas
Queimaduras solares
prévias

Exposicdo a solarios
Autoexame mensal
AP de QA

AP de CBC

AP de CEC

AP de MM

AP deTO

AF de CP

1217 (22,4)
2898 (35,4)

3720 (45,4)

272 (3,3)
2661 (32,5)
59 (0,7)
93 (1,6)
21(1,6)
45 (0,5)
7(0,1)
451 (5,5)

22(39,3)
56 (37,6)

60 (40,3)

2(2,0)
31(20,8)
6(9,2)
2(1,3)
1(0,7)
0(0,0)
0(0,0)
11 (7,4)

0,165
0,375

0,363

0,570
0,050
0,031*
0,912
0,583
0,623
0,881
0,603

0,660 (0,441 — 0,989)
5,777 (1,090 =6,271)

* Resultados estatisticamente significativos para o valor de significancia estabelecido (p < 0,050).

Legenda: AF de CP — antecedente familiar de cancro da pele, AP de CBC — antecedente pessoal de
carcinoma basocelular, AP de CEC — antecedente pessoal de carcinoma espinocelular, AP de MM -
antecedente pessoal de melanoma maligno, AP de QA — antecedente pessoal de queratose actinica, AP
de TO — antecedente pessoal de transplante de 6rgdo, CPS — creme protetor solar, FPS — fator de
protecdo solar, IC — intervalo de confianca a 95%, IIQ — intervalo interquartil, OR- odds ratio, QA —

queratose actinica.



Tabela 5 — Diferengas entre os participantes com e sem suspeita de Nevo Atipico

. NA
Sem(:z;; :;;plco confirmado p-value OR (Cl) apds ajuste
(N=124)
. 60 56
Idade — Mediana (11Q) (460-72,0) (39,3 -69,0) 0,038*
Sexo

Masculino 3171 (38,6) 57 (46,0) 0,114 —

Feminino 5034 (61,3) 67 (54,0) 0,097 -
Vigilancia de Saude 7386 (90,0) 107 (86,3) 0,652 -
Escolaridade

Escolaridade baixa 4091 (58,4) 48 (38,7) 0,094 —

Analfabeta 365 (4,4) 3(2,4) 0,275 -

12ciclo 2994 (36,5) 35(28,2) 0,058 -

22%ciclo 732 (8,9) 10 (8,1) 0,740 -

Escolaridade alta 0,094

3eciclo 994 (12,1) 14 (11,3) 0,781 -

secundario 1555 (18,9) 31 (25,0) 0,088 —

Ensino superior 1538 (18,7) 30 (24,2) 0,123 —
Fototipo baixo 2820 (34,4) 43 (34,7) 0,698 -
Contagem de nevos >50 2039(24,8) 60 (48,4) <0,001* 2,909 (2,035 —4,158)
Hordrio de exposicao solar 0,987 —

Ndo se expoe 3237 (39,4) 43 (34,7) 0,569 —

Cumpre horario 3347 (40,9) 52 (41,9) 0,775 —
i Exposicdo em horario 557 (6,8) 11 (8,9) 0,361 B
nao recomendado

Exposicao periodo critico 408 (5,0) 10 (8,1) 0,117 —

Exposicdo dia todo 626 (7,6) 8(6.5) 0,634 —
Cumpre recomendagdes de
aplicagdo de CPS 0,056 -

N3do cumpre 3725 (45,4) 45 (36,3) 0,101

Cumpre parcialmente 3809 (46,4) 71 (57,3) 0,041* 1,491 (1,016-2,187)
Cumpre todas as 673 (8,2) 8 (6,5) 0,481 _
recomendacgdes
Fator de protecao do CPS 0,273

Nao utiliza CPS 3620 (44,1) 42 (33,9) 0,017* 0,660 (0,436 — 0,999)

Utiliza CPS 4224 (51,5) 79 (63,7) 0,017* 1,643 (1,092 — 2,473)

FPS<30 518 (6,3) 7 (5,6) 0,762 -

FPS 30-50 2748 (33,5) 59 (47,6) 0,002* 1,783 (1,230 — 2,585)

FPS250 958 (11,7) 13 (10,5) 0,682 -

Desconhece FPS 335 (4,1) 3(2,4) — —
Exposigﬁo solar de longa 1217 (22,5) 22 (25,3) 0,538 B
duragao
!Exposig(“)es solares curtas e 2909 (35,4) 45 (36,3) 0,845 B
intensas
Queimaduras solares 3718(453)  62(50,0) 0,297 _
prévias
Exposicdo a solarios 271 (3,3) 4 (3,2) 0,962 —
Autoexame mensal 2644 (32,2) 48 (38,7) 0,125 —



AP de QA
AP de CBC
AP de CEC
AP de MM
AP de TOs
AF de CP

64 (0,8)
92(1,1)
22(0,3)
43 (0,5)
7(0,1)

456 (5,6)

1(0,8)
3(2,4)
1(0,8)
2(1,6)
0(0,0)
6 (4,8)

0,752
0,309
0,638
0,071
0,721
0,927

* Resultados estatisticamente significativos para o valor de significancia estabelecido (p < 0,050).

Legenda: AF de CP — antecedente familiar de cancro da pele, AP de CBC — antecedente pessoal de
carcinoma basocelular, AP de CEC — antecedente pessoal de carcinoma espinocelular, AP de MM —
antecedente pessoal de melanoma maligno, AP de QA — antecedente pessoal de queratose actinica, AP
de TO — antecedente pessoal de transplante de 6rgdo, CPS — creme protetor solar, FPS — fator de
protecdo solar, IC — intervalo de confianga a 95%, IlQ — intervalo interquartil, NA — nevo atipico, OR-

odds ratio.



Tabela 6 - Diferencas entre os participantes com e sem suspeita de Cancro da Pele

Sem CP cp .
(N=7914) confirmado p-value OR (Cl) apds ajuste
(N=101)
. 60,0 71,0
Idade — Mediana (11Q) (45,0-71,0) (59,5-79.5) <0,001*
Sexo <0,001*

Masculino 3228 (38,7) 59 (58,4) <0,001%* 2,243 1C 1,507 — 3,341

Feminino 4915 (61,3) 42 (41,6) <0,001%* 0,446 I1C (0,300- 0,664)
Vigilancia de Saude 7493 (89,9) 93(92,1) 0,597 -
Escolaridade 0,522 —

Escolaridade Baixa 3771 (49,7) 69 (68,3) 0,255 —

Analfabeta 368 (4,4) 6 (5,9) 0,823 —

12ciclo 3029 (36,4) 53 (52,5) 0,503 -

22%ciclo 742 (8,9) 10(9,9) 0,340 -

Escolaridade alta 0,255 —

32ciclo 1008 (12,1) 6 (5,9) 0,653 -

secundario 1586 (19,0) 12 (5,9) 0,385 —

Ensino superior 1568 (18,8) 14 (13,9) 0,844 —
Fotétipo baixo 2863 (34,4) 31(30,7) 0,462 —
Contagem de nevos >50 1969 (25,2) 26 (25,7) 0,889 -
Horario de exposi¢do 0,554 -
solar

Exposicdo solar de
L 0,053 2,174
baixo risco

N3o se expoe 3280 (39,4) 52 (51,5) 0,404

Cumpre horario 3409 (40,9) 42 (41,6) 0,610
_Exposicdo solardealto 67 (19 4) 7(7,0) 0,062 0,473
risco

Horario nao -
recomendado 568 (6,8) 4 (4,0) 0,644

_ Exposicao periodo 418 (5,0) 1(1,0) 0,239 -
critico

Exposicdo dia todo 631 (7,6) 2(2,0) 0,169 —
Cumpfe re~comendagoes 0,161 B
de aplicagdo de CPS

N3do cumpre 3770 (45,3) 54 (53,5) 0,158 -

Cumpre parcialmente 36880 (46,6) 40 (39,6) 0,562 -
Cumpre totalmente 681 (8,2) 7 (6,9) 0,254 -
Fator de protecao do CPS 0,207 -
Nao utiliza CPS 3461 (44,0) 49 (48,5) 0,053 0,645
Utiliza CPS 4641 (55,7) 51 (51,5) 0,034* 1,616 (1,038 - 2,518)
FPS<30 525 (6,3) 4 (4,0) 0,945 -
FPS 30-50 2807 (33,7) 37 (36,6) 0,008* 1,818 (1,172 - 2,818)
FPS250 971 (11,7) 6 (5,9) 0,501 -
Desconhece FPS 338 (4,1) 4 (4,0) - -
ExposFﬁosohrdelonga 1239 (22,6) 14(25,9) 0,657 _
duragao
Exposi¢Oes solares curtas 2954 (35,5) 39 (38,6) 0,389 _

e intensas



Queimaduras solares

. 3780(45,4) 53 (52,5) 0,005* 1,790 (1,195 — 2,681)
prévias
Exposicdo a solarios 275 (3,3) 0(0,0) 0,994 -
Autoexame mensal 2692 (32,3) 23 (22,8) 0,183
AP de QA 65 (0,8) 1(1,0) 0,660 -
AP de CBC 95 (1,1) 5(5,0) 0,004* 3,907 (1,540 —-9,913)
AP de CEC 22 (0,2) 3(3,0) 0,002* 7,804 (2,180 —27,939)
AP de MM 45 (0,5) 4 (4,0) 0,998 -
AP de TO 6(0,1) 1(1,0) 0,025* 12,160 (1,374 —107,629)
AF de CP 462 (5,5) 4 (4) 0,414 -

* Resultados estatisticamente significativos para o valor de significancia estabelecido (p < 0,050).
Legenda: AF de CP — antecedente familiar de cancro da pele, AP de CBC — antecedente pessoal de
carcinoma basocelular, AP de CEC — antecedente pessoal de carcinoma espinocelular, AP de MM —
antecedente pessoal de melanoma maligno, AP de QA — antecedente pessoal de queratose actinica, AP
de TO — antecedente pessoal de transplante de érgdo, CP- cancro de pele, CPS — creme protetor solar,
FPS — fator de protecdo solar, IC — intervalo de confianca a 95%, 11Q — intervalo interquartil, OR- odds
ratio.



Tabela 7 — Diferengas entre os participantes com e sem suspeita de Carcinoma Basocelular.

Sem CBC CBC
confirmado  p-value OR (Cl) apds ajuste
(N=8271)
(N=60)
. 60,0 71,5 <0,001
Idade — Mediana (11Q) (460-71,0) (60,0- 80,8) *
Sexo 0,001*
Masculino 3192 (38,6) 36 (60,0) 0,001* 2,387 (1,421-4,008)
Feminino 5077 (61,4) 24 (40,0) 0,001* 0,419 (0,250 - 0,704)
Vigilancia de Saude 7436 (89,9) 57 (95,0) 0,638 -
Escolaridade 0,783 —
Escolaridade baixa 4099 (49,5) 40 (66,7) 0,593 —
Analfabeta 365 (4,4) 3 (5,0) 0,631 —
12ciclo 2996 (36,2) 33 (55,0) 0,390 -
22ciclo 738 (8,9) 4(6,7) 0,541 -
Escolaridade alta 4142 (50,0) 20(33,4) 0,617 —
3eciclo 1004 (12,1) 4 (6,7) 0,195 -
secundario 1579 (19,1) 7(11,7) 0,144 —
Ensino superior 1559 (18,8) 9 (15,0) 0,447 —
Fototipo baixo 2841 (34,3) 22 (36,7) 0,706 -
Contagem de nevos >50 2085 (25,2) 14 (23,3) 0,974 —
Horario de exposi¢ao solar 0,783 —
Exposi¢cao de baixo risco 6633 (81,2) 56 (93,3) 0,130 —
Ndo se expoe 3251 (39,3) 29 (48,3) 0,154 —
Cumpre horario 3382 (40,9) 27 (45,0) 0,519 —
.Expoﬁgﬁosohrdeaho 1613 (19,5) 4(6,7) 0,144 B
risco
i Exposicdo em horario 567 (6,9) 1(1,7) 0,112 —
nao recomendado
_ Exposicao periodo 417 (5,0) 1(1,7) 0,233 -
critico
Exposicdo dia todo 629 (7,6) 2(3,3) 0,213 —
Cumpre recomendagoes de —
aplicacdo de CPS 0,603
N3do cumpre 3735 (45,2) 35(58,3) 0,962 -
Cumpre parcialmente 3860 (46,7) 20 (33,3) 0,484 —
Cumpre todas as 676 (8,2) 5(8,3) 0,162 _
recomendacgdes
Fator de prote¢ao do CPS 0,554 —
Nao utiliza CPS 3630 (43,9) 32 (53,3) 0,552 -
Utiliza CPS 4614 (55,8) 27 (45) 0,116
FPS<30 524 (6,3) 1(1,7) 0,138 -
FPS 30-50 2787 (33,7) 20 (33,3) 0,953 -
FPS250 968 (11,7) 3(5,0) 0,433 -
Desconhece FPS 335 (4,1) 3(2,4) —
ExposFﬁosohrdelonga 1229 (22,5) 10 (26,3) 0,703 B
duragao
Exposi¢Oes solares curtas e 2933 (35,5) 21 (35,0) 0,943 B

intensas



Queimaduras solares
prévias

Exposigdo a soldrios
Autoexame mensal
AP de QA

AP de CBC

AP de CEC

AP de MM

AP de transplante de
orgaos

AF de CP

3747 (45,3)

275 (3,3)
2678 (32,4)
64 (0,8)
91(1,1)
21(0,3)
45 (0,3)

7(0,1)
459 (5,5)

33 (55,0)

0 (0,0)
14 (23,3)
1(1,7)
4(6,7)
1(1,7)
0(0,0)

0(0,0)
3(5,0)

0,009*

0,995
0,342
0,946
0,002*
0,214
0,998

0,999
0,976

2,004 (1,187 — 3,383)

5,341 (1,881 - 15,170)

* Resultados estatisticamente significativos para o valor de significancia estabelecido (p < 0,050).

Legenda: AF de CP — antecedente familiar de cancro da pele, AP de CBC — antecedente pessoal de
carcinoma basocelular, AP de CEC — antecedente pessoal de carcinoma espinocelular, AP de MM —
antecedente pessoal de melanoma maligno, AP de QA — antecedente pessoal de queratose actinica, AP
de TO — antecedente pessoal de transplante de érgdo, CBC — carcinoma basocelular, CPS — creme
protetor solar, FPS — fator de protecdo solar, IC — intervalo de confianca a 95%, IIQ — intervalo
interquartil, MM — melanoma maligno, OR- odds ratio.




Tabela 8 — Diferencgas entre os participantes com e sem suspeita de Carcinoma Espinocelular.

(S';e:z;?’c :QC) CEC ?;r;lerzr;nado p-value OR (Cl) apds ajuste
. 60,0 72,0
Idade — Mediana (11Q) (46,0-72,0) (56,8 - 81,8) 0,002*
Sexo
Masculino 3216 (38,7) 12 (54,5) 0,128
Feminino 5093 (61,3) 10 (45,5) 0,128
Vigilancia de Saude 7474 (90,0) 19 (86,4) 0,167
Escolaridade 0,981
Escolaridade baixa 0,645
Analfabeta 367 (4,4) 1(4,5) 0,997
1ciclo 3019 (36,3) 10 (35,5) 0,374
22ciclo 738 (8,9) 4 (18,2) 0,126
Escolaridade alta 0,660
32ciclo 1006 (12,1) 2(9,1) 0,665
secundario 1584 (19,1) 2(9,1) 0,234
Ensino superior 1565 (18,8) 3(13,6) 0,553
Fototipo baixo 2859 (34,4) 4(18,2) 0,099
Contagem de nevos >50 2095 (25,2) 4 (18,2) 0,552
Hordrio de exposicao
solar Pos 0,931
ﬁxpo?gaosohrde 0,246
baixo risco
Ndo se expoe 3266 (39,4) 14(63,6) 0,132
Cumpre horario 3402 (40,9) 7 (31,8) 0,482
Exposigdo solar de alto
riscop : 0,257
E):posigﬁo em horario 567 (6,8) 1(4,5) 0,944
nao recomendado
Exposicdo periodo 418 (5,0) 0(0,0) 0,994
critico
Exposicdo dia todo 631 (7,6) 0(0,0) 0,992
Cumpre recomendagoes
de aplicagdo de CPS 0,941
N3do cumpre 3757 (45,2) 13 (59,1) 0,331
Cumpre parcialmente 3871 (46,6) 9 (40,9) 0,448
Cumpre todas as 681 (8,2) 0(0,0) 0,992
recomendacgdes
Fator de prote¢ao do CPS 0,464
N&o usa 3651 (43,9) 11 (50,0) 0,262
Utiliza CPS 4630 (55,7) 11 (50,0) 0,253
FPS<30 523 (6,3) 2(9,1) 0,590
FPS 30-50 2801 (33,7) 6 (27,3) 0,523
FPS>50 969 (11,7) 2(9,1) 0,707
Desconhece FPS 337 (4,1) 1(4,5) —
Exposicao solar de longa 1238 (22,6) 1(16,7) 0,548

duragao



Exposigcoes solares curtas

) 2942 (35,4) 12 (54,5) 0,053 2,298
e intensas
Queimaduras solares 3769 (45,4) 11 (50,0) 0,662 -
prévias
Exposicdo a solarios 275 (3,3) 0(0,0) 0,995 —
Autoexame mensal 2688 (32,4) 4 (18,2) 0,997 —
AP de QA 65 (0,8) 0(0,0) 0,997 -
AP de CBC 95 (1,1) 0(0,0) 0,614 -
AP de CEC 20(0,2) 2(9,1) 0,001* 24,551 (5,129 -117,513)
AP de MM 45 (0,5) 0(0,0) 0,729 -
AP de TO 6(0,1) 1(4,5) <0,001%* 59,083 (6,506 — 536,514)
AF de CP 461 (5,5) 1(4,5) 0,997 —

* Resultados estatisticamente significativos para o valor de significancia estabelecido (p < 0,050).
Legenda: AF de CP — antecedente familiar de cancro da pele, AP de CBC — antecedente pessoal de
carcinoma basocelular, AP de CEC — antecedente pessoal de carcinoma espinocelular, AP de MM -
antecedente pessoal de melanoma maligno, AP de QA — antecedente pessoal de queratose actinica, AP
de TO — antecedente pessoal de transplante de drgdo, CEC — carcinoma espinocelular, CPS — creme
protetor solar, FPS — fator de prote¢do solar, IC — intervalo de confianga a 95%, IIQ — intervalo
interquartil, OR- odds ratio.



Tabela 9 — Diferengas entre os participantes com e sem suspeita de Melanoma Maligno.

(S;:;;?I:ICI)I;/; MM ?;:fllgr)'nado p-value OR (Cl) apds ajuste

Idade — mediana 60,0 71,0 0.004*

(nq) (46,0-72,0) (67,0 -78,0) !

Sexo 0,229 -
Masculino 3217 (38,7) 11 (57,9) 0,086 -
Feminino 5093 (61,3) 8(42,1) 0,087 -

Vigilancia de Saude 7476(89,9) 17 (89,5) 0,542 —

Escolaridade 0,341 —

Escolaridade Baixa 4125 (49,6) 14 (73,7) 0,245 —

Analfabeta 366 (4,4) 2 (10,5) 0,194 -

12ciclo 3019 (36,3) 10 (52,6) 0,140 -

22ciclo 740 (8,9) 2 (10,5) 0,840 -

Escolaridade alta 4157 (50,0) 5(26,3) 0,253 —

32ciclo 1008 (12,1) 0(0,0) 0,105 —

secundario 1583 (19,0) 2 (10,5) 0,718 —

Ensino superior 1566 (18,8) 2 (10,5) 0,354 -
Fototipo baixo 2858 (34,4) 5(26,3) 0,630 -
fggtagem denevos 491 (25.2) 8 (42,1) 0,067 2,351
Horar|.0~de 0,676 B
exposigdo solar

I?xpo:ﬂgao solar de 0,629 B

baixo risco
N3o se expoe 3271 (39,4) 9 (47,4) 0,922 —

Cumpre horario 3401 (40,9) 8(42,1) 0,916 -

Expo§|gao solar 0,654 B
de alto risco

Exposicao em
horario nao 566 (6,8) 2 (10,5) 0,521 —
recomendado

Exposicao 418 (5,0) 0(0,0) 0,316 -
periodo critico

Exposi¢do dia 631 (7,6) 0(0,0) 0,212 _
todo
Cumpre recomendagoes
de aplicacdo de CPS 0,017 -

Nao cumpre 3764 (45,3) 6 (31,6) 0,023* 0,287 (0,098 — 0,843)

Cumpre 3869 (46,5) 11(57,9) 0,085 _
parcialmente

Cumpretodasas .5 g ) 2 (10,5) 0,268 _
recomendacgdes

Fator de protegao 0,281 —

Nao utiliza CPS 3656 (44,0) 5(31,6) 0,032* 0,310 (0,106 — 0,906)

Utiliza CPS 0,008* 4,258 (1,461 —12,407)

FPS<30 524 (6,3) 1(5,3) 0,889 -

FPS 30-50 2796 (33,6) 11 (57,9) 0,025* 4,392 (1,647 — 11,708)

FPS250 970 (11,7) 1(5,3) 0,584 -



Desconhece FPS
Exposigcao solar de
longa duragao
Exposigoes solares
curtas e intensas
Queimaduras
solares prévias
Exposigdo a soldrios
Autoexame mensal
AP de QA
AP de CBC
AP de CEC
AP de MM
AP deTO
AF de CP

*Resultados estatisticamente significativos para o valor de significancia estabelecido p<0,050).

Legenda: AF de CP — antecedente familiar de cancro da pele, AP de CBC — antecedente pessoal de
carcinoma basocelular, AP de CEC — antecedente pessoal de carcinoma espinocelular, AP de MM -
antecedente pessoal de melanoma maligno, AP de QA — antecedente pessoal de queratose actinica, AP
de TO — antecedente pessoal de transplante de 6rgao, CPS — creme protetor solar, FPS — fator de
protecdo solar, IC—intervalo de confianca a 95%, I1Q —intervalo interquartil, MM — melanoma maligno,

OR- od(ds ratio.

338 (4,1)
1236 (22,5)

2948 (35,5)

3771 (45,4)

275 (3,3)

2687 (32,3)
65 (0,8)
94 (1,1)
22 (0,1)
45 (0,5)
7(0,1)

462 (5,6)

0(0,0)
3(30,0)

6 (31,6)

9(47,4)

0 (0,0)
5(26,3)
0(0,0)
1(5,3)
0(0,0)
0 (0,0)
0(0,0)
0(0,0)

0,848

0,770

0,508

0,995
0,878
0,997
0,176
0,999
0,998
0,999
0,622



