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RESUMO

O enfermeiro tem papel fundamental na prevencéo e detecgdo do cancer de pele, ao
orientar e realizar praticas educativas a populagéb de forma geral. Esta pesquisa
tem como objetivos: identificar e verificar o nivel de conhecimento em graduandos
de enfermagem de uma instituicdo de ensino superior sobre o céncer de pele;
identificar os fatores de risco predisponentes ao cancer de pele nesses graduandos;
identificar as agdes preventivas do cancer de pele realizadas por esses alunos e
relacionar o nivel socioeconémico com os fatores de prote¢do. Trata-se de uma
pesquisa descritiva com abordagem quantitativa, realizado por meio de um roteiro de
entrevista com perguntas abertas e fechadas. Os sujeitos foram estudantes do curso
de Enfermagem de ambos os sexos, devidamente matriculados no sexto, sétimo e
oitavo periodos, com uma amostra de 105 alunos, de uma faculdade privada no
municipio de Vitoria. Referente aos dados identificou-se que 86,67% (n=91) dos
entrevistados eram do sexo feminino e 13,33% (n=14) eram do sexo masculino.
Analisando a idade dos entrevistados, observa-se que ha predominéncia de alunos
com idade de 21 anos (n=30), seguido de alunos com 22 anos (n=15) e 20 anos
(n=14) e observa-se que 93,33% dos entrevistados (n=98) acreditam que a
exposigao solar faz mal. Analisando a renda familiar dos entrevistados, observa-se
que ha predominancia de renda familiar de 1 a 5 salarios minimos (n=35), seguida
de renda familiar de 5 a 10 salarios minimos (n=34). Observa-se que 0s
entrevistados (n=83) responderam utilizar como principal meio de prevengéo contra
o sol o uso de protetor solar. A cor da pele, a maioria declarou-se de cor parda
(n=49), seguida de cor branca (n=45) e negra (n=10). Observa-se que 78,10%
(n=82) dos entrevistados ndo possuem historico familiar de cancer de pele e 20%
(n=21) possuem historico familiar de cancer de pele. Observa-se que 38,10% dos
entrevistados (n=40) responderam fazer uso de protetor solar durante exposicao ao
sol: 61,9% (n=65) fazem a reaplicagéo do protetor solar durante a exposigdo ao sol e
44 entrevistados afirmaram fazer reaplicagdo do protetor solar a cada duas horas.
Numa visdo geral, os graduandos de enfermagem tém conhecimento dos efeitos
maléficos da exposigdo solar excessiva, embora se exponham em diferentes
freqiiéncias e no horario de maior risco; ocorre uma grande exposigdo desta

populagdo, principalmente devido & maioria desta ser jovem, o que sinaliza que



terdo maior probabilidade de estarem expostos aos raios solares durante o decorrer

de sua vida.

PALAVRAS-CHAVE: Cancer de pele, enfermagem, prevengao do cancer de pele.
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1 INTRODUGAO

Atualmente o cancer de pele é a forma mais comum e mais prevenivel de cancer.
Representa cerca de um tergco de todos os tipos de cancer diagnosticados (INCA,
2008); mesmo assim as taxas de mortalidade s&o baixas, mas podem causar

consideraveis deformidades fisicas se ndo tratados (SOUZA et al., 2009).

Os trés principais tipos de cancer de pele sdo os carcinomas de celulas basais
(CCB), o carcinoma de células escamosas (CCE), considerados céancer de pele nao

melanoma (CPNM), e o melanoma cutaneo (MC) (SOUZA et al., 2009; NORA et al.,
2004). '

No Brasil, segundo dados das estimativas de cancer do Instituto Nacional do Cancer
(INCA, 2008), os canceres (CA) de pele do tipo melanoma atingirdo 5.930 pessoas e
o CA nao melanoma que é o mais comum na populagao brasileira, se prevé 113.850
novos casos, para o ano de 2010 (NORA et al., 2004).

O Sul e Sudeste sao as regides de maior ocorréncia dos casos de CA de pele, onde
ha mais pessoas susceptiveis & exposicéo de raios UVA e UVB (INCA 2008; SOUZA
et al., 2009).

Dentre os fatores de risco estdo a exposi¢do cumulativa aos raios ultravioleta, com
episddios de exposigdo solar, fatores fenotipicos (pele, cor dos olhos e cabelos) e
histéria familiar de CA de pele (NORA et al., 2004).

Na atualidade, predomina-se que o padréo estético e socioecondmico é ter a pele
bronzeada. Esse tipo de cultura, que ja esta inserida em um pais tropical, induz e

favorece a pratica de atividades sob o sol, acarretando numa excessiva exposicao a
radiagdo ultravioleta, principalmente entre os jovens (SOUZA et al., 2009).

Diversas pesquisas vém mostrando que na maioria das vezes a exposigéo solar €
intencional com o objetivo de adquirir um corpo bronzeado como sinénimo de saude

e beleza, mas também pela despreocupacao com a protecdo da pele durante



atividades cotidianas, mesmo a populagdo em geral e principalmente os jovens
tendo conhecimento sobre os riscos da exposi¢éo excessiva a radiagdo ultravioleta
(CORREA, 2003; SOUZA, 2004).

A melhor conduta para o controle do céncer de pele é a prevengdo. O enfermeiro
deve informar aos seus pacientes sobre os riscos da exposigdo excessiva ao sol;
realizar o exame clinico da pele, observando lesdes suspeitas; ensinar e orientar
sobre a realizacdo regular do auto-exame da pele; encaminhar os pacientes com
lesGes suspeitas para consulta médica e promover educagao da populagéo quanto
as medidas de prevengao (INCA, 2008).

Esta pesquisa visa identificar o verificar o nivel de conhecimento em graduandos de
enfermagem de uma instituicdo de ensino superior sobre o cancer de pele; identificar
os fatores de risco predisponentes ao cancer de pele nesses graduandos; identificar
as agbes preventivas do céncer de pele realizadas por esses alunos e relacionar o

nivel socio-econdmico com os fatores de protegao.
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2 OBJETIVOS

2.1 GERAL

. Analisar o nivel de conhecimento de graduandos em enfermagem sobre o
cancer de pele.

2.2 ESPECIFICOS

e Identificar os fatores de risco predisponentes ao cancer de pele em graduandos
de uma instituicdo de ensino superior.

° Identificar as agdes preventivas do céncer de pele realizadas pelos
graduandos de enfermagem.

. Relacionar o nivel sécio-econdmico com os fatores de protecéo realizados por

eles.



11

3 METODOLOGIA

3.1 TIPO DE PESQUISA

Trata-se de uma pesquisa descritiva com abordagem quantitativa.

Para Oliveira (2001, p. 114) e Gil (2008, p. 42), é um tipo de estudo que permite ao
pesquisador a obtengdo de uma melhor compreensdo do comportamento de
diversos fatores e elementos que influenciam em determinado fenémeno; dao
margem também & explicagdo das relages de causa e efeito dos fenédmenos, ou
seja, analisar o papel das variaveis que, de certa maneira, influenciam ou causam o
aparecimento dos fendmenos. E certamente o tipo de estudo mais adequado
quando o pesquisador necessita obter melhor entendimento a respeito do
comportamento de varios fatores e elementos que influem sobre determinados

fenémenos.

Enquanto que a pesquisa quantitativa, de acordo com Oliveira (2001, p. 119)
significa quantificar opiniées, dados, na forma de coleta de informagdes, assim como
também com o emprego de recursos e técnicas estatisticas e € muito utilizada no
desenvolvimento de pesquisas descritivas, onde se procura descobrir e classificar a
relagao entre variaveis, da mesma forma que na investigagao da relagéo de causa e

efeito.

3.2 CENARIO DE ESTUDO

O cenario de estudo escolhido para o desenvolvimento da pesquisa foi uma
faculdade privada localizada na Avenida Nossa Senhora da Penha, nimero 2190,
bairro Santa Luiza em Vitéria, ES, que oferece cursos de graduagcao em

Enfermagem, Farmécia, Fisioterapia, Medicina e Servigo Social e cursos de pos-
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graduagdo para profissionais de Enfermagem, Farmacia, Fisioterapia, Medicina,
Nutricdo e multiprofissionais.

3.3 SUJEITOS DO ESTUDO

Os sujeitos da pesquisa foram estudantes do curso de Enfermagem de ambos os
sexos, devidamente matriculados no sexto, sétimo e oitavo periodos de uma
faculdade privada no municipio de Vitéria. Atualmente esta faculdade possui 122
alunos freqlientando estes periodos

3.3.1 CRITERIOS DE INCLUSAO E EXCLUSAO

Estardo inclusos todos os alunos e alunas devidamente matriculados no sexto,
sétimo e oitavo periodos do curso de Graduacdo em Enfermagem que aceitaram
participar desta pesquisa, com o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
(TCLE) assinado. Os alunos devem estar licidos, conscientes e capazes de se

comunicar verbalmente.
Estardo excluidos os alunos e alunas que néo aceitarem participar da pesquisa.
A faixa etaria do aluno participante da pesquisa néo foi fator de inclusao e exclusao,

tendo em vista que os alunos do sexto, sétimo e oitavo periodos possuem idade

igual ou superior a 18 (dezoito) anos.
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3.4 PROCEDIMENTO DE COLETA DE DADOS

Para a coleta de dados foi utilizado um roteiro de entrevista com perguntas abertas e

fechadas, que foi aplicado aos alunos e alunas durante o intervalo de aulas
realizadas na faculdade.

Antes do momento da coleta de dados os entrevistados foram informados sobre os
objetivos da pesquisa e a garantia do seu anonimato. Foi entregue o roteiro
juntamente com o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) ao qual foi

preenchido por aqueles que quiseram participar da pesquisa.

Somente apos a aprovagdo do Comité de Etica em Pesquisa com Seres Humanos
(CEP — EMESCAM) sob processo de nimero 108/2010, que foi aplicado o roteiro de
entrevista. A pesquisa respeitou a Resolugéo n°. 196/96 do Ministério da Salde, que

regulamenta a pesquisa em seres humanos.

3.5 RISCOS E BENEFICIOS DA PESQUISA

Os riscos em relagéo a pesquisa foram minimos, podendo ocorrer atrasos no tempo
previsto de respostas da entrevista pelo participante, mudando a rotina do cotidiano
durante 0 momento em que responder a pesquisa, e até mesmo cansaco, € 0s
beneficios relacionados a sua participagéo serdo utilizados para fins cientificos, em
apresentagdo de eventos, publicagdo em revistas, e a contribuicdo para o

crescimento cientifico para profissionais da area de saude.
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3.6 RESULTADOS ESPERADOS

Esta pesquisa tem a pretensdo de contribuir com o conhecimento cientifico e
também orientar a sociedade em geral sobre a importancia dos maleficios do céancer
de pele.

3.7 TRATAMENTO ESTATISTICO

Para analise e interpretagdo dos dados quantitativos foi utilizado o programa
Microsoft Excel®, no qual, os dados foram tabulados através de graficos,

demonstrando sobre a forma de percentagem os resultados.
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3.8 CONSIDERAGOES ETICAS

O projeto foi submetido ao comité de ética e pesquisa da Escola Superior de
Ciéncias da Santa Casa de Misericérdia de Vitéria (EMESCAM), encontrando-se em

consonancia com a resolugdo 196/96 do Ministério da Saude.

O estudo foi iniciado apés aprovagdo pelo CEP — EMESCAM, sob numero
108/20100 e apos assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
(APENDICE C), pelos participantes. O trabalho de pesquisa foi autorizado pelo
diretor geral da instituicdo escolar onde foi desenvolvida a pesquisa (APENDICE A).

O aluno que concordou em participar da pesquisa recebeu uma declaragdo de
consentimento e autorizagdo, que ap6s ser lida, explicada e aceita foi assinada por
ele e pela pesquisadora. Uma copia ficou com a pesquisadora e outra com o aluno

para possiveis davidas.
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4 FUNDAMENTAGAO TEORICA

4.1 ANATOMIA E FISIOLOGIA DA PELE

A pele é uma membrana resistente, com capacidade de auto-reparagéo, servindo de
barreira protetora para o meio liquido interno, desempenhando assim a homeostase
(SMITH JUNIOR e THIER, 19890).

Possui trés camadas principais: a epiderme, uma mistura de células de origem
embrionaria e funcdes diferentes; a derme, composta de estroma de tecido
conjuntivo fibroso e denso, vasos sanguineos, linfaticos, nervos e anexos, além de
células imunolégicas; e a hipoderme, uma camada especializada de tecido
conjuntivo com predominéncia de células adiposas (SMITH JUNIOR e THIER 1990;
CORMACH, 2003; DANGELO e FATTINI, 1998; TORTORA, 2007).

4.2 CONCEITOS

4.2.1 NEOPLASIA

Significa literalmente “crescimento novo,” e esse novo crescimento € um neoplasma.
O termo tumor foi originalmente aplicado ao intumescimento pela inflamagao
(COTRAN; KUMAR; COLLINS, 2000).

Segundo o oncologista inglés Willis, citado por COTRAN; KUMAR; COLLINS, 2000,
“uma neoplasia &€ uma massa anormal de tecido, cujo crescimento excede aquele

dos tecidos normais e néo esta coordenado com ele, persistindo da mesma maneira

excessiva apés o término do estimulo que induziu a alteragao”.
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A oncologia do grego oncos refere-se ao estudo dos tumores ou neoplasias
(COTRAN; KUMAR; COLLINS, 2000).

4.2.2 CANCER

A palavra cancer € o termo comum utilizado para referir-se a todos os tumores
malignos. Embora as origens antigas desse termo seja um tanto incertas, ele,
provavelmente deriva do latim caranguejo, cancer, presumivelmente pelo fato de um

cancer aderir a qualquer parte e agarrar-se de modo obstinado como um caranguejo
(COTRAN; KUMAR; COLLINS, 2000).

4.2.3 TUMOR MALIGNO

De acordo com Pollock et al (2006, p. 11), € quando uma célula tumoral tem a
capacidade de invadir e metastatizar. Essas células alteradas precisam inicialmente
se desprender do tumor primario, invadir um vaso sanguineo ou linfatico e ir para

outra parte do organismo e iniciar um novo tumor.
4.3 FISIOPATOLOGIA DO CANCER

A origem do cancer (carcinogénese) pode ser espontdnea ou desencadeada por
acdo de agentes carcinogénicos (fisicos, quimicos ou biolégicos). Nos dois casos,

observa-se alteracdes mutagénicas ou epigenéticas nas células (INCA, 2008).

Mesmo sem exposicao a agentes carcinogénicos, as células do organismo humano
sofrem processos de auto-mutagdes, que néo interferem no desenvolvimento normal
das células de forma geral (COTRAN; KUMAR; COLLINS, 2000).
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Os tipos de céncer estdo relacionados com a incidéncia, distribuicdo geografica e
comportamento como, sexo, idade, raga, predisposicdo genética e exposicéo a
carcinégenos ambientais (COTRAN; KUMAR; COLLINS, 2000; INCA, 2008).

N&o se sabe determinar o tempo para que a carcinogénese seja completada, onde

pode ser necessario varios anos para ocorrer o aparecimento do tumor (COTRAN;
KUMAR; COLLINS, 2000; INCA 2008).

4.4 CARCINOMA BASOCELULAR (CBC)

E uma neoplasia maligna do epitélio das células basais da epiderme, sendo a mais
comum. Pode ser localmente agressivo, por vezes levando a destruicdo de
estruturas adjacentes (CORREA et al., 2009; TIOSSI et al., 2003).

Tem mais incidéncia nos idosos, porém tem aumentado em individuos com idade
inferior aos 50 anos, geralmente em areas da pele expostas ao sol, sendo 30% no
nariz. Nos homens a incidéncia é de 75/100.000 e em mulheres é de 66/100.000
(INCA, 2009).

4.41 FATORES DE RISCO (CORREA et al., 2009; TIOSSI et al., 2003; INCA,
2008)

. Exposicao a luz ultravioleta;
° Pessoas brancas com cabelos e olhos claros;
e Ascendéncia européia;

° Dificuldade de se bronzear.
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4.4.2 ETIOLOGIA (CORREA et al., 2009; TIOSSI et al., 2003; INCA, 2008)

o Exposicdo a radiago ultravioleta, especialmente UVB;
. Mutagédo nos genes regulatorios;

. Exposicéo a radiagao ionizante;

B Alteragdes na vigilancia imunoldgica;

. Hereditariedade.

4.4.3 MANIFESTACOES (CORREA et al., 2009; TIOSSI et al., 2003; INCA, 2008)

. Lesdo com pequeno sangramento que cicatriza e recidiva;

o Pode haver ulceragao e teleangiectasias.

4.4.4 CLASSIFICAGAO (CORREA et al., 2009; TIOSSI et al., 2003; INCA, 2008;
LOPES et al., 2005)

. Nodular — mais comum. Aparece com mais freqiiéncia em areas expostas ao
sol, como cabega e pescogo.

g Pigmentado — ocorre aumento da melanizagao.

s Superficial - mais comum no tronco como uma mancha eritematosa que
lembra lesdo eczematosa.

. Esclerodermiforme — possui comportamento mais agressivo, lesées podem

apresentar-se com aspecto de marmore branco semelhantes a cicatriz.
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4.4.5 DIAGNOSTICO

Baseia-se em exame clinico da pele por um profissional de satde que encaminhara
o paciente a uma consulta médica de acordo com a avaliagao do ABCD (LOPES et
al., 2005; INCA, 2003),

4.5 CARCINOMA ESPINOCELULAR (CEC)

Segundo cancer de pele mais comum. Incidéncia de 100 a 150/100.000 habitantes
por ano (INCA, 2009).

4.51 FATORES DE RISCO (LOPES et al., 2005; GUIMARAES, 2006)

° Exposigao a UVA e UVB;

. Exposi¢ao a radiagdo ionizante;

o Xeroderma pigmentoso;,

@ Infecgdo pelo HPV subtipos 6,11 e 18;
s Exposi¢ao a carcinégenos quimicos;

° Imunossupresséo e medicamentos imunossupressores;
° Transplantes de 6rgéos;

B Ulceracgéo cronica;

° Osteomielite;

e Dermatite actinica,

® LesOes precursoras,;

. Doenca de Bowen;

e Eritroplasia de Queynat.
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4.5.2 TRATAMENTO

Para o tratamento do CEC, assim como do CBC, deve se considerar a idade, a
quantidade e tamanho das lesoes, delimitagao das bordas, profundidade, grau de
diferenciagao celular e a histéria de tratamento prévio (GUIMARAES, 2006).

De acordo com Guimarges (2006, p. 961), a radioterapia no CEC & considerada uma
alternativa para tumores avangados, pois preserva as estruturas Osseas € a
cartilagem peritumoral. Ja em CBC, a radioterapia & pouco utilizada, a nao ser em

casos de pacientes idosos, em ma condi¢ao clinica ou em CBC inoperavel.

A excisao cirtrgica fornece uma grande taxa de cura para CBC e CEC, garantindo
uma andlise no sentido de avaliar a excisdo e o subtipo histolégico. Em CBC
primarios, oferece uma recorréncia de 4.8% em cinco anos e 2,9% se a lesdo for
menor que 5mm. A curetagem e a eletrocauterizagdo podem ser utilizadas de modo
eficaz para tratar as lesbes, se forem pequenas ou periféricas, com taxa de
recorréncia de 9,5% em cinco anos (POLLOCK et al., 2006).

4.6 MELANOMA

O melanoma cutaneo origina-se dos melandcitos localizados predominantemente na
pele, mas também podem ser encontradas nos olhos, orelhas, trato gastrointestinal,

leptomeninges e membranas das mucosas oral e genital (GUIMARAES, 2006).

Os melandcitos sdo células da pele produtoras de um pigmento denominado
melanina que & responsavel por proporcionar protegdo conta os danos causados
pela radiagao ultravioleta. O desenvolvimento do melanoma é consequéncia da
perda dos mecanismos genéticos de controle celular causados principalmente pelas
radiagoes UVA e UVB (FERNANDES et al,, 2005; FORONES et al., 2005).
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Pode ocorrer em qualquer parte do corpo, sendo mais frequiente no tronco e Nos
membros inferiores, sendo raro nas regioes palmar e plantar, exceto em indios,
negros e orientais. Apresenta maior frequéncia no sexo feminino, com pico de
incidéncia entre 30 e 60 anos (FERNANDES et al., 2005; GUIMARAES, 2006).

Os melanomas sao tumores de grande potencial de metastatizacado, que podem ser
locais, regionais e sistémicas. Os principais locais de metastase hematogénica sao:
a propria pele, tecido subcutaneo, pulmao, cérebro, 0ssos, coragao, glandulas
supra-renais e aparelho digestivo (FERNANDES et al., 2005).

A maioria dos melanomas se desenvolve em duas fases bioldgicas distintas de
crescimento: radial, em que as células multiplicam-se sem invadir a pele, o tumor
geralmente nao apresenta capacidade de disseminagao; vertical em que as células
malignas adquirem capacidade de invadir a derme e a partir dai, desenvolver
metastases (GUIMARAES, 2008).

4.6.1 CLASSIFICAGAO DOS MELANOMAS

4.6.1.1 MELANOMA DISSEMINATIVO SUPERFICIAL

E o mais comum, corresponde a 70% dos casos. Tem origem geralmente de lesao
em pele ja preexistente, mais comum em nevo atipico. Tem maior incidéncia apos o
50 anos de idade, com lesdes na cabega, pescogo e tronco (homens e mulheres) e
em membros inferiores (mulheres); de varias cores: marrom, vermelho, preto e
branco: bordas irregulares e di@metro maior que 6 mm (GUIMARAES, 2006;
FORONES et al., 2005; FERNANDES et al., 2005).
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4.6.1.2 MELANOMA NODULAR

Compreende 10 a 15% dos melanomas; € mais agressivo que o disseminativo
superficial, podendo ser encontrado em qualquer parte do corpo, sendo mais comum
em tronco e pernas, ndo possui fase de crescimento radial, assim associa-se a

lesdes mais profundas e de maior risco (GUIMARAES, 2006; FORONES et al., 2005;
FERNANDES et al., 2005).

4.6.1.3 MELANOMA LENTIGO MALIGNO

Mais freqiiente em areas expostas ao sol e em idosos. Possui lesdes planas,
localizadas na face, de grande didmetro (3 a 4 cm) e bordas irregulares. Comumente
a lesdo precursora esteve presente por muitos anos ou décadas (GUIMARAES,
2006; FORONES et al., 2005; FERNANDES et al., 2005).

4.6.1.4 MELANOMA DESMOPLASICO

N&o possui pigmentagdo em 75% dos casos. E mais comum no seguimento cefalico
e possui alto risco de recorréncia local. Com certa frequéncia se origina de
melanoma lentigo maligno (GUIMARAES, 2006; FORONES et al, 2005;
FERNANDES et al., 2005).

4.6.1.5 MELANOMAS NAO-CUTANEOS

S30 basicamente dois: o ocular e o de mucosa. O ocular desenvolve-se na uvea e
se dissemina com frequéncia para o figado. O de mucosa esta mais localizado na

cabeca e pescogo (mucosa nasal e seios da face), seguido de anus/reto e trato
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gastrointestinal. Geralmente apresenta mau progndstico (GUIMARAES, 2006;
FORONES et al., 2005; FERNANDES et al,, 2005).

Existem tipos mais raros de melanomas: nevos azul maligno, melanoma originado
dos nevos congénito gigante, melanoma de partes moles e melanoma amelanético
(GUIMARAES, 2006; FORONES et al., 2005; FERNANDES et al., 2005).

4.6.2 DIAGNOSTICO

No melanoma, o diagnéstico clinico deve se especificar o tipo da lesao. Este pode
ser feito através do exame clinico completo da pele e através de dermatoscopia.
Através do dermatoscopio pode-se identificar e avaliar lesdes pigmentadas
malignas, definindo critérios para biopsiar ou ndo essas lesdes. Isso é possivel
através de uma lente que aumenta a leséo em até 10 vezes (FORONES et al., 2005;
FERNANDES et al., 2005).

No exame fisico em um paciente com suspeita de melanoma, deve-se examinar
toda superficie corporea, aspecto geral, tipo de pigmentagao, avaliar possibilidade
de melanomas multiplos, nevos displasicos ou congénitos e até metastases a
distancia (FORONES et al., 2005; FERNANDES et al., 2005).

A biopsia é considerada um importante item no diagnoéstico, tratamento,
estadiamento e planejamento terapéutico para melanoma cutaneo. A maioria das
lesdes suspeitas de melanoma devem ser biopsiadas, s6 ndo ocorrendo quando o
diagnostico & obvio e a leséo possui grandes lesées e componente medular. Dentro
das bidpsias poderdo ser realizadas bidpsia excisional, incisional e condenada
(FORONES et al., 2005).
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4.6.3 TRATAMENTO

De acordo com Forones et al. (2005, p. 198), as lesdes iniciais do melanoma
cutaneo com espessura e margem menor que 1 cm podem ser operadas em regime

ambulatorial com anestesia local, que consiste na exérese da lesao.

A linfadenectomia deve ser efetuada sempre que houver linfonodo clinicamente
suspeito ou histologicamente comprovado. Para adequada realizacao de linfonodo
sentinela sao recomendadas cintilografia pré\}ia e linfadenectomia seletiva
(GUIMARAES, 2006).

O tratamento de metastases em transito das extremidades é efetuado por meio da
perfuséo isolada de membro, associada a quimioterapia regional e hipertermia. Na
impossibilidade de perfus&o, pode-se usar tratamento sistémico, exérese das
metastases, aplicagdo de laser, infiltragdo dos nédulos com dinitroclorobenzeno
(DNCB), e radioterapia com uso de feixes de elétrons (GUIMARAES, 2006).

A cirurgia de metastases distantes deve seguir critérios rigorosos com estadiamento,
que comprove a ndo existéncia de doenca disseminada, a avaliagdo das condigbes
gerais do paciente, intervalo livre existente entre a doencga primaria e surgimento da

metastase e a possibilidade de ressecgdo completa da lesao (FERNANDES et al.,
2005).

O tratamento sistémico tem por objetivo erradicar micrometéstases apos tratamento

cirGirgico, ja que ¢ alta a taxa de recidiva em pacientes com metastases linfonodais
(FORONES et al., 2005).

Para tratamento da doenga metastatica utiliza-se terapia sistémica com
monoquimioterapia ou poliquimioterapia, terapia com agentes moduladores da
resposta imunolégica ou combinagao de agentés biolégicos e quimioterapicos
(bioquimioterapia) (GUIMARAES, 2006).
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A radioterapia € utilizada de forma paliativa para os sintomas de pacientes com

melanomas metastaticos e terapia adjuvante para pacientes com comprometimento
linfonodal (GUIMARAES, 2006; FORONES et al., 2005; FERNANDES et al., 2005).

4.6.4 ESTADIAMENTO MELANOMA CUTANEO

Estadio | Classificagdo TNM | Achados histologicos e | Taxa de sobrevidﬂ
clinicos em 5 anos (%)
0 Tis NO MO Melanoma intra-epitelial in situ 100
1A T1a NO MO <1 mm sem ulceracado e nivel 295
1/
1B T1b NO MO <1 mm com ulceragado ou nivel
T2a NO MO VNV
lIA T2b NO MO 1.01 a 2 mm com ulcerag&o 77-719 |
T3a NO MO 2,01 a4 mm sem ulceragao
115] T3b NO MO 2,01 a 4 mm com ulceragao 63-67
T4a NO MO Menor que 4 mm sem ulceragao
Inc T4b NO MO Menor que 4 mm com ulceracac 45
A T1-4a N1a MO Micrometastase nodal regional
Gnica, primario nao ulcerado
T1-4a N2a MO Dois a trés linfonodos regionais 63-69
microscopicamente positivos,
primario ndo ulcerado
B T1-4bN1a MO Micrometastase nodal regional 46-53
anica, primario ulcerado
T1-4bN2a MO Dois a trés linfonodos regionais
microscopicamente positivos,
primarios nao ulcerados
T1-4a N1b MO Micrometastase linfonodal
regional Unica, primario nao
ulcerado
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T1-4a N2b MO

T1-4a/b N2c MO

Dois a trés linfonodos regionais
microscopico, primarios sem
ulceragao

Metastase em transito ou lesao
satélite sem comprometimento

linfonodal

30-50

lHc

T1-4b N2a MO

T1-4b N2b MO

qqT N3 MO

Linfonodo regional macroscopico
unico

Dois a trés linfonodos
macroscopicamente  positivos,
primarios ulcerados

Quatro ou mais linfonodos
metastaticos, com
extravasamento  extracapsular,
ou metastases em
transito/satélite e linfonodos

metastaticos

24-29

qqTgqg N M1a

qqTgg N M1b

gqT qgN M1c

Metastase a distdncia em pele,
subcutaneo ou linfonodo com
DHL normal

Metastase pulmonar com DHL
normal

Todas as outras metastases
viscerais com normal DHL ou

qualquer metastase a distancia

7-19

*DHL: desidrogenase latica

FONTE: Guimaraes (2006, p. 952).

4.7 EXAME CLINICO DA PELE (INCA, 2008)

Deve-se examinar o paciente em ambiente iluminado da seguinte maneira:
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. Inspecionar completamente todas as partes do corpo, desde a cabeca até os
pés, principalmente as areas mais expostas ao sol como: rosto, maos, antebraco e
pes.

B Observar toda a area dorsal das costas, regido glutea, coxas e pernas.
® Examinar as areas laterais do corpo, desde o pescogo até o final das pernas.
E Examinar as partes internas das coxas, genitalias, planta dos pés e, por

altimo o couro cabeludo.

° Agendar os pacientes de risco para consultas periodicas.

4.8 ABCD DO EXAME DA PELE (INCA, 2008; LOPES et al., 2005)

® Assimetria. dividindo uma pinta ao meio. uma metade nao se parece com a
outra.
e Bordas lrregulares - bordas recortadas ou com fraca definicdo. As margens

parecem com um mapa do litoral.
E Cor variada de uma area para outra. A pinta tem mais de uma cor, como:
marrom, preto, e as vezes, brancas, vermelhas ou azuladas.

e Diametro maior do que 6 mm ( didmetro de um lapis).

4.9 AUTO-EXAME DA PELE (INCA, 2008; LOPES et al., 2005)

O melhor momento de realizar o auto-exame da pele € apos 0 banho. Ele deve ser

feito em ambiente bem iluminado e com auxilio de dois espelhos:

- Inepecionar minuciosamente todas as partes do corpo. desde a cabeca até os
pés, sem deixar de observar todas as areas, principalmente as areas mais expostas
ao sol como: rosto, maos, antebraco e pés.

. Com o auxilio de dois espelhos, observe toda a area dorsal das costas, regido

glutea, coxas e pernas.
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° Explorar areas laterais do corpo, desde o pescogo até o final das pernas.
. Explorar as partes internas das coxas, genitalias, planta dos pés e couro
cabeludo.

As chances de identificar um cancer de pele podem ser aumentadas por meio de um
simples auto-exame da pele, todo més.

4.10 PRINCIPAIS MEDIDAS PARA O CONTROLE DO CANCER DE PELE

A melhor conduta para o controle do cancer de pele é a prevengao. O enfermeiro
deve informar aos seus pacientes sobre os riscos da exposicao excessiva ao sol
que, além de queimaduras, insolagdo e desidratacdo, pode causar cancer de pele, e
também sobre medidas de prevengdo para este tipo de neoplasia (INCA, 2008:
LOPES et al., 2005; SOUZA, 2004).

Em situagdes normais de exposicao uma boa protecao € o uso de bloqueador solar.
Deve-se orientar que o bloqueador solar deve ser aplicado 15 minutos antes da
exposigao ao sol e reaplicado de duas em duas horas; deve-se evitar exposigao ao
sol em horérios em que os raios ultravioletas sao mais intensos, ou seja, das 10 as
16 horas (INCA, 2008).

4.10.1 MEDIDAS DE PREVENGCAO PRIMARIA (INCA, 2008; LOPES et al., 2005;
SOUZA, 2004; CORREA, 2003)

= Evitar exposicdo solar entre 10h e 16h:

- Vestir roupas claras para cobrir areas expostas ao sol:
o Proteger-se de superficies refletoras como areia, concreto e agua.
B Fazer uso regular de protetor solar com fator de prevencao de no minimo 30;

> Reaplicar a protegao solar a cada duas horas;
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. Usar protegdo solar até mesmo quando estiver na sombra;

. Realizar cuidado especial com as criangas, pois sua pele & mais sensivel.

° Usar bloqueador solar, ensinando-as a se protegerem do sol;

° Evitar o uso de substancias que possam aumentar a sensibilidade ao sol,

como as existentes no limao, laranja e outros;
. Usar hidratantes benéficos apos exposicao solar,

° Abordagem dos profissionais de saide durante as consultas.

4.10.2 MEDIDAS DE PREVENCAO SECUNDARIA (INCA, 2008; LOPES, 2005)

e O profissional de satde deve realizar o exame clinico da pele, como forma de
observar lesdes suspeitas para o diagnéstico precoce do cancer de pele;

B O enfermeiro deve ensinar e orientar sobre a realizagao regular do auto-
exame da pele;

o Agendamento de pessoas de alto risco para consultas periodicas;

. Encaminhar os pacientes com lesoes suspeitas para consulta médica;

° Educacéo da populagao.

411 ESTIMATIVA DE CANCER DE PELE NO BRASIL E ESPIRITO SANTO EM
2010 (INCA, 2009)

Tabela 1 — Estimativas para 0 ano de 2010 de numero de casos novos por cancer,

em homens e mulheres no Brasil, segundo localizacao primaria*.

[ Masculino | Feminino | Total
| Pele Melanoma | 2.960 2.970 | 5.930
[ Pele nao Melanoma_| 53410 [60.440 | 113.850

*Numeros arredondados para 10 ou multiplos de 10
Fonte: Instituto Nacional de Cancer (2009, p. 36).
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Tabela 2 — Estimativas para o ano de 2010 de nimero de casos novos por cancer,

em homens e mulheres no Espirito Santo, segundo localizagao primaria*®.

ESPIRITO SANTO
Pele Melanoma 90
Pele ndo Melanoma | 2.020
Total 2.110

*Numeros arredondados para 10 ou multiplos de 10
Fante: Instituto Nacional de Cancer (2009, p. 43).

4.12 DADOS COLETADOS NO INSTITUTO NACIONAL DE CANCER (INCA, 2009):

[...] o niumero de casos novos de cancer de pele ndo melanoma estimado
para o Brasil no ano de 2010 sera de 53.410 entre homens e de 60.440 nas
mulheres. Estes valores correspondem a um risco estimado de 56 casos
novos a cada 100 mil homens e 61 para cada 100 mil mulheres. O cancer
de pele ndo melanoma é o mais incidente em homens na maioria das
regides do Brasil, com um risco estimado de 85/100.000 na Regido Sul,
55/100.000 na Regido Nordeste, 53/100.000 na Regido Sudeste e
25/100.000 na Regido Norte; enquanto que na Regido Centro-Oeste
(44/100.000) & o segundo mais frequente. Nas mulheres é o mais frequente
nas regides Sul (87/100.000), Centro-Oeste (66/100.000), Nordeste
(61/100.000) e Norte (28/100.000); enquanto que na Regido Sudeste
(56/100.000) 0 mesmo € o segundo. Quanto ao melanoma, sua letalidade &
elevada; porém sua incidéncia é baixa (2.960 casos novos em homens e
2.970 casos novos em mulheres). As maiores taxas estimadas em homens
e mulheres encontram-se na Regido Sul. (INCA, 2009, p. 36)
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5 RESULTADOS E DISCUSSOES

Este estudo teve por finalidade analisar o nivel de conhecimento de graduandos em
enfermagem sobre o cancer de pele, identificar os fatores de risco predisponentes,
as acgbes preventivas do cancer de pele realizadas e relacionar o nivel
socioecondmico com os fatores de protecdo realizados por eles. E assim, foi
necessario identificar o perfil desses alunos.

Tal pesquisa foi realizada no periodo entre julho e outubro de 2010, onde dos 122
alunos matriculados no sexto, sétimo e oitavo periodos do curso de Graduagao em
Enfermagem, 105 alunos aceitaram participar, o que foi uma amostra suficiente para

realizar esta pesquisa.

GENERO

13,33%

86,67%

‘o FEMININO m MASCULINO

Figura 01 — Percentual de mulheres e homens submetidos a entrevista.

Observa-se na figura 01 que 86,67% (n=91) dos entrevistados eram do sexo
feminino e 13,33% (n=14) eram do sexo masculino. Para Lopes e Leal (2005, p. 105)

“pode-se afirmar que persiste a feminizagéo na enfermagem brasileira, o que pode
ser observada tanto na qualificagdo universitaria como nos niveis medio e técnico".
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Figura 02 — Relagdo da idade dos entrevistados com percentual da opiniao dos

entrevistados sobre o maleficio da exposigéo ao sol.

Analisando a idade dos entrevistados (Figura 02), observa-se que ha predominancia
de alunos com idade de 21 anos (n=30), seguido de alunos com 22 anos (n=15) e 20
anos (n=14) e observa-se que 93,33% dos entrevistados (n=98) acreditam que a

exposigao solar faz mal.

De acordo com Hora et al. (2003, p. 699), mesmo que 0 aparecimento clinico das
lesdes neoplasicas da pele ocorra de forma predominante em idades avancadas, a
fotoexposicao € o maior fator de risco ambiental para o desenvolvimento do cancer
de pele. Souza et al. (2009, p. 238) afirma que a causa ambiental mais significante &

a exposi¢éo excessiva ao sol, particularmente nos primeiros 20 anos de vida.

RENDA FAMILIAR | QUE TIPO DE PROTEGAQ UTILIZA CONTRA 0 SOL? |

umumm |

-
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| '.u_aismms'"' OSHBMOS  O5A10SALAROSMINMOS |
{10 A 15 SALARIOS MINMOS @MAIS DE 5 SALARIOS MINMOS!

| NORESPONERAN | |

ngura 03 = _ Renda fammar dos alunos entrewstados e tlpo de proteg:éo utilizada

TIPO DE PROTEGAD o |

contra o sol.
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Analisando a renda familiar dos entrevistados (Figura 03), observa-se que ha
predominancia de renda familiar de 1 a 5 salarios minimos (n=35), seguida de renda
familiar de 5 a 10 salarios minimos (n=34). Observa-se que os entrevistados (n=83)
responderam utilizar como principal meio de prevencédo contra o sol o uso de
protetor solar.

Segundo Souza et al. (2009, p. 238), o padrao predominante estético e
socioecondmico & possuir a pele bronzeada, o que esta ao encontro com nosso
estudo, pois independente do nivel sécio econémico, a predominancia de protegéo é
o uso do filtro solar. Para o INCA (2003, p. 203) “A prevengdo do cancer da pele
fundamenta-se no aconselhamento para a prote¢do contra a radiagé@o solar por meio
da utilizagdo de filtros solares (FPS 15 ou mais), vestimentas adequadas e

acessorios protetores (camiseta, chapéu, guarda-sol e 6culos escuros)”.

COR DA PELE
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Figura 04 - Cor_da pele dos alunos entrevistados.

Analisando a cor da pele que os entrevistados declararam no questionario (Figura
04), observa-se que a maioria declarou-se de cor parda (n=49), seguida de cor
branca (n=45) e negra (n=10). Segundo Popim et al., (2008, p. 1332), as pessoas de
pele clara, que vivem em locais com grande incidéncia de luz solar, sdo as que
possuem maior risco, e considerando que mais da metade da populagao brasileira
tem pele clara, se expde muito ao sol e de forma descuidada, seja por trabalho ou

por lazer.
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Segundos dados do ano 2000 do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica
(IBGE), na populagdo do estado do Espirito Santo prevalece individuos de cor
branca (1 512 200), embora nosso estudo predominou cor parda.

HISTORICO FAMILIAR DE CANCER DE PELE

1.90%

20,00%

78,10%

' mSIM mENAO = NAO RESPONDERAM

Figura 05 — Histérico familiar de cancer de pele dos entrevistados.

Na figura 05 observa-se que 78,10% (n=82) dos entrevistados nao possuem
histérico familiar de cancer de pele e 20% (n=21) possuem historico familiar de
cancer de pele. Segundo Nora et al. (2004, p. 46), também sao considerados fatores
de risco para o desenvolvimento de cancer da pele fatores fenotipicos (tipo de pele,
cor de olhos e cabelo, tendéncia a bronzeamento e queimaduras, sardas) e historia

pessoal e/ou familiar de cancer da pele.
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COM QUE FREQUENCIA SE EXPOE AOSOL? '
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Figura 06 — Percentual da frequéncia de exposicao solar dos entrevistados e horario
de exposigédo ao sol.

Na figura 06 observa-se que 64,77% (n=68) dos entrevistados se expdem ao sol de
forma ocasional; 25,71% (n=27), se expdem diariamente ao sol e 9,52% (n=10) se
expde ao sol somente nos finais de semana; porém essa exposi¢ao ocorre

predominantemente no horério entre 9 e 16 horas (n=76).

Segundo Souza et al. (2009, p. 238), passou a ser desejavel possuir a pele
bronzeada, como simbolo de maior condi¢ao econdmica; inserindo essa cultura em
um pais de clima tropical, o que favorece atividades e esportes sob o sol, acaba
induzindo a exposi¢do excessiva a radiagao ultravioleta, especialmente entre os
jovens. Pesquisas indicam que mesmo conhecendo os riscos da exposicao em
excesso a radiagao ultravioleta e sobre as praticas que visam a prote¢ao da pele,
prevaléncia entre os jovens 0 habito de se expor de forma intencional ao sol.

Para o INCA (2010) “A prevencdo nao so do cancer de pele como também das
outras lesdes provocadas pelos raios UV € necessario evitar a exposigao ao sol sem
protegéo [...] e evitar a exposi¢ao em horarios em que os raios ultravioletas s&@o mais

intensos, ou seja, das 10 as 16 horas”.
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EM QUE REGIOES VOCE UTILZA PROTEGAO SOLAR?
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Figura 7 — Regides do corpo onde 0s entrevistados utilizam protec¢ao solar e a

frequéncia desta protegao.

De acordo com a figura 7 60,95% (n=64) responderam que fazem uso de protetor

solar no rosto e no corpo e 48,57% (n=51) responderam fazer uso de protegao solar

uma vez ao dia.

Segundo Carvalho et al. (2007, p. 362) “A maior frequéncia dos tumores de pele

ocorrem na cabega e no pescogo, ocorrendo em regides de grande exposi¢do como

as regides nasal, oral, orbital, zigomatica, cervical e témporo-frontal”.

Segundo o INCA (2008, p. 210) em situagdes normais de exposicao o protetor solar

& uma boa forma de protecdo, nao dispensando sua reaplicagdo a cada duas horas.

Deve-se usar protegao solar até mesmo quando estiver na sombra.




SE VOCE UTLZA O PROTETOR SOLAR, QUAL A FREQUENCI?
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Figura 8 — Relagdo da frequéncia do uso de protetor solar com a reaplicagcdo do

mesmo e a sua fregiiéncia.

Na figura 8 pode-se observar que 38,10% dos entrevistados (n=40) responderam
fazer uso de protetor solar durante exposicdo ao sol; 61,9% (n=695), fazem a
reaplicagdo do protetor solar durante a exposicao ao sol e 44 entrevistados

afirmaram fazer reaplicagéo do protetor solar a cada duas horas.

Segundo o INCA (2008, p. 210), deve-se orientar que o protetor solar deve ser
aplicado 15 minutos antes da exposi¢éo ao sol e reaplicado de duas em duas horas

ou conforme a especificacdo do fabricante, devendo-se, sobretudo, evitar

exposi¢do ao sol em horarios em que os raios ultravioletas sao mais intensos.

a

13,33%

61,91%

QUEM TE INDICOU O USO DO PROTETOR SOLAR?

24,76%

'mDERMATOLOGISTA @ AUTOINDICAGAO 0 NAO RESPONDEU/NAO UTILIZA |

Figura 9 — Percentual de indicag&o do uso do protetor solar.
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De acordo com a figura 9, os entrevistados 61,9% (n=65) fazem uso do protetor

solar por meio de auto-indicagao.

Em pesquisa realizada por Hora et al. (2003, p. 700) foi verificado uma tendéncia a
se reconhecer a importancia da indicagdo dermatolégica na escolha do protetor

solar, porém muitas pessoas escolhem sozinhas o protetor solar que utilizam.

V0cE SABE QUA SAD AS CONSEQUENCIAS DAEXPOSGAO SOLAR? QUAS VOCE cE CONHECE? mﬁnﬁgﬁ
EMANCHAS
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Figura 10 — Consequéncias da exposi¢ao solar citadas pelos entrevistados.

Observa-se que na figura 10 a maioria dos entrevistados respondeu como
conseqiiéncia da exposi¢ao solar o cancer de pele (n=95), seguido de queimaduras
e manchas (n=37). Hora et al. (2003, p. 694) relatou que “as manifestacdes cutaneas
apresentam um espectro evolutivo de aparecimento, nesta ordem: queimadura,
espessamento da pele, manchas hipercrémicas, rugas finas, rugas profundas,

ceratose actinica e cancer da pele”.




6 CONCLUSAO

No Brasil, o cancer de pele continua sendo o tipo mais incidente para ambos 0s
sexos, apesar de ser um dos mais preveniveis de todos; associado ao pais tropical e
vulnerabilidade aos fatores de riscos, observamos ainda altas taxas de incidéncia do

cancer de pele como um agravo para a satde publica brasileira.

Numa visdo geral, os graduandos de enfermagem tém conhecimento dos efeitos
maléficos da exposicdo solar excessiva, embora se exponham em diferentes
freqiéncias e no horario de maior risco; ocorre uma grande exposicao desta
populagdo, principalmente devido a maioria desta ser jovem, o que sinaliza que
terdo maior probabilidade de estarem expostos aos raios solares durante o decorrer

de sua vida.

Conclui-se que a partir do conhecimento e a potencializagao de riscos para cancer
de pele, torna-se fundamental a tomada de decisdes com medidas preventivas

eficazes para controle da incidéncia do cancer no Brasil.
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APENDICE A — TERMO DE AUTORIZAGAO PARA REALIZAGAO DA PESQUISA

limo. Sr. Claudio Medina da Fonseca, Diretor da Escola Superior de Ciéncias da
Santa Casa de Misericordia de Vitoria — EMESCAM.

ASSSUNTO: REQUERIMENTO

Lis Pereira Ramos, estudante do sexio periodo do curso superior de Enfermagem da
EMESCAM, brasileira, CPF n° 059.285.967-31, residente e domiciliada nesta cidade
3 Rua Sete de Setembro, n° 494, apartamento 102, Centro, CEP: 29015-000 e
Serliene de Paula Souza, estudante do sexio periodo do curso superior de
Enfermagem da EMESCAM, brasileira, CPF n° 057.828.097-36, residente €
domiciliada na cidade de Serra a Rua Caratinga, n° 225, Nova Carapina |, CEP:
29170-210. Em virtude da realizagao do Trabalho de Concluszo de Curso cujo tema
& “Cancer de pele sob optica dos graduandos de enfermagem” desenvolvida
sob a orientagdo da Professora Ciaudia Regina Stelzer Moraes, co-orientagao da
Professora Tatiane Miranda da Silva, e por nos alunas, vem respeitosamente
através do presente, REQUERER de V.§%, autorizagao para coletar 0s dados
necessarios para o desenvolvimento deste trabalho, nesta instituicao. Os dados
serao todos confidenciais, nao havendo nenhum comprometimento para 0S
graduandos e nem para a instituigao.

Certas do elevado espirito de compreensao e dedicagao desta instituigao a tudo que
se relaciona a educagéo e a saude de nos estudantes, aproveitamos a oportunidade
surgida para reiterar protestos de estimas e admiragdes.

Vitoria, de de 2010.
Lis Pereira Ramos Serliene de Paula Souza
lis.enfermagem@gmail.com serliene@hotmail.com
3223-3094 // 9294-5199 3341-6766 // 9846-8691

Concordo com a realizagao do projeto de pesquisa acima descriminado.

Dr. Claudio Medina da Fonseca
Diretor da Escola Superior de Ciéncias da Santa Casa de Misericordia de Vitoria —
EMESCAM



APENDICE B - ROTEIRO DE ENTREVISTA

1. Idade:

2, Sexo: ( )M ( )F
3. Renda familiar:

( ) De 1 a5 salarios minimos

( ) De 5 a 10 salarios minimos

( ) De 10 a 15 salarios minimos
() Mais de 15 salarios minimos

4. Cor da pele:
( ) Branca ( )Parda ( ) Negra

5. Historico familiar de cancer de pele?
( )Sim ( )Nao

6. Pra vocé, a exposicao solar faz mal?
( )Sim ( )Nao

7.Com que fregiiéncia se expde ao Sol?
( ) Finais de semana

( ) Ocasionalmente

( ) Diariamente

8. Qual horario vocé se expde ao Sol?
() Antes das 9 horas.

( ) Entre 9 horas e 16 horas.
( ) Depois das 16 horas.

9.Que tipo de protecao utiliza contra o Sol?

( ) Protetor solar

( ) Oculos escuros
( ) Sombra

( ) Chapéus / Bonés
( ) Sombrinha

( ) Camisa comprida
(

) Nenhuma protec¢ado

( ) Amarela

() Outros

46
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10.Em que regido (des) voce utiliza prote¢ao solar?

( ) Rosto
( ) Rosto e corpo

( ) Corpo

11.Qual a freqiiéncia da sua protecao?
( ) Utilizo o dia inteiro.

() S6 utilizo uma vez ao dia.
() Nao utilizo prote¢gdo nenhuma.

12.Se vocé utiliza o protetor solar, qual a frequiéncia?
( ) Durante a exposigao ao Sol.

( ) Todos os dias
( ) Ocasionalmente
( ) Nao utilizo protetor solar

13.Durante a sua exposigao solar, vocé reaplica o protetor ?
() Sim ( )Nao

14.Qual a freqiiéncia?
( ) A cada duas horas
( ) A cada seis horas

( ) Com intervalo maior de seis horas

15.Quem te indicou o uso do protetor solar?
( ) Dermatologista.

( ) Auto-indicagao

16.Vocé sabe quais sd@o as conseqiiéncias da exposi¢ao solar? Quais vocé
conhece?
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APENDICE C - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Eu, _, morador (a)
da rua , portador do RG n°
. autorizo a utilizagdo das informagoes fornecidas por mim para a realizagao

da pesquisa: “Cancer de pele sob 6ptica dos graduandos de enfermagem”. A sua escolha, enquanto
sujeito deste estudo foi usado fatores de inclusdo nao sendo obrigatéria a sua participagéo. Sei que 0
trabalho realizado n&o havera identificagao pessoal, as informacoes fornecidas serdo mantidas em
sigilo e total anonimato e estardo sob a responsabilidade da pesquisadora. Além disso, o aluno
podera retirar-se da entrevista em qualquer momento sem ocorrer dano algum ao seu tratamento, ou
mesmo a sua relagdo com a pesquisadora, nao havera despesas pessoais para o aluno em qualquer
fase do estudo, também n&o ha compensacao financeira relacionada a sua participagdo. Este roteiro
de entrevista sera preenchido pelo proprio entrevistado, num tempo aproximado de uma hora, sendo
necessario que o aluno preencha o mesmo. Os alunos devem estar lucidos, conscientes e capazes
de se comunicar verbalmente. Os riscos em relacdo & pesquisa serao minimos podendo ocorrer
atrasos no tempo previsto de respostas da entrevista pelo participante, mudando a rotina do cotidiano
durante o momento em que responder a pesquisa, e até mesmo cansago, € 0S beneficios
relacionados & sua participagdo seréo utilizadas para fins cientificos, em apresentacdo de eventos,
publicagdo em revistas, € 2 contribuicio para o crescimento cientifico para profissionais da area de
saude. Acredito ter sido suficientemente informado a respeito das informagdes que li ou que foram
lidas para mim, descrevendo o estudo, concordando voluntariamente em participar desta pesquisa.
Receberei uma copia deste termo onde consta o telefone e o enderego da pesquisadora, podendo
tirar minhas duvidas sobre o projeto e a minha participacao agora ou em qualquer momento.

Vitéria __ /|
Assinatura do Participante
Vitoria ___ /1
Assinatura do Pesquisador
Contato da Pesquisadora: Claudia Regina Stelzer Moraes - 9971-9808 E-mail:

claudiastelzer@twoengenharia.com.br Rua Chopin, 100 Ed. Charles Garnier apto 401 Barro
Vermelho Vitéria ES, CEP 29057-580.

Co-pesquisadora: Tatiane Miranda da Silva — 9949-3090 E-mail: tatty. ms@hotmail.com

Comité de Etica em Pesquisa com Seres Humanos (CEP — EMESCAM) — 3334-3586. Endereco:
Avenida Nossa Senhora da Penha, 21 90, Santa Luiza — Vitoria — ES — 29045-402.
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