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“A persisténcia é o caminho do éxito.”

Charles Chaplin



RESUMO

E crescente a preocupacdo mundial com a satde dos combatentes do fogo,
notadamente no que se refere ao desenvolvimento de cancer, tendo em vista que os
mesmos possuem uma incidéncia aumentada quando comparada a populagao.
Dentre as neoplasias destaca-se o cancer de pele melanoma, na qual radiacao
ultravioleta (RUV) é considerada o principal fator de risco prevenivel. O presente
estudo avaliou o risco de desenvolvimento do cancer de pele melanoma nos militares
responsaveis pelas instrucdes de combate a incéndio ministradas no Centro de
Treinamento Operacional do Corpo de Bombeiros Militar do Distrito Federal (CETOP).
Para isso foram descritos os habitos e as caracteristicas laborais dos militares, no que
se refere a exposicao a radiagao ultravioleta (RUV); foram classificados os militares
estudados quanto ao risco de desenvolvimento de cancer de pele melanoma,
utilizando a calculadora de risco desenvolvida por Fortes et al. (2010); e por fim, foram
propostas medidas para mitigar o risco e diagnosticar precocemente o melanoma.
Identificou-se que uma parcela significativa dos instrutores estda em uma faixa etaria a
partir da qual a incidéncia do melanoma aumenta, muitos trabalham nesse ambiente
insalubre ha mais de uma década e a grande maioria tem histéria de queimadura solar.
Também foi diagnosticado que o uso de filtro solar € costumeiro, porém, por falta de
informacdes, o seu uso é feito da forma incorreta, e que mais da metade dos
examinados pertencem ao grupo de risco para o desenvolvimento do melanoma e
devem ser submetidos a avaliagdes dermatolégicas anuais. Baseado nesses
resultados foram feitas as seguintes recomendagdes: 1.Rodizio entre os instrutores
(evita que o mesmo militar fique frequentemente exposto aos fatores de risco);
2.Pausa no QTS das instrucdes para que os militares reapliquem o filtro solar;
3.Padronizacao de roupas com tecido de prote¢gao UV (camisa manga longa e chapéu
com aba); 4.Exame dermatoldgico anual para os instrutores pertencentes ao grupo de
risco; 5.Divulgacdo de informagbes sobre a doengca por meio de encartes e
6.Divulgacgao de informagdes sobre a doenga na intranet e nos grupos de WhatsApp.
Por fim, destaca-se que é responsabilidade do CBMDF a adog¢ao de medidas para a
prevencao e tratamento de doencas. A adocdo de medidas simples e de baixo custo
podem ser implementadas para prevenir e diagnosticar precocemente o melanoma.
O sucesso do tratamento é diretamente proporcional ao seu diagndstico precoce, pois,
quando tardio, a mortalidade ¢ alta e sdo demandados grandes vultos orgamentarios.

Palavras-chave: Bombeiro, Cancer, Melanoma, Ultravioleta, CETOP.
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1 INTRODUGAO

A atividade laboral do bombeiro € muito diversificada e muitos desses
profissionais tém um contato intenso e frequente com fatores potencialmente
cancerigenos, motivo pelo qual alguns paises consideram o cancer como uma doencga

ocupacional quando ocorre nesse grupo de trabalhadores (STEC et al., 2018).

Dentre as neoplasias que acometem esse grupo populacional destaca-
se o cancer de pele, estatisticamente o mais frequente em todo o mundo. Dentre seus
varios subtipos o0 melanoma chama mais atencao, pois quando nao tratado
precocemente apresenta uma evolucdo desfavoravel, tanto no quesito sobrevida
quanto custo financeiro (BUJA et al., 2018; RIGEL et al., 2010). Estudos recentes
indicam que a incidéncia de melanoma em bombeiros € quase 30% maior do que na
populagao geral (JALILIAN et al., 2019).

A incidéncia aumentada dessa neoplasia justificaria a adocédo de
medidas para a prevencgao primaria e o diagnodstico precoce (prevengao secundaria)
dessa enfermidade, por meio de politicas que tenham por objetivo informar os
pacientes sobre essa moléstia e de promover o rastreamento dermatoldgico,
respectivamente. No entanto, o rastreamento para o cancer de pele ndo cumpre os
critérios para ser implementado em grandes populacdes, pois s6 é efetivo, em termos
de custo-beneficio, quando aplicado aos individuos de alto risco (GORDON;
ROWELL, 2015; MINNA et al., 2016). A necessidade de se determinar quais
populacdes pertenceriam a esse grupo de risco serviu de base para a criagdo de
diversas ferramentas para o auxilio médico, dentre elas destaca-se o modelo italiano
desenvolvido e publicado por Fortes et al (2010). Essa ferramenta foi aplicada nos
instrutores de combate a incéndio que ministraram instru¢cdes de combate a incéndio
no Centro de Treinamento Profissional do Corpo de Bombeiros Militar do Distrito
Federal (CETOP).

1.1 Definicdo do problema

A Policlinica Médica (POMED) é um o¢rgdo de apoio subordinado a

Diretoria de Saude (DISAU) e dentre suas fungdes destaca-se a execugao de tarefas
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relacionadas com a prevencdo de doencgas, com a conservagao ou recuperacao da
saude e com a reabilitacdo dos pacientes (DISTRITO FEDERAL, 2010).

Por ser a neoplasia mais frequente em varios paises, incluindo o Brasil,
ha uma preocupacio crescente na prevencao e tratamento do cancer de pele. Essa
abordagem deveria ser institucionalizada pelo CBMDF, pois somente no Brasil estima-
se a ocorréncia de aproximadamente 171.840 novos casos de cancer de pele no ano
de 2019 (INCA, 2018a). Dentre seus varios subtipos destaca-se o cancer de pele
melanoma, pois quando nao tratado precocemente apresenta uma evolugao
desfavoravel, tanto no quesito sobrevida quanto custo financeiro (BUJA et al., 2018;
RIGEL et al., 2010). Estudos internacionais estimam uma incidéncia 30% maior de
melanoma em bombeiros quando comparado a populagado geral (JALILIAN et al.,
2019).

Considerando a elevada incidéncia do cancer de pele na populagao
brasileira, que a atividade do bombeiro militar é diversificada, que o rastreamento
populacional so é efetivo quando implementado em populagdes de risco e ciente da
sua funcdo institucional da corporagédo, suscita-se a formulagdo da seguinte
indagacao: Os militares responsaveis pelas instrucbes de combate a incéndio
ministradas no Centro de Treinamento Operacional (CETOP) pertencem ao grupo de

risco para o desenvolvimento do melanoma?

1.2 Justificativa

O cancer é um problema crescente em todo o mundo, sendo atualmente
a segunda maior causa de Obitos no mundo e a primeira quando considerados apenas
os paises desenvolvidos (FERLAY et al., 2015).

Sua causa € multifatorial envolvendo tanto questdes genéticas como
ambientais. Sabe-se que a exposicdo a radiacido ionizante, radiacdo ultravioleta
(RUV), agentes quimicos (produtos derivados da combustdo de hidrocarbonetos),
agentes fisicos (amianto), infec¢des virais, tabagismo, calor, entre outros, tém uma
capacidade oncogénica importante, principalmente quando a exposigao é intensa ou
prolongada (PUKKALA et al., 2014).

As caracteristicas laborais de uma parcela dos bombeiros os obrigam a
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um contato frequente e intenso a diversos agentes potencialmente cancerigenos,
motivo pelo qual alguns paises, tais como o Canada e os Estados Unidos da América
(EUA), consideram o cancer em bombeiros uma doenga ocupacional. Inumeros
estudos evidenciam uma maior incidéncia, quando comparada com a populacgéao geral,
de neoplasia pulmonares, de bexiga, intestino, pele, prostata, rins, sistema linfo-

hematopoiético, dentre outros (STEC et al., 2018).

O entendimento de que os bombeiros possuem uma maior incidéncia de
neoplasias, dentre elas o cancer de pele, reconhecidamente a neoplasia mais comum
em todo o mundo, torna necessario um estudo mais aprofundado sobre essa
enfermidade, porém no CBMDF ainda ha uma caréncia de estudos que possibilitem
um correto diagndéstico sobre o tema, principalmente no que se refere a quais militares

pertenceriam ao grupo de risco.

Além da falta de estudos sobre o assunto ha uma caréncia de politicas
institucionais para a prevengao e diagnostico precoce do cancer de pele. Essas
medidas, quando bem implementadas, poderiam ser capazes de reduzir a

mortalidade, o absenteismo e os custos financeiros do tratamento.

A adocao dessas medidas € muito importante para a Saude Publica, pois
além de aumentar as chances de cura possuem um custo de tratamento inferior (BUJA
et al., 2018; GORDON; ROWELL, 2015).

O rastreamento dermatolégico, modalidade de prevencao secundaria,
demonstrou ser uma ferramenta muito util no diagndstico precoce do cancer de pele
quando aplicado a grupos de risco. A grande dificuldade reside na classificag&o correta
de quais pacientes pertencem a esse grupo. Com o intuito de facilitar essa avaliagcéao
e classificacdo, diversos autores desenvolveram ferramentas para facilitar essa
distincdo. Dentre esses modelos, destaca-se o que sera utilizado nesse estudo, pois
além de ser facilmente aplicado por qualquer médico generalista, € o unico com
validagéo para o uso na populacao brasileira (FORTES et al., 2010; VUONG et al.,
2014).

A correta classificacdo dos militares pertencentes ao CBMDF permitiria
a adocgao de estratégias mais efetivas no combate ao cancer de pele melanoma nos

pacientes pertencentes ao grupo de risco. Essa estratégia permitiria o emprego mais
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racional do sistema de saude da corporagdo, sabidamente detentora de poucos

especialistas areas de dermatologia e oncologia.

1.3 Objetivos

Os objetivos da pesquisa dividem-se em geral e especificos. Conforme
(MARCONI; LAKATOS, 2010, o objetivo geral “esta ligado a uma visdo global e
abrangente do tema” enquanto que os objetivos especificos “apresentam carater mais
concreto”. Os objetivos especificos sdo passos intermediarios que permitem atingir o

objetivo geral e aplica-lo a situagdes particulares.
1.3.1 Objetivo geral

Avaliar se os instrutores de combate a incéndio que ministram instrucdes

no CETOP pertencem ao grupo de risco para o desenvolvimento do melanoma.
1.3.2 Objetivos especificos

Os objetivos especificos “tém fungdo intermediaria e instrumental,
permitindo, de um lado, atingir o objetivo geral e, por outro, aplica-lo a situagcdes
particulares” (MARCONI; LAKATOS, 2010).

e Descrever 0s habitos e as caracteristicas laborais dos militares
responsaveis pelas instru¢cdes de combate a incéndio ministradas no

CETOP, no que se refere a exposicao a radiacao ultravioleta (RUV);

e Classificar os militares estudados quanto ao risco de
desenvolvimento de céancer de pele melanoma, utlizando a

calculadora de risco desenvolvida por Fortes et al (2010);

e Propor medidas para mitigar o risco de desenvolvimento do cancer

de pele melanoma; e

e Propor medidas para o diagndstico precoce do cancer de pele

melanoma.
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1.4 Definigcdo de termos

Atividades e operacdes insalubres: sdo aquelas que, por sua
natureza, condicdo ou métodos de trabalho, exponham os empregados a agentes
nocivos a saude, acima dos limites de tolerancia fixados nas normas de seguranga
(BRASIL, 1978).

BCG: O Bacillus Calmette-Guérin € uma vacina frequentemente
administrada para prevenc¢ao da tuberculose, obtida pela preparagcao da bactéria
Mycobacterium bovis em estado atenuado (AMERICAN CANCER SOCIETY, 2019).

Carcinoma basocelular: tipo de cancer de pele mais comum, porém
com baixa incidéncia de mortes. Raramente evolui com metastases, porém possui

uma agressividade local pelo dano tecidual (INCA, 2018b).

Carcinoma espinocelular: tipo de cancer de pele com agressividade

intermediaria entre o carcinoma basocelular e o melanoma (INCA, 2018b).

Especificidade: é a capacidade que o teste diagndstico/triagem tem de
detectar os verdadeiros negativos, isto €, de diagnosticar corretamente os individuos
sadios (CARVALHO et al., 2000).

Estudo coorte: E um tipo de estudo em que o investigador se limita a
observar e analisar a relagao existente entre a presenca de fatores de riscos ou
caracteristicas e o desenvolvimento de enfermidades, em grupos da populagao. Este
delineamento é também conhecido como prospectivo, longitudinal, de incidéncia, ou
de seguimento. Os participantes sdo observados por um periodo de tempo pré-
estabelecido, cuja duragcdo é dependente da enfermidade de interesse, para que
sejam verificadas mudancgas na frequéncia da ocorréncia da enfermidade associadas
a presenga do fator de risco (CARVALHO et al., 2000).

Exposicao solar durante a vida: A exposi¢céo solar ao longo da vida foi
classificada em tercis (baixa exposigdo: <26; meédia: 27-36; alta: >36h) (FORTES et
al., 2007).

Fototipo de Fitzpatrick: fototipo | - pele branca, sempre queima, nunca

bronzeia e muito sensivel ao Sol; Il - pele branca, sempre queima, bronzeia muito
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pouco e sensivel ao Sol; Ill - pele morena clara, queima (moderadamente), bronzeia
(moderadamente) e sensibilidade normal ao Sol; IV - pele morena moderada, queima
(pouco), sempre bronzeia, sensibilidade normal ao Sol; V - pele morena escura,
gueima (raramente), sempre bronzeia e pouco sensivel ao Sol; e VI - pele negra,

nunca queima, totalmente pigmentada e insensivel ao Sol (FITZPATRICK, 1988).

Gene BRAF: As mutagdes de ponto de BRAF estéo presentes em 60%
dos melanomas (AMERICAN CANCER SOCIETY, 2019).

Gene C-KIT: C-kit € uma proteina tirosina—quinase transmembrana que
possui importante papel na tumorogénese (AMERICAN CANCER SOCIETY, 2019).

Inibidor MEK: O gene MEK esta na mesma via de sinalizagao no interior
das células que o gene BRAF, de modo que os medicamentos que bloqueiam a
proteina MEK também ajudam no tratamento de melanomas com alteragdo no gene
BRAF. Os inibidores de MEK incluem trametinib, cobimetinibo e binimetinib
(AMERICAN CANCER SOCIETY, 2019).

Interferon alfa: Proteina que, ao ser aplicada, impulsiona o sistema
imunoldgico (AMERICAN CANCER SOCIETY, 2019).

Interleucina-2: Proteina que, ao ser aplicada, impulsiona o sistema
imunolégico (AMERICAN CANCER SOCIETY, 2019).

Linfécitos T: células pertencentes ao sistema imunolégico (AMERICAN
CANCER SOCIETY, 2019).

Linfonodo sentinela: O linfonodo sentinela é o primeiro linfonodo que
recebe a drenagem linfatica da area acometida pela neoplasia. A sua detecgéo tem a
finalidade de predizer o estado da axila e evitar o esvaziamento axilar nos pacientes
sem comprometimento metastatico (AMERICAN CANCER SOCIETY, 2019).

Melanécitos: células produtoras de melanina que pigmentam a pele
(AMERICAN CANCER SOCIETY, 2019)..

Melanoma: tipo de cancer de pele responsavel pela maior parte das

mortes por cancer de pele. Neoplasia originada dos melandcitos (INCA, 2018b).
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Metanalise: técnica estatistica adequada para combinar resultados
provenientes de diferentes estudos (CARVALHO et al., 2000).

Nevus: sinbnimo de pinta/sinal. Formada pelo acumulo de melandcitos
(AMERICAN CANCER SOCIETY, 2019).

Numero “e”; também conhecido como nimero de Euler. E uma
constante matematica que é a base dos logaritmos naturais. Seu valor aproximado é
de 2,71828182845235360287 (SANTOS; SOUZA, 2016).

Queimadura solar: para esse estudo adotou-se os critério de dor,
vermelhid&o ou bolhas por mais de 24h (FORTES et al., 2007).

Sardas: manchas causadas pelo aumento da melanina (pigmento que
da cor a pele) na pele e surgem principalmente nas pessoas de pele clara (fototipo | e
II). Sdo causadas pela exposigdo continuada da pele ao sol e tendem a escurecer
mais durante o verao. Indicativo de dano solar (FITZPATRICK, 1988).

Satelitose: Também chamada de metastase em transito. Ocorre quando
surgem outras lesdes ao redor do melanoma primario (até 2cm de distancia) ou entre
a lesédo primaria e a cadeia de drenagem regional (AMERICAN CANCER SOCIETY,
2019).

Sensibilidade: € a capacidade que o teste diagndstico apresenta de
detectar os individuos verdadeiramente positivos, ou seja, de diagnosticar
corretamente os doentes (CARVALHO et al., 2000).

T-VEC: Medicamento para tratar o melanoma que nao pode ser operado.
E injetado diretamente em um subconjunto de lesdes que gera uma resposta imune
sistémica contra o cancer do paciente (AMERICAN CANCER SOCIETY, 2019).


https://pt.wikipedia.org/wiki/Melanina
https://pt.wikipedia.org/wiki/Fototipo
https://pt.wikipedia.org/wiki/Pele
https://pt.wikipedia.org/wiki/Sol
https://pt.wikipedia.org/wiki/Ver%C3%A3o
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2 REVISAO DA LITERATURA

A legislacao federal estabelece que:

O Corpo de Bombeiros Militar do Distrito Federal (CBMDF) é uma instituicao
permanente, essencial a segurancga publica e as atividades de defesa civil,
sendo fundamentada nos principios da hierarquia e disciplina, e ainda forga
auxiliar e reserva do Exército nos casos de convocagéo ou mobilizagéo. E
organizada e mantida pela Unido nos termos do inciso XIV do art. 21 e dos §§
5° e 6° do art. 144 da Constituicdo Federal, sendo subordinada ao
Governador do Distrito Federal, e destinada a execugdo de servigos de
pericia, prevengdo e combate a incéndios, de busca e salvamento, de
atendimento pré-hospitalar e de prestagao de socorros nos casos de sinistros,
inundagdes, desabamentos, catastrofes, calamidades publicas e outros, em
que seja necessaria a preservagdo da incolumidade das pessoas e do
patrimonio (BRASIL, 2009).

A Lei n° 8.255 de 20 de novembro de 1991, em seu art. 4, define que o
CBMDF ¢ dividido em 6rgaos de diregao, de apoio e de execugao (BRASIL, 1991).

O art. 5° da referida lei define que os 6rgaos de direcdo séao
encarregados do comando e da administragao geral, incumbindo-se do planejamento,
visando a organizagao da corporagao em todos os niveis, as necessidades de pessoal
e de material e ao emprego do CBMDF para o cumprimento de suas missdes, com
atribui¢coes, ainda, de acionar, coordenar, controlar e fiscalizar a atuagado dos érgaos

de apoio e de execucéo.

O art. 6° trata das atribui¢ées dos 6rgéos de apoio, onde suas atividades
devem atender as necessidades de pessoal, de material e de servigos de toda a

corporacgao, realizando tdo somente as suas atividades-meio.

Por fim, em seu art. 7°, define-se que os 6rgdos de execugdo séo
responsaveis pelas atividades-fim, cumprindo as missdes e as destinacbes do
CBMDF, mediante a execucgao de diretrizes e ordens emanadas dos 6rgaos de dire¢cao
e a utilizagao dos recursos de pessoal, de material e de servigos dados pelos 6rgaos
de apoio (BRASIL, 1991).

A definicdo dos 6rgaos de apoio foi especificada no art. 3° do Decreto n°
31.817, de 21 de junho de 2010. Os subordinados a Diretoria de Ensino, segundo o

inciso I, sdo:

o Academia de Bombeiro Militar (ABMIL);


http://www.planalto.gov.br/ccivil_03/Constituicao/Constituicao67.htm#art21xiv.
http://www.planalto.gov.br/ccivil_03/Constituicao/Constituicao67.htm#art144%C2%A75
http://www.planalto.gov.br/ccivil_03/Constituicao/Constituicao67.htm#art144%C2%A75
http://legislacao.planalto.gov.br/legisla/legislacao.nsf/Viw_Identificacao/lei%208.255-1991?OpenDocument
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Centro de Estudos de Politica, Estratégia e Doutrina (CEPED);

Centro de Formacao e Aperfeicoamento de Pracas (CEFAP);

Centro de Treinamento Operacional (CETOP); e

Centro de Orientacdo e Supervisdo do Ensino Assistencial (COSEA)
DISTRITO FEDERAL, 2010).

-~ e o o o

Por sua vez, o art. 10° do referido decreto legislativo enumerou as
competéncias especificas do CETOP, ficando sob sua responsabilidade o apoio as
atividades de ensino e instrucao voltadas para a manutengao e desenvolvimento da
capacidade operacional dos militares da corporagao e, eventualmente, de outras

corporagdes. Sao elas:

. Formar e atualizar instrutores de atividades operacionais;

. Supervisionar, controlar, coordenar e fiscalizar as atividades de
docéncia no &mbito das instrucdes, disciplinas e cursos que ministra;

. Expedir certificados, e encaminha-los a Diretoria de Ensino, para
homologacéo;

) Manter registros das atividades de ensino e instrugéo;

. Propor a atualizacéo de curriculos e planos de disciplinas dos cursos
gue ministra ou dos quais participa,

. Propor intercambio técnico-cultural, em nivel nacional e internacional,

. Realizar a avaliagdo, a pesquisa e o desenvolvimento de técnicas e
equipamentos operacionais;

. Avaliar os Procedimentos Operacionais Padrdo encaminhados pelo
Comando Operacional;

. Prestar apoio, quando solicitado, as atividades de socorro e de
instru¢é@o operacional; e

o Contribuir com a organizagéo e a administra¢éo de provas profissionais

(DISTRITO FEDERAL, 2010).

2.1 O Centro de Treinamento Operacional (CETOP)

O CETORP foi criado em 11 de fevereiro de 1992 com a finalidade do
aprimoramento técnico profissional e a padronizacdo do ensino e instru¢cdo dos
diversos cursos de formacéo dessa corporacao e de corporacdes coirmas. Possui as
torres de treinamento Yokohama (2/6/1982) e Toquio (2/7/1984), construidas apos
convénio firmado em 22 de outubro de 1979 com a Japan International Cooperation
Agency (JICA), cujo objetivo principal foi divulgar os materiais e as técnicas japonesas
através do Curso Internacional de Treinamento (CIT), no qual estiveram presentes
paises como Paraguai, Uruguai, Argentina, Bolivia, Equador, Africa de lingua
portuguesa e todos os estados do territério nacional (DISTRITO FEDERAL, 1992;
SOUZA, 2001).

Sua inauguracao possibilitou a realizacéo de atividades de instrucéo e

treinamento de brigadas, demonstracdes de técnicas profissionais para o publico
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externo, além do fornecimento de materiais e equipamentos para as atividades de
socorro das Unidades Operacionais do CBMDF (SOUZA, 2001).

O seu elevado nivel técnico-profissional tornou 0 CETOP uma referéncia
nacional e internacional, com historico exitoso no treinamento de outras institui¢cdes,
como as Forgas Armadas, Corpos de Bombeiros Militares de outros estados, Policias
Militares, Forca Nacional, embaixadas, entre outros. Somente no ano de 2018 foram
treinados, em combate a incéndio e salvamento, 1.369 alunos pertencentes a
instituicdes externas (CBMDF, 2018).

Para desempenhar suas diversas fungdes esse centro conta atualmente
com 25 profissionais e, durante as instrucbes e cursos, militares de outros
grupamentos sao cedidos para compor o corpo docente. Entre janeiro de 2018 e junho
de 2019 foram empregados 63 militares para as diversas instru¢cdes de combate a
incéndio (CBMDF, 2019).

2.2 O ambiente laboral e suarelagcdo com o cancer

O ambiente de trabalho no CETOP, onde sédo realizadas as instrucdes
de combate a incéndio urbano, pode ser considerado insalubre, pois exige uma
exposicdo frequente e intensa a radiacao ultravioleta (RUV), calor, umidade, inalacdo
de fumaca e contato com residuos téxicos pos combustdo (Figura 1) (FENT et al.,
2014).

Por definicdo as atividades e operacdes insalubres sdo aquelas que, por
sua natureza, condicao ou métodos de trabalho, exponham os empregados a agentes
nocivos a saude, acima dos limites de tolerancia fixados nas normas de seguranca,
em raz&o da natureza e da intensidade do agente e do tempo de exposi¢ao aos seus
efeitos. S&o consideradas pelo Ministério do Trabalho como atividades e operacdes

insalubres:

Ruido continuo ou intermitente;

Ruido de impacto;

Exposicédo ao calor;

Radiacdes ionizantes e ndo ionizantes;
Trabalho sob condigédo hiperbérica;
Vibracgéao;

Frio;

Umidade;
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o Agentes quimicos;
o Poeiras minerais; e
. Agentes bioldgicos (BRASIL, 1978)

Devido as consequéncias maléficas para a salde humana, a exposicao
a esses fatores de risco € uma preocupacdo em varias instituices ao redor do mundo.
Em um estudo coorte envolvendo 29.993 bombeiros de carreira dos EUA (Chicago,
Sao Francisco e Filadélfia) e outro com 16.422 bombeiros nérdicos, foi observado um
aumento no risco, quando comparado a populagcdo geral, de desenvolvimento de
diversas neoplasias, incluindo pulméo, bexiga, sistema linfo-hematopoiético, préstata,
intestino e pele (DANIELS et al., 2014; PUKKALA et al., 2014).

Figura 1 - Ambiente laboral no CETOP.

Fonte: CETOP
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Baseado em estudos cientificos, a legislacdo de alguns paises, entre
eles o Canada e os Estados Unidos da América, reconhecem as neoplasias que

acometem os bombeiros como doencas ocupacionais (STEC et al., 2018).

Na tentativa de se justificar o porqué de uma maior incidéncia de
neoplasias, estudos clinicos foram delineados com o objetivo de descobrir se haveria
absorcéo de substancias cancerigenas em bombeiros americanos trajados com o seu
equipamento de protecao individual (EPI) durante o combate a incéndios. Para isso
foi avaliada a participacdo da pele na absorcdo sistémica de hidrocarbonetos
aromaticos policiclicos (PAHs) e outros hidrocarbonetos arométicos. Foi observado
gue houve absorcdo sistémica de produtos pds combustdo, mesmo quando 0s
bombeiros estavam completamente equipados. Descobriu-se que os PAHs foram
absorvidos pela pele, principalmente pelo pescoco, devido ao menor nivel de protecdo
dérmica proporcionada pelos capuzes. Esses metabdlitos também foram absorvidos,
em menor quantidade, apés serem inalados durante a troca dos equipamentos
contaminados (FENT et al., 2014). Conclusao semelhante foi obtida em outro estudo,
dessa vez realizado no Reino Unido. Além de demonstrar que a absorcéo cutanea de
PAHs é a principal via de contaminacdo, o autor sugere que ha uma necessidade
urgente de monitorar as exposi¢coes dos bombeiros em seu ambiente de trabalho e

realizar um acompanhamento clinico a longo prazo (STEC et al., 2018).

Embora o cancer de pele melanoma esteja frequentemente associado a
exposi¢cdo a radiacao ultravioleta, ele também foi encontrado na pele ndo exposta de
trabalhadores do refino petroquimico, demonstrando uma associagcdo entre essa
neoplasia e a exposicdo ao benzeno e outros PAHs (MEHLMAN, 2006).

O efeito direto do calor também foi descrito como uma causa possivel no
desenvolvimento de neoplasias de pele. Foi relatado o caso de um bombeiro florestal
gue no decorrer dos seus 28 anos de carreira, atuando em Windlands — Flérida,
apresentou mais de 28 carcinomas espinocelulares na area compreendida entre o
meio das coxas e os tornozelos, em suas por¢oes frontais e laterais. Habitualmente
esse bombeiro utilizava os seguintes EPIs: calca Nomex®, camisa sem isolamento,
luvas de couro, botas de trabalho e capacete. A explicagcdo encontrada para os danos
cutaneos serem exclusivos nos membros inferiores foi que o paciente trabalhava

predominantemente com queimadas programadas, submetendo os membros
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inferiores ao calor. O autor sugeriu que os efeitos cumulativos do calor induziram
alteracGes no epitélio cutaneo e, a associacdo com os danos provocados pela RUV,
podem ter predisposto a formacdo de um campo de cancerizacdo (WOLFE et al.,
2012).

Em uma pesquisa cientifica realizada durante as instru¢cées de combate
a incéndio nos contéineres do CBMDF, verificou-se que os bombeiros podem ser
submetidos a temperaturas de até 200°C no lado externo da roupa de protecéo e de
80°C dentro da roupa, mesmo com todos os protocolos de seguranca sendo seguidos.
O autor acrescenta a informacédo de que o corpo humano é afetado negativamente
guando é submetido a temperaturas acima de 37°C, podendo ocorrer desidratacéo,
exaustao, caimbra e até mesmo um acidente vascular cerebral. Quanto mais alta for
a temperatura e longa for a exposicéo, mais rapidamente o corpo podera ser afetado
(BRAGA et al., 2016).

2.3 Cancer de pele

O entendimento de que os bombeiros possuem uma maior incidéncia de
neoplasias, dentre elas o cancer de pele, reconhecidamente a neoplasia mais comum
em todo o mundo, torna necessario um estudo mais aprofundado sobre essa
enfermidade. O cancer de pele pode ser classificado, quanto ao tipo histolégico, em
melanoma e ndo melanoma. Aproximadamente 90% dos casos de cancer de pele ndo
melanoma (CPNM) e dois tercos do melanoma sdo causados pela exposicao
excessiva a RUV, portanto a exposicao solar é considerada o principal fator de risco

ocupacional para o desenvolvimento da neoplasia (INCA, 2018b; SENA et al., 2016).

A acao cancerigena pode ser provocada diretamente pelo dano no DNA
celular e indiretamente pela reducdo da imunidade da pele pela supressdo dos
linfécitos T (DIEPGEN et al., 2012). Estima-se que um aumento de 10% no fluxo médio
anual da RUV foi associado a um aumento de 19% no risco individual de melanoma
em homens e 16% em mulheres (FEARS et al., 2002).
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2.4 Melanoma

O melanoma é uma neoplasia maligna, agressiva, derivada de
melandcitos. Essas células sdo encontradas na camada basal da epiderme e, quando
expostas a RUV, acumulam mutagBes genéticas que ativam oncogenes, inativam
genes supressores tumorais e prejudicam o reparo do DNA. Esse processo pode levar
a sua proliferacdo descontrolada e, finalmente, sua transformagcdo em cancer
(LINARES et al., 2015).

Apesar de menos frequente que o CPNM, correspondendo a apenas 4%
dos casos, € o cancer de pele com maior morbidade e mortalidade, sendo responsavel
por 79% dos Obitos provocados pelas neoplasias cutaneas (ALMEIDA; ALMEIDA,
20009).

Dentre os fatores de risco destacamos o surgimento recente ou a
mudancga no aspecto de pintas antigas, histéria familiar e pessoal de melanoma, cor
de pele clara (fototipo | e Il), exposicdo a radiagdo solar ultravioleta A (UVA) e
ultravioleta B (UVB), imunossupressao e antecedente de queimadura solar,
principalmente quando ocorrida na infancia. Por apresentar caracteristicas clinicas e

evolugdes distintas, essa neoplasia é classificada nas seguintes formas:

Melanoma extensivo superficial;
Nodular;

Lentiginoso acral;

Lentigo maligno melanoma;
Melanoma desmoplésico; e
Amelandtico (LINARES et al., 2015).

2.41 Melanoma extensivo superficial

O melanoma extensivo superficial € o subtipo mais comum,
correspondendo por até 75% dos casos. Os achados histolégicos neste subgrupo
demonstram um crescimento radial antes do crescimento vertical para camadas mais
profundas da pele. Durante a primeira fase suas células malignas se espalham por
dispersao célula-célula. Ocorre com mais frequéncia nas costas dos homens e nas
extremidades inferiores das mulheres. A lesdo pode apresentar cores variaveis (preto,
azul, marrom, branco, cinza, vermelho), bordas irregulares e um reflexo assimétrico

em borda da lesdo que representa o avancgo da proliferagcdo de melandcitos (Figura 2)
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(LINARES et al., 2015).

Figura 2 - Melanoma extensivo superficial

© DERMIS.NET
www.dermis.net

Fonte: UNIVERSITY OF HEIDELBERG;
UNIVERSITY OF ERLANGEN. 2019

2.4.2 Melanoma nodular

O melanoma nodular é o segundo subtipo em frequéncia,
correspondendo a 15-30% dos casos. E considerado o subtipo mais agressivo, pois
nao possui uma fase de crescimento radial, disseminando-se em profundidade
(crescimento vertical) mais rapidamente do que em largura. Na grande maioria dos
casos apresenta-se com a cor enegrecida, nédulos pedunculados ou polipoides
(Figura 3) (ALMEIDA; ALMEIDA, 2009).

2.4.3 Lentigo maligno melanoma

O lentigo maligno melanoma geralmente acomete regides com dano
solar proeminente e caracteriza-se por ser uma pequena macula que com o tempo
aumenta e comeca a variar de cor (Figura 4). Representa aproximadamente 5% dos
casos de melanoma e tende a acometer pacientes com mais idade e possui um
melhor progndstico, pois possui uma longa fase de crescimento radial (LINARES et
al., 2015).



Figura 3 - Melanoma nodular

- Yiaa SeleeO

Fonte: UNIVERSITY OF HEIDELBERG;
UNIVERSITY OF ERLANGEN, 2019

Figura 4 - Lentigo maligno melanoma

Fonte: FERREIRA et al., 2018
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2.44 Melanoma lentiginoso acral

O melanoma lentiginoso acral localiza-se na regido palmo-plantar
(Figura 5) e subungueal. E a forma menos comum, correspondendo a menos de 5%
dos casos. Porém, comparado as pessoas brancas, a incidéncia em asiaticos e negros
é significativamente superior. Quando acomete a regido subungueal apresenta-se
mais comumente como melanoniquia longitudinal, que é uma pigmentacao preta ou
marrom na placa ungueal normal. O envolvimento da prega proximal da unha,
conhecida como sinal de Hutchinson, € um indicador de malignidade para essa
pigmentacao (Figura 6) (LEE et al., 2018; LINARES et al., 2015).

Figura 3 - Melanoma lentiginoso acral na

solado pé

Fonte: O autor
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Figura 4 - Melanoma lentiginoso acral

subungueal

Fonte: PTMEDBOOK, 2019

2.4.5 Melanoma desmoplasico

O subtipo desmoplasico representa menos de 4% dos casos de
melanoma e, assim como o lentigo maligno melanoma, também ocorre na pele
exposta cronicamente a RUV, ao contrario das outras formas que sao
predominantemente relacionadas a exposi¢cdes solares intensas e intermitentes. Por
ser confundido com lesdes benignas é frequentemente diagnosticado mais
tardiamente, por isso tende a ser mais espesso e de progndstico mais reservado
(Figura 7) (DEWANE et al., 2019).

Figura 5 - Melanoma desmoplésico

Fonte: DEWANE et al., 2019
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2.4.6 Melanoma amelandético

Em um melanoma amelanético a maioria das células tumorais ndo estéao
fabricando pigmentos (melanina) ou estdo produzindo tdo pouca melanina que nao é
facilmente reconhecida. E uma forma rara, correspondendo a menos de 8% dos
casos. Na grande maioria dos casos manifesta-se na forma nodular ou acral (Figura
8). A falta de pigmentacéao retarda o diagndstico, sendo assim, € mais propenso a
apresentar estagio avangado da doenga por ocasidao do diagnéstico (MUINONEN-
MARTIN et al., 2018).

Figura 6 - Melanoma amelanético subungueal

2.5 Estatistica do melanoma

No mundo foram estimados 232.130 novos casos de melanoma para o
ano de 2012, representando uma taxa de incidéncia de 3,3 por 100 mil habitantes.
Essa doenca foi responsavel por aproximadamente 55.000 mortes, o0 que

correspondeu a 0.7% das mortes por cancer no mundo (FERLAY et al., 2015).
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O Instituto Nacional do Céancer (INCA) estima que ocorreram 6.260
casos de melanoma no Brasil em 2018 e 1.835 o6bitos no ano anterior (INCA, 2018a;
MINISTERIO DA SAUDE, 2017). Para o Distrito Federal (DF) a incidéncia estimada é
de 6,46 casos/100mil habitantes (INCA, 2018a).

No CBMDF, utilizando dados fornecidos pelo Centro de Pericias
Médicas (CPMED), foram evidenciadas, entre os anos de 2015 e 2018, 21 atas de
afastamento de vido ao melanoma, sendo responsaveis por 1.421 dias de
absenteismo. O grande numero de dias de afastamento permite inferir que, pelo
menos em parte desses militares, o diagnéstico foi tardio e, consequentemente, a

doenca estava em estagio avancado. (Tabela 1).

Tabela 1 - Duracéo dos afastamentos por melanoma no CBMDF

Ano de Inicio da Restricdo | Frequéncia | Duracdo | Média da Duracao
2015 9 324 36

2016 9 612 68

2017 2 395 132

2018 1 90 90

Total 21 1421 65

Fonte: Centro de Pericias Médica do CBMDF

2.6 Estadiamento

O estadiamento € uma forma de descrever um cancer, sua localizacéo,
se disseminou e se esta afetando as func¢des de outros 6rgdos no corpo. Ter
conhecimento do estagio ajuda o médico a decidir o tipo de tratamento a ser realizado

e 0 prognostico do paciente.

O sistema de estadiamento utilizado para o cancer de pele melanoma é
o sistema TNM da American Joint Committee on Cancer (AJCC), que utiliza trés

critérios para avaliar o estagio do cancer:

“T”: Indica a espessura do tumor primario (indice de Breslow) e até onde
se disseminou (Figura 9). Em geral, os melanomas com menos de 1 mm de espessura
tém menos chance de se disseminar. E considerado o preditor mais forte do
progndstico dos pacientes com melanoma, por estar associado a um risco crescente
de recorréncia local e de metastases regionais e a distancia. O progndstico piora

guanto mais espesso for o tumor (Figura 10) (BATTISTI et al., 2009).
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“N”: Descreve se existe disseminagdo da doenca para os linfonodos

regionais proximos (Figura 11).

“M”: Indica se existe presenca de metastase em outras partes do corpo
(Figura 12).

Numeros ou letras apés o T, N e M fornecem mais detalhes sobre cada

um desses fatores. NUmeros mais altos significam que a doenca esta mais avancada.

Figura 7 - Estadiamento AJCC “T” (8a edigdao — 2017)

Estadiamento

“T”
pTx Espessura tumoral ndo
avaliavel
pTO Sem evidéncia de tumor
primario
pTls Melanoma in situ
pT1 <1mm de espessura pTla <0,8mm sem ulceracdo
pT1lb <0,8mm com ulceragdo ou 0,8-1mm
com ou sem ulceragéo
pT2 >1-2mm de espessura | pT2a >1-2mm sem ulceragéo
pT2b >1-2mm com ulceracéo
pT3 >2-4mm de espessura | pT3a >2-4mm sem ulceragdo
pT3b >2-4mm com ulceracéo
pT4 >4mm de espessura pT4a >4mm sem ulceracdo
pT4b >4mm com ulceracao

Fonte: (JEFFREY et al., 2017)

Figura 8 - Relag&o entre o indice de Breslow e mortalidade

demm WM1-4dmm MW<Imm

Fonte: BATTISTI et al., 2009
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Depois que as categorias T, N e M séo determinadas, essas informacdes

sdo combinadas para se chegar ao estadiamento clinico (Figura 13).

Figura 9 - Estadiamento AJCC “N” (8a edigao — 2017)

Estadiamento

“N”
NX Linfonodos regionais ndo avaliado
NO Sem evidéncia de metastase
linfonodal
Nla: linfonodo envolvido

(sentinela) e  auséncia de
satelitose, metastase em transito
Oou microssatelitose

N1 N1b: 2 ou 3 linfonodos envolvidos e
auséncia de satelitose, metastase
em transito ou microssatelitose
N1c: linfonodo envolvido (sentinela
ou nao) em associacdo a
satelitose, metastase em transito
ou microssatelitose

N2a: 2 ou 3 linfonodos envolvidos
(sentinela) e auséncia de
satelitose, metastase em transito
ou microssatelitose

N2 2 a 3 linfonodos envolvidos ou 1 | N2a: 2 ou 3 linfonodos envolvido e
linfonodo envolvido em associacdo | auséncia de satelitose, metastase
a satelitose, metastase em transito | em transito ou microssatelitose

ou microssatelitose.

N2c: um linfonodo envolvido
(sentinela ou n&o) em associacéo
a satelitose, metastase em transito
ou microssatelitose

N3a: 4 ou mais linfonodos
envolvidos (sentinela) e auséncia
de satelitose, metastase em
trAnsito ou microssatelitose

N3 4 ou mais linfonodos envolvidos ou | N3b: 4 ou mais linfonodos
2 - 3 linfonodos envolvidos em | envolvidos ou linfonodos
associacdo a satelitose, metastase | coalescentes e auséncia de
em transito ou microssatelitose. satelitose, metastase em transito
ou microssatelitose

N3c: ao menos 2-3 linfonodos
envolvidos (ou coalescentes) em
associacao a satelitose,
metastase em  transito ou
microssatelitose

Fonte: (JEFFREY et al., 2017)

O cancer de pele melanoma em estagio inicial € denominado estagio 0
(carcinoma in situ) e, em seguida, os estgios variam de 1 a 4, no qual o estagio 4
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significa que a doenca esta mais disseminada. Dentro de um estagio, pode ser incluida

uma letra para aumentar a precisdo do estadiamento (JEFFREY et al., 2017).

Figura 10 - Estadiamento AJCC “M” (8a edigao — 2017)

Estadiamento “M”

MO Auséncia de metastase a
distancia

Mla 0 — Metastases em pele,
partes moles, muasculos ou
linfonodos nado regionais e
nivel sérico de DHL dentro
da normalidade.

1 - Metéstases em pele,
partes moles, masculos ou
linfonodos néo regionais e
nivel sérico de DHL
elevados.

M1b 0 — Météastases pulmonares
com nivel sérico de DHL
dentro da normalidade.

1 - Météastases pulmonares
com nivel sérico de DHL
elevados.

M1 Mlc 0 — Metastases para sitios
além de Mla e Mlb, sem
comprometimento do
Sistema Nervoso Central
(SNC) e niveis séricos de
DHL dentro da normalidade.
1 - 0 — Metéstases para sitios
além de Mla e M1b, sem
comprometimento do
Sistema Nervoso Central
(SNC) e niveis séricos de
DHL elevados.

M1d 0 — Metastases para o SNC
e niveis séricos de DHL
dentro da normalidade.

1 - Metastases para 0 SNC e
niveis séricos de DHL
elevados.

Fonte: (JEFFREY et al., 2017)



36

Figura 11 - Estadiamento clinico

Estadio T N M
0 Tis NO MO
A Tla NO MO
IB T1b/T2a NO MO
A T2b/T3a NO MO
1B T3b/T4a NO MO
IIC T4b NO MO
1] Qualquer >N1 MO
v Qualquer Qualquer M1

Fonte: (JEFFREY et al., 2017)

2.7 Tratamento

Pacientes em estagio clinico inicial ttm menor risco de metastase ou
morte e, ap0s o gasto inicial para cirurgia e acompanhamento ambulatorial, ndo
custam mais do que a populacédo geral considerada em risco e que é submetida a

avaliacdes dermatologicas anuais de rotina (GUY et al., 2012).

O custo médio do tratamento do paciente com melanoma varia
significativamente de € 149,00/ano para a doencga na fase inicial a € 66.950,00/ano
para a doenca em estagio tardio (BUJA et al., 2018).

As opcdes de tratamento para o cancer de pele melanoma baseiam-se
principalmente no estagio da doenca e foram recentemente revisadas pela American
Cancer Society (AMERICAN CANCER SOCIETY, 2019):

2.7.1 Estagio O:

Os melanomas estagio 0 que ndo se desenvolveram além da epiderme
sédo geralmente tratados com cirurgia. Se as bordas da amostra retirada contiverem
células cancerigenas, pode ser feita uma nova excisdo até que as margens nao

contenham mais essas células.
2.7.2 Estagio I

No estagio |, 0 melanoma é€ tratado por excisdo ampla. A quantidade de

pele normal a ser retirada dependera da localizacdo do melanoma.
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Se 0 melanoma é estagio IB ou tem outras caracteristicas que o tornam
mais propenso a se disseminar para os nédulos linfaticos, pode ser recomendada a

biopsia do linfonodo sentinela.

Se a biépsia do linfonodo sentinela for positiva, normalmente,
recomenda-se a dissec¢cdo mais ampla de linfonodos, mas ndo esta claro se isso
aumenta a sobrevida. Alguns médicos recomendam o tratamento adjuvante com

interferon apoés a cirurgia de retirada dos linfonodos.
2.7.3 Estagio Il

O tratamento padréo para o0 melanoma estagio Il é a excisdo ampla. A

guantidade de pele normal removida depende da espessura e localizagao do tumor.

Como o0 melanoma pode se disseminar para os linfonodos préximos ao
tumor, pode ser recomendado a bidpsia do linfonodo sentinela. Se o linfonodo
sentinela contém céancer, provavelmente, seréa realizada posteriormente a resseccéo

dos ganglios linfaticos.

Para alguns pacientes, com linfonodos positivos, pode ser recomendado

o tratamento com interferon alfa apés a cirurgia.
2.7.4 Estagio llI:

Neste estagio, o tumor ja atingiu os linfonodos quando diagnosticado. O
tratamento cirdrgico para o estagio Ill, geralmente, requer excisdo ampla do tumor
primario com resseccéao dos linfonodos. A terapia adjuvante com imunoterapia, como
nivolumab ou pembrolizumab, ou terapia-alvo, para tumores com alteracdes no gene
BRAF, pode ajudar a evitar a recidiva. Outra opcdo € administrar a radioterapia na

regido dos linfonodos retirados.

Se existirem varios tumores, todos devem ser removidos. Outras opcdes
incluem injecdes de T-VEC, BCG, interferon ou interleucina-2 diretamente nas lesdes;
radioterapia; ou aplicagdo de imiquimod. Para melanomas localizados no brago ou
perna, outra opcdo pode ser a perfusdo medicamentosa isolada no membro

acometido. Outros tratamentos possiveis incluem terapia-alvo, imunoterapia,
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quimioterapia, imunoterapia ou imunoterapia combinada com quimioterapia

(bioquimioterapia).
2.7.5 Estagio IV:

Os melanomas estagio IV sdo mais dificeis de serem curados, uma vez
gue ja se disseminaram para os linfonodos mais distantes ou outras areas do corpo.
As metéastases nos linfonodos que estao provocando sintomas podem ser removidas

cirurgicamente ou tratadas com radioterapia.

As metastases em outros 0rgdos sao, as vezes, retiradas dependendo
da quantidade, localizacao e da probabilidade de causar sintomas. As metastases que
causam sintomas, mas nao podem ser removidas podem ser tratadas com

radioterapia, imunoterapia, terapia alvo ou quimioterapia.

Nos ultimos anos, as novas formas de tratamento para melanomas
disseminados, como imunoterapia e terapia alvo, ttm se mostrado mais eficazes do

que a quimioterapia.

Os medicamentos imunoterapicos denominados inibidores de ponto de
controle como o pembrolizumab, nivolumab e ipilimumab aumentaram a sobrevida de

alguns pacientes com melanoma avangado.

Em cerca da metade dos casos de melanoma, as células cancerigenas
tém alteracbes no gene BRAF. Se essa alteracdo genética € diagnosticada, o
tratamento com novas terapias alvo, geralmente uma combinacdo de um inibidor
BRAF com um inibidor MEK pode ser (til. Esses medicamentos podem ser usados
antes ou depois dos novos medicamentos de imunoterapia, mas nao usados
simultaneamente. Assim como o0s inibidores de ponto de controle, estes
medicamentos podem aumentar a sobrevida de alguns pacientes, embora ainda nao

se saiba se curam a doenca.

Os melanomas com alteracdo no gene C-KIT, podem ser tratados com
terapia alvo, como o imatinib e o nilotinib, embora, ainda ndo se sabe se essas drogas

podem curar esse tipo de melanoma.
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A imunoterapia com interferon ou interleucina-2 pode aumentar a
sobrevida de alguns pacientes com melanoma em estagio IV. Doses mais elevadas
destes medicamentos parecem ser mais eficazes, mas também podem ocorrer efeitos

colaterais mais severos.

A quimioterapia pode ajudar alguns pacientes com melanoma estagio 1V,
mas, geralmente, outros tratamentos sdo realizados, como a quimioterapia com a
dacarbazina e a temozolomida. Esses medicamentos podem ser administrados
sozinhos ou em combinagdo com outras drogas. Mesmo reduzindo o tamanho dos

tumores, o efeito da quimioterapia, muitas vezes, é apenas temporario.

Alguns médicos recomendam a bioguimioterapia, uma combinacéo de
guimioterapia com interleucina-2 ou interferon, ou com ambos. A administracédo
desses dois medicamentos reduz o tamanho do tumor, permitindo que o paciente se

sinta melhor, embora n&o se saiba se essa combinacdo aumenta a sobrevida.

Mesmo que o prognostico dos pacientes com melanoma em estagio 1V
tende a ser pior, em geral, alguns pacientes podem responder bem ao tratamento e

viver por muitos anos apos o diagnostico.

2.8 Modalidades de prevencéao das doencas

As medidas preventivas podem ser divididas em trés grandes grupos, a

saber: primaria, secundaria e terciaria.
2.8.1 Prevencao priméaria

A prevengao primaria tem por objetivo a remogédo ou a redugcdo dos
fatores de risco que podem desencadear o agravo a saude, ou seja, a intervengao

ocorre antes do surgimento da enfermidade.

Exemplos de prevengao primaria sdo a vacinagado, que através da
imunizagédo especifica evita que a populagdo contraia a doenga, e o programa de
combate ao tabagismo, pela orientagdo a populagédo sobre os maleficios provocados
pelo cigarro. No caso especifico do melanoma recomenda-se limitar a exposigcéo a

RUV, promover ativamente o uso rotineiro de filtro solar ou fazer campanhas para
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aumentar a conscientizagdo e compreensao dos efeitos potencialmente negativos da
exposicao a RUV, especialmente durante a infancia, através de canais de
comunicagao como a televisdo, radio e internet. Essas medidas se mostraram
importantes para ajudar a conter sua incidéncia e mortes relacionadas, perdas de
produtividade e custos de tratamento (GUY; EKWUEME, 2011; HIRST et al., 2012).

Em um estudo realizado na Escécia, apos ampla campanha publicitaria,
a proporcao de tumores diagnosticados com menos de 1,5mm de espessura
aumentou de 33,3% para 47,8% nos homens e de 41,5% para 58,5% nas mulheres,
concomitante a reducéo da proporcao de tumores com mais de 3,5mm de 38,2% para
26,6% nos homens e de 28,4% para 19,4% nas mulheres (MACKIE et al., 1992).
Esses dados sao reafirmados em um estudo sueco, que aponta redugcdo na
mortalidade por melanoma entre 1987 e 1996, periodo que coincidiu com um aumento
das atividades de prevengao do cancer da pele (COHN-CEDERMARK et al., 2000).
Mais recentemente uma campanha nacional australiana de conscientizagao
conseguiu reduzir a meédia da espessura tumoral durante o ano de sua vigéncia
(MARKOVIC et al., 2007).

2.8.2 Prevencdo secundaria

Consideramos como prevencao secundaria a modalidade de saude que
tem por objetivo a detecgdo de doengas em seu estagio inicial ou na fase precursora
da doenca. Inclui-se aqui o exame dermatologico de pacientes com lesdes cutaneas
suspeitas, tanto pela procura espontanea quanto pelas campanhas de rastreamento
populacional (PIGNONE, MICHAEL; MCPHEE, 2003). Quanto mais informagdes sao
fornecidas e absorvidas pelos pacientes, referentes aos fatores de risco e a doenga
em si, maior seria a efetividade dessa modalidade de prevengao, pois os pacientes
tenderiam a procurar atendimento especializado mais precocemente. Antes de 1960
mais da metade (60%) dos pacientes com o diagnostico de melanoma morriam e hoje
apenas 11% tém a mesma evolucdo. Considera-se que a redugao da mortalidade nas
ultimas décadas foi determinada pela disseminagao do conhecimento sobre os fatores
de risco, da deteccao precoce e de politicas publicas de informacao, mais do que pela
evolugao no tratamento (DEMIERRE et al., 2008).



41

Em 1985, reconhecendo a necessidade de educar médicos e o publico
a reconhecer o melanoma em sua apresentagao clinica inicial, membros da
Universidade de Nova lorque desenvolveram o acronimo “ABCD” (A= assimetria, B=
bordas irregulares, C= Cores variadas e D= didmetro maior que 6mm). Estudos
recentes confirmaram que embora lesdes menores que 6 mm podem ocorrer em 25%
das lesdes diagnosticadas, esse diametro permanece sendo um parametro util para o
diagnéstico clinico. Posteriormente percebeu-se a necessidade de se reconhecer
novas alteragcbes das lesbes, o que foi atendido pela da adicdo da letra “E” (E=
evolugdo). (Figura 14). Esse aprimoramento aumentou substancialmente a
capacidade dos médicos e leigos a reconhecer melanomas em estagios iniciais. A
evolucao € especialmente importante para o diagndstico dos melanomas nodulares,
que frequentemente apresentam lesbes menores em estagios mais avangados, onde
o reconhecimento precoce é ainda mais crucial. Portanto a regra do “ABCDE” € uma
ferramenta simples, sucinta e de facil memorizagdo empregada para educar o publico
e 0s medicos sobre as principais caracteristicas do melanoma, incluindo alteragéo das

caracteristicas da lesdo (RIGEL et al., 2010).

Figura 12 - Regra ABCDE
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Fonte: INCA, 2017
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2.8.3 Prevencado terciaria

A prevencao terciaria tem por objetivo limitar os danos causados por
doencas ja estabelecidas. E nessa etapa onde ha as maiores demandas de recursos
financeiros, decorrentes do tratamento quimioterapico, radioterapico e cirurgico de alta
complexidade. Na grande maioria dos casos essa etapa so € alcangada quando houve
falha nas anteriores (PIGNONE, MICHAEL; MCPHEE, 2003).

Os dados apresentados reforcam a necessidade de uma politica de
saude que foque na prevencdo e no diagnéstico precoce, porém o rastreamento
populacional s6 demonstrou efetividade, em termos de custo-beneficio, quando
aplicado aos individuos de alto risco (GORDON; ROWELL, 2015). Essas politicas,
guando bem implementadas, sdo capazes de aumentar as chances de cura com um

custo infinitamente inferior (BUJA et al., 2018).

A grande dificuldade reside na classificagdo correta de quais pacientes
pertencem ao grupo de risco e, portanto, deveriam ser incluidos em programas de
rastreamento dermatoldgico. Diversos autores desenvolveram ferramentas para
facilitar essa distincdo. Dentre esses modelos destaca-se o criado por Fortes et al.
(2010), que foi o utilizado nesse estudo, pois além de ser facilmente aplicado por
qualquer médico generalista € o unico com validacdo para o uso na populacéo
brasileira (FORTES et al., 2010; VUONG et al., 2014).

2.8.4 Ferramenta para andlise do risco de melanoma

O modelo desenvolvido por Fortes et al. (2010) foi testado pela primeira
vez usando dados de um estudo caso-controle realizado no hospital de referéncia para
doengas de pele (IDI-IRCCS / San Carlo) na regido do Lazio (ltalia). Um total de 609
participantes foram incluidos na analise, sendo 304 casos de portadores de melanoma
e 305 controles. Para avaliar melhor o desempenho do escore de risco em um
contexto e populacao diferentes, foi realizado um estudo caso-controle de melanoma
cutédneo no Hospital das Clinicas de Porto Alegre (Universidade Federal do Rio
Grande do Sul) e no ambulatério dermatolédgico de referéncia da Secretaria de Saude
do Rio Grande do Sul. O estudo brasileiro seguiu 0 mesmo protocolo do estudo italiano
e apresentou resultados semelhantes, validando seu uso para a populacao brasileira
(VUONG et al., 2014).
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As variaveis utilizadas nesse modelo de risco s&o descritas
detalhadamente na Tabela 2 e foram baseadas em trés metanalises (FORTES et al.,
2010). A variavel exposigao solar total durante a vida foi dividida em baixa (até 36h) e
alta (>37h). Queimadura solar foi considerada quando houve vermelhiddo ou bolhas
com duragao maior ou igual a 24h. Para classificar a cor da pele foi utilizada a escala
de Fitzpatrick, cuja divisdo baseia-se na facilidade da pele em bronzear e queimar
(Figura 15).

O escore médio de risco para os casos (pacientes com melanoma) e
controles (auséncia de melanoma) no estudo italiano foi de 10,3 e 2,8, enquanto no
estudo brasileiro foi de 6,6 e 2,2, respectivamente. Como o foco principal da
ferramenta é a prevencao, foi priorizada a sensibilidade em relagédo a especificidade.
O ponto de corte ideal sugerido é de trés ou mais pontos, onde a sensibilidade foi de
88,6% e a especificidade de 51,4%. Sensibilidade é a capacidade que o teste
diagnostico apresenta para detectar os individuos verdadeiramente positivos, ou seja,
de diagnosticar corretamente os doentes, enquanto que especificidade é a capacidade
que o teste diagndstico tem para detectar os verdadeiros negativos, isto é, de

diagnosticar corretamente os individuos sadios.

Para o calculo do escore de risco foi empregada a equagéo 1:

@ (B1X1+B2X2 4.4 BXn) (1)

onde Bn é o resumo dos coeficientes dos diferentes fatores de risco e Xn séo as
variaveis de cada participante. O numero “e” € uma constante matematica que é a
base dos logaritmos naturais, cujo valor €& de aproximadamente

2,71828182845235360287.... (SANTOS; SOUZA, 2016).

Podemos exemplificar o calculo do escore de risco imaginando um
participante de cabelos loiros, com sardas, cor da pele clara, com mais de 55 nevus
(pintas) e que relatou episddios de queimadura solar na infancia. Esse individuo teria
uma pontuagao aproximada de 40 [= e (0,50+0,84+0,72+0,81+0,81)], enquanto que
um participante com cabelos castanho-escuros, cor de pele clara, com 10 nevus,
nenhum episddio de queimadura solar na infancia e sem sardas teria uma pontuagao
de 2 [=¢(0,72)]. Com esses escores 0 primeiro paciente pertenceria ao grupo de

risco para melanoma e o segundo nao (FORTES et al., 2010).



Figura 13 — Classificacao da cor de pele segundo Fitzpatrick

44

Fototipo Grupo Eritema Pigmentacgao Sensibilidade
I Branco Sempre se Nunca se Muito sensivel
queima bronzeia
Il Branco Sempre se As vezes se Sensivel
queima bronzeia
[l Moreno Queima com Bronzeia com Normal
claro frequéncia frequéncia
AV Moreno Queima pouco | Sempre se Normal
medio bronzeia
V Moreno Raramente se | Sempre se Pouco sensivel
escuto queima bronzeia
Vi Negro Nunca se Totalmente Insensivel
queima pigmentada

Fonte: (FITZPATRICK, 1988)
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3 METODOLOGIA

A metodologia cientifica é parte essencial de todas as pesquisas. A
palavra método origina-se do grego meta (além de, apds de) e 6dos (caminho), sendo
definido como o caminho ou a maneira para chegar a determinado fim ou objetivo.
Para que o método cientifico seja valido o pesquisador deve relatar ndo s6 os
resultados, mas como chegou até eles. Também é de grande importancia explicitar
guais foram os motivos pelos quais o pesquisador escolheu um caminho ao invés de
outro (CARVALHO et al., 2000).

Com essas abordagens podemos estabelecer as bases tedricas e
conceituais desta pesquisa, conforme os parametros metodoldgicos estabelecidos a

sequir.

3.1 Classificacado da pesquisa

Tendo em vista que o estudo em questdo tem por objetivo ampliar o
alcance dos conhecimentos iniciando-se com algo particular (instrutores de combate
a incéndio que ministraram cursos no CETOP) para uma questdo mais ampla,
podemos classificar, quanto ao método empregado, em indutivo. Para Lakatos e
Marconi (2010),

Indugédo € um processo mental por intermédio do qual, partindo de dados
particulares, suficientemente constatados, infere-se uma verdade geral ou
universal, ndo contida nas partes examinadas. Portanto, o objetivo dos
argumentos indutivos é lavar a conclusées cujo conteudo é muito mais amplo
do que o das premissas nas quais se basearam (MARCONI; LAKATOS,
2010).

Quanto a sua natureza a pesquisa € classificada em aplicada, pois
objetiva gerar conhecimento para aplicagao pratica dirigido a solugao de problemas

especificos.

Quanto aos objetivos em exploratéria, pois tem como finalidade
proporcionar mais informagdes sobre o assunto que sera investigado, possibilitando
sua definicdo e delineamento, e descritiva, porque os fatos observados sao apenas

registrados e descritos, sem sofrerem intervengéo.
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Por fim, quanto aos procedimentos adotados classifica-se em
levantamento, visto que ha interrogacao direta das pessoas cujo comportamento
desejamos conhecer através de um questionario, e estudo de caso, pois ha um
estudo profundo e exaustivo de um ou poucos objetos de maneira que permita seu
amplo e detalhado conhecimento (PRODANOV; FREITAS, 2013).

3.2 Universo e amostra da pesquisa

A identificagcdo da populagao do estudo foi obtida apds solicitagéo formal
para as secdes de ensino da ABMIL, CEFAP, CETOP e GPCIU. Um total de 63
militares preencheram o critério de inclusdo, a saber: ter ministrado curso de combate
a incéndio no CETOP entre janeiro de 2018 e junho de 2019 (CBMDF, 2019).
Inversamente, como critério de exclusao, foram desqualificados os militares com
antecedente de cancer de pele. A adogao desse critério de exclusao se justifica porque
esses pacientes ja pertencem ao grupo de risco, portanto ja deveriam ser submetidos

a consultas dermatoldgicas rotineiras.

No entanto, em todo estudo cientifico deve-se considerar que é
praticamente impossivel examinar todos os elementos da populagao de interesse,
portanto costuma-se trabalhar com uma amostra da populacéao. A inferéncia estatistica
fornece elementos para generalizar, de maneira segura, as conclusées obtidas da
amostra para a populacdo. Em se tratando de amostra, a preocupacao central é que
ela seja representativa (MAROTTI et al., 2008).

Para determinar a amostra representativa da populacdo do estudo foi
utilizada a equacéao 2, onde:
Zxp(1-p)
2

e

( Xp(1-p) )
+ ——

2
&N

z = grau de confianga em desvios padrbes (95%);
e = margem de erro escolhida (5%);

N = tamanho da populagao; e

p = constante igual a 0,5
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Utilizando a equagdo acima conclui-se que a amostra necessaria para
uma adequada representacdo da populagdo do estudo seria de pelo menos 54

militares.

3.3 Etapas metodologicas

Na primeira etapa do estudo foram descritos os habitos e as
caracteristicas laborais desses militares, no que se refere a exposicdo a RUV,
reconhecidamente a principal causa do cancer de pele. Para que esse objetivo fosse
alcangado empregou-se um questionario (Apéndice A) desenvolvido com o auxilio da
plataforma Google Formulario. As perguntas foram encaminhadas por e-mail e através
de um link ao WhatsApp dos participantes. O preenchimento das respostas foi
individual, opcional e realizado em um momento posterior a consulta médica, pois a

necessidade do questionario foi evidenciada durante o desenvolvimento do estudo.

Apés a etapa anterior, empregou-se a ferramenta para o calculo de risco
de melanoma desenvolvida por Fortes et al (2010). Para a obtengédo desses dados
todos os militares da amostra foram submetidos a uma consulta dermatoldgica para a
determinacgao do seu respectivo escore de risco. Os dados colhidos foram compilados
e analisados, possibilitando um diagnéstico mais amplo sobre o risco de melanoma

no grupo estudado.

Por fim, baseando-se nos resultados encontrados nas etapas anteriores,
foram propostas medidas para mitigar o risco e para facilitar o diagnéstico precoce do
cancer de pele melanoma no grupo estudado. Essas proposi¢cdes basearam-se em
estudos cientificos publicados e experiéncias de outras instituicdes, levando-se em

conta as peculiaridades do CBMDF para sua correta aplicagao.



Tabela 2 - Coeficientes dos fatores de risco baseados em meta-analises
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CARACTERISTICAS Ln (RR) CARACTERISTICAS Ln (RR)
B B
COR DOS CABELOS NUMERO DE NEVUS
Preto/marrom escuro - 0-15 -
Marrom claro 0.29267 16-40 0.38513
Loiro 0.50078 41-60 0.80648
Ruivo 1.05082 61-80 1.18173
COR DOS OLHOS 81-100 1.55604
Escuro/marrom claro - >100 1.93007
Azul/cinza/verde 0.48039 QUEIMADURA SOLAR NA
INFANCIA
COR DA PELE Nao -
Escura - Sim 0.80648
Clara 0.72271 QUEIMADURA SOLAR
QUANDO ADULTO
FOTOTIPO DE Nao -
FITZPATRICK
v - Sim 0.65233
1 0.57098 QUEIMADURA SOLAR
DURANTE TODA A VIDA
I 0.60977 Néao -
I 0.73716 Sim 0.73237
PRESENCA DE SARDAS EXPOSIGAO SOLAR TOTAL
DURANTE A VIDA
Nao - Baixa -
Sim 0.84166 Alta 0.29267
HISTORIA FAMILIAR DE
MELANOMA
Néao -
Sim 0.55389

Fonte: FORTES et al., 2010
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4 RESULTADOS E DISCUSSAO

4.1 Resultados dos questionarios

Foram respondidos 50 questionarios (Apéndice A), cujas respostas
permitiram uma caracterizagdo dos habitos e do ambiente laboral em que esses
militares estado inseridos. Essa caracterizagcido é importante porque muitas neoplasias,
incluindo as de pele, tém uma relagao intima com os fatores de risco presentes no
ambiente laboral. O conhecimento dessas caracteristicas permite a adogado de

medidas preventivas mais direcionadas e efetivas.
As respostas obtidas sao descritas abaixo:

Figura 14 - Idade dos participantes do estudo

Qual a sua idade?

50 respostas

@ 20 -30 anos
@® 30a35anos
35 a40 anos
@ mais de 45 anos

&

As respostas obtidas pela primeira pergunta permitiram identificar que

36% dos militares responsaveis pelas instrugdes de combate a incéndio ministradas
no CETOP possuem mais de 45 anos de idade. Estudos epidemiologicos
evidenciaram um aumento nas taxas de incidéncia dessa neoplasia a partir dessa
idade, ou seja, quanto maior a idade maior € o risco. Cabe destacar que o melanoma
também acomete individuos mais jovens, 4,4% dos casos em pacientes menores de
30 anos, ou seja, as medidas para a prevengao e para o diagnéstico precoce devem

ser adotadas, sem distingdo, em todas as faixas etarias (NASER, 2011).
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Figura 15 - Anos de servigco no CBMDF

Quantos anos de servico no CBMDF?

50 respostas

® até 5 anos

® de5a10anos
de 10 a 15 anos

® de 15a20 anos

@ Mais de 20 anos de servigo no
CBMDF

Figura 16 - Tempo que trabalha como instrutor de combate a incéndio

Héa quantos anos trabalha como instrutor de combate a incéndio?

50 respostas

® Até 3 anos
@® de 4a9anos
mais que 10 anos

As duas perguntas acima permitiram identificar que 60% desses
militares possuem mais de 15 anos de servigo e 32% trabalham ha mais de 10 anos
na instrugdo de combate a incéndio. Esses dados podem sugerir uma possivel
exposicao prolongada e intensa a diversos fatores potencialmente cancerigenos,
como o calor, RUV e residuos toxicos pés combustdo. Essa caracteristica laboral,
comum nos combatentes do fogo ao redor do mundo, € considerada o motivo pelo
qual esses profissionais possuem uma incidéncia elevada, quando comparados a
populagcdo geral, de diversas neoplasias. Especificamente para os casos de
melanoma o risco € 30% maior (DANIELS et al., 2014; PUKKALA et al., 2014).
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Baseando-se nesses dados, diversos paises passaram a considerar as
neoplasias que acometem os bombeiros como uma doenga ocupacional, permitindo

0 acesso a alguns beneficios sociais (STEC et al., 2018).
Figura 17 - Tempo de exposicédo solar durante as instrucdes

Costuma ficar exposto ao Sol por quantas horas durante uma instrugao de
combate a incéndio no CETOP?

50 respostas

@ até 1 hora

@® de uma a 3 horas
@ de 3 a6 horas
@ mais de 6 horas

Figura 18 - Historia de queimadura solar ap0s alguma instrucéo

Jd teve queimadura solar (vermelhidao, ardor ou bolhas com duragdo maior
que 24h) apés alguma instrugao?

50 respostas

@ Sim
@ Nao
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O tempo de exposigao solar a que 52% dos militares sdo submetidos
durante uma instrugdo de combate a incéndio € de 3 a 6 horas e maior que 6h em
24%. A exposigao solar acima da tolerancia cutanea ficou evidenciada pela incidéncia
elevada (76%) de queimaduras solares durante as instru¢gbes. Sabe-se que a
queimadura solar € um dos principais fatores de risco preveniveis para o
desenvolvimento do melanoma, portanto as campanhas de prevencdo sempre
abordam esse tema durante as orientagdes ao publico (FORTES et al., 2010).

Figura 19 - Medidas adotadas para a protegcao contra a RUV
Quais medidas costuma adotar para prevenir os danos causados pela radiacdo solar? Considerar a
protecao do corpo, face, nuca, orelhas e couro cabeludo (podera selecionar mais de uma resposta)?

50 respostas

Nenhuma

Raramente utiliza filtro solar

Raramente utiliza protecéao fisica
(prot...

Sempre usa filtro solar, porém
nao tem ...

Sempre usa filtro solar e reaplica
freq...

Sempre utiliza protegao fisica
(proteca. ..

32 (64%)

40

A pergunta acima refere-se as medidas que costumam ser tomadas para
prevencdo aos danos solares. Nesse item, ao contrario dos questionamentos
anteriores, foi permitido mais de uma resposta. Seu resultado permitiu inferir que ha
um certo conhecimento sobre essa necessidade, pois 64% dos militares afirmam ter
o habito de aplicar filtro solar. No entanto esse uso é feito da forma inadequada, o que
justifica a elevada incidéncia de queimaduras solares previamente demonstradas.
Observou-se que nenhum militar tem o habito de reaplicar o protetor solar, mesmo

apos instrugdes prolongadas.

A recomendacao é que o filtro solar seja aplicado 20 a 30 minutos antes
da exposicao solar, pois esse € o tempo necessario para se formar um filme protetor
homogéneo. Outro ponto de extrema importancia é reaplicagdo a cada 2 ou 3 horas,
de modo especial se a exposi¢cao for mais intensa. Por fim, e talvez o fator que mais

interfira no fator de protecao solar (FPS), € a quantidade adequada do produto

aplicado (2mg/cm?), o que corresponde aproximadamente a quantidade de uma digital
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cheia de filtro solar para a area correspondente a uma face. Se a aplicacdo do
fotoprotetor for insuficiente, como ocorre na maioria dos casos, a protecao atingida
pelos usuarios é menor do que a apresentada no rétulo do produto e a relacao entre
absorbancia e FPS ndo € mais valida (CABRAL et al., 2013; SCHALKA; DOS REIS,
2011). Essas informagdes n&o s&o de facil acesso aos pacientes e, costumeiramente,
s6 sdo absorvidas apds orientacdo por profissionais da saude e campanhas

educativas.

O uso de protecgao fisica como roupas e chapéus também é de grande
valia, principalmente com o desenvolvimento tecnoldgico que permitiu a confecgéo de
malhas especial que aumentam significativamente o bloqueio a RUV. Quase metade
dos militares estudados (48%) afirmam utilizar essa ferramenta rotineiramente, o que
€ um grande avancgo. Esses tecidos especiais permitem uma prote¢cdo combinada UVA
e UVB. Além da composigao do tecido, outros fatores sdo considerados para o calculo
do fator de protecéao ultravioleta (FPU), como a rigidez, a cor, a espessura € 0 peso
dos tecidos. O FPU avalia o grau de protecdo das vestimentas. Este fator é
semelhante ao FPS aplicado aos protetores solares, entretanto representa a protecao
tanto contra a RUVA quanto contra a RUVB, enquanto que o FPS representa apenas
a protecao contra a RUVB (BALOGH et al., 2011).

Figura 20 - Esclarecimento sobre o cancer de pele pelo CBMDF

Alguma vez recebeu orientacdes provenientes do CBMDF sobre medidas
preventivas contra o cancer de pele?

50 respostas

® sim
® Nio

Por fim, foi evidenciado que a grande maioria desses militares (80%)

referem nunca terem sido orientados pelo CBMDF sobre medidas preventivas contra
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o cancer de pele. A auséncia dessas orientacdes provavelmente refletiu nos dados
anteriores, justificando o uso inadequado do filtro solar e a incidéncia elevada de

queimaduras solares.

Portanto, levando-se em consideragao as respostas obtidas através do
questionario foi possivel identificar que 36% dos instrutores de combate a incéndio
gue ministram instrugdes de combate a incéndio no CETOP possuem mais de 45 anos
de idade, 60% deles tém mais de 15 anos de servigo, 32% trabalham como instrutor
ha mais de 10 anos, 76% tém historia de queimadura solar apds alguma instrugao,
64% aplicam filtro solar (de forma inadequada), 48% tem o habito de usar vestimentas
para se proteger e 80% relatam nunca terem recebido esclarecimentos, por parte do
CBMDF, sobre as medidas que deveriam ser adotadas para minimizar o risco de

desenvolvimento do cancer de pele.

Essas respostas permitiram que fosse concluido o primeiro objetivo
desse estudo, a saber: descrever os habitos e as caracteristicas laborais dos militares
responsaveis pelas instrucées de combate a incéndio ministradas no CETOP, no que

se refere a exposicao a radiacao ultravioleta (RUV).

4.2 Calculo do escore derisco

Na segunda etapa do estudo foi calculado o escore de risco utilizando a
ferramenta desenvolvida por Fortes et al. (2010). Foram examinados 58 militares
pertencentes a populagao do estudo, um deles foi excluido por ja ter sido tratado de
cancer de pele. A amostra examinada superou em 3 0 numero minimo para ser

considerada representativa, totalizando 57 militares (Figura 23).
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Figura 21 - Célculo individual do escore de risco.
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Pacientes analisados

Fonte: o autor

Na metodologia empregada foi priorizada a sensibilidade em detrimento
da especificidade. Foi considerado como pertencente ao grupo de risco todos os
militares cujo escore foi maior que 3. O militar excluido do estudo, por ja ter tido cancer

de pele, obteve um escore de risco maior que 500.

Apds examinar individualmente cada militar constatou-se que 54% dos
bombeiros analisados pertencem ao grupo de risco (escore maior que 3), desses, 12%
apresentaram um escore extremamente elevado (>40) (Figura 24). Utilizando a
ferramenta de analise de dados disponivel no Microsoft Excel constou-se que a média
dos escores de risco foi de 13,61, a moda 1,34 e a mediana 4,56. O desvio padréo
elevado (21,93) justifica-se pela grande amplitude dos valores encontrados, variando
do minimo de 1,34 até o maximo de 110. (Tabela 3). Por definicao a média € o valor
que demonstra a concentracdo dos dados de uma distribuicdo, como o ponto de
equilibrio das frequéncias em um histograma. Ja a mediana é o valor que separa a
metade maior e a metade menor de uma amostra e, finamente, a moda € um conjunto

de dados que ocorre com maior frequéncia.
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Figura 22 - Escore de risco consolidado.

m<31
H 3,2-40
> 40

Com esses dados conclui-se que a maioria dos instrutores de combate
a incéndio que ministram instru¢ées no CETOP pertencem ao grupo de risco, sendo
que uma parcela consideravel possui um escore extremamente elevado. No entanto,
ha que se considerar que 54% nao é um percentual tdo alto para que se justifique uma
busca ativa em todo esse grupo, ainda mais considerando que a incidéncia do
melanoma no DF é de 6,46 casos/100mil habitantes (INCA, 2018a). E provavel que
o melhor custo-beneficio seria utilizar métodos para aumentar o conhecimento da
tropa sobre a doenga, possibilitando que sejam adotadas medidas preventivas
adequadas e que esteja devidamente informada sobre os sinais precoces do cancer

de pele, para que procure um dermatologista ao primeiro sinal de uma les&o suspeita.

Tabela 3 - Analise de dados da amostra populacional

Analise de Dados Resultados
Média 13,61454
Moda 1,34
Mediana 4,569936
Desvio Padrao 21,93923
Minimo 1,34
Maximo 110,0137
Erro Padrao 2,905922
Nivel de confianca (95,0%) 5,821262
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4.3 Proposituras de medidas para mitigar o risco de desenvolvimento do

cancer de pele melanoma

Também chamadas de prevencao primaria, sdo as medidas que podem
ser adotadas antes do surgimento da doenga e tém como objetivo a mitigagado dos
riscos conhecidos e preveniveis. No caso do cancer de pele, incluindo o melanoma, a
exposicao a RUV é considerada o principal fator de risco e, portanto, deve ser o foco

principal dessa abordagem.

No Brasil existe uma organizacdo com grande experiéncia na adog¢éao
dessas medidas, a Sociedade Brasileira de Dermatologia (SBD). Essa associagéo
médica sem fins lucrativos atualmente € a Unica instituicdo reconhecida oficialmente
pelo Conselho Federal de Medicina (CFM) e pela Associacdo Médica Brasileira (AMB)
como representante dos dermatologistas no Brasil. E uma das maiores sociedades
médico-dermatoldgicas no mundo, com mais de 9.400 associados e esta presente em
23 estados brasileiros por intermédio de suas Regionais, bem como em 85 hospitais

universitarios credenciados a instituicdo. Em 2012, a SBD completou 100 anos,

tornando-se a terceira sociedade médica mais antiga do pais (SBD, 2019).

Ciente do maleficio provocado pela exposi¢céo prolongada e intensa ao
Sol e da incidéncia elevada de cancer de pele em nossa sociedade, a SBD promove
anualmente acgbes para a prevencdo e diagnostico precoce do cancer de pele
intitulada Dezembro Laranja. Durante a campanha séo realizados atendimentos e
tratamentos dermatologicos gratuitos e sdo fornecidos encartes informativos,
destacando-se a importancia de se evitar a exposi¢cdo solar entre as 9-15h, a
necessidade do uso chapéu e camisa e a aplicacao filtro solar. Evitar a exposicado
solar durante o periodo citado € uma importante medida, pois nesse periodo a
incidéncia da radiacdo solar do tipo ultravioleta B (UVB), a que possui maior
capacidade cancerigena, é mais intensa. Reduzir a exposi¢ao solar, principalmente a
exposicdo intensa e intermitente, € o comportamento modificavel mais importante para
a prevencao de melanoma (BALOGH et al., 2011; MARKOVIC et al., 2007).

Além do filtro solar e das vestimentas, demais acessorios sdo igualmente
importantes para a fotoproteco. E o caso de 6culos escuros, luvas, bonés e chapéus.

Os chapéus sao Uteis para a protecao do couro cabeludo, orelha, cabelo, olhos, testa
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e pescoco, além de prover sombra para o rosto, que pode proteger as bochechas, o
nariz e o queixo. A eficacia da protecdo de um chapéu ou boné esta relacionada ao
tamanho da borda dos mesmos, bem como ao material utilizado para sua confeccgao.
Chapéu com borda larga reduz a superficie ocular exposta a radiagdo UV em 50%. E
aguele com borda de, pelo menos, 4 cm protege a parte posterior do pescoco
(BALOGH et al., 2011).

4.4 Proposituras para o diagnéstico precoce do cancer de pele melanoma

Caso a prevencao primaria nao tenha obtido sucesso é importante que
o diagnostico seja realizado o mais precocemente possivel. Para que isso ocorra ha
duas opg¢des de abordagem, a primeira seria uma busca ativa na populagao e a outra
informar sobre as caracteristicas principais do cancer de pele, possibilitando que o

paciente procure atendimento especializado no inicio da doenca.

A busca ativa ja foi demonstrada que so é efetiva quando realizada em
grupos de risco. Até mesmo nos instrutores de combate a incéndio, frequentemente
expostos aos fatores de risco, apenas um pouco mais da metade (54%) seriam

incluidos nesse grupo.

Portanto, a estratégia mais recomendada consistiria em utilizar diversos
meios de comunicacao para informar, de forma continua e sustentada, a populacao
sobre os sinais precoces do cancer de pele. Uma campanha nacional de
conscientizagao sobre o0 melanoma na Australia conseguiu reduzir a espessura media
dos melanomas, aumentando o diagndstico precoce e as taxas de cura, durante o ano
da campanha. Apdés a campanha as medidas dos tumores diagnosticados retornaram
para os valores do ano anterior, demonstrando a necessidade de campanhas
permanentes sobre o tema (DEMIERRE et al., 2008).

Para facilitar o reconhecimento do melanoma em sua fase clinica inicial
a regra mais utilizada no mundo é o acrénimo “ABCDE” (A= assimetria, B= bordas
irregulares, C= Cores variadas, D= diametro maior que 6mm e E= evolug¢ao). A
utilizacdo dessa metodologia é facil e acessivel aos médicos ndo especialistas e a
populagao geral. Normalmente essa regra € divulgada juntamente com fotos de nevus

(pintas) normais ao lado de lesbes malignas, facilitando ainda mais a compreensao
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do publico leigo.

Essas proposi¢des, tanto para a prevengado quanto para o diagnostico
precoce, geralmente sdo confeccionadas em um mesmo encarte, conforme
demonstrado na Figura 25. Sua ampla divulgagcdo é uma ferramenta importante e
pode ser potencializada com publicagdes na midia impressa, digital, radio e televisao.
A existéncia de um setor responsavel pela comunicagdo no CBMDF facilitaria a
divulgagao do material, que poderia ser criado baseando-se nos modelos existentes

ou até mesmo reproduzi-los apos a devida autorizacdo.



Figura 23 - Folder Dezembro Laranja
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5 CONCLUSOES E RECOMENDAGOES

O presente estudo cientifico abordou um tema até entdo pendente na
Corporacao e de suma importancia para a qualidade de vida do instrutor de combate

a incéndio.

Através das respostas obtidas pelo questionario identificou-se que uma
consideravel parcela dos militares pertence a uma faixa etaria a partir da qual ha um
aumento consideravel na incidéncia do melanoma, além disso, mais de um terco
desses profissionais trabalham ha mais de 10 anos nessa funcao, reconhecidamente
insalubre e potencialmente causadora de diversas neoplasias. Outro dado identificado
€ que a maioria dos entrevistados tem ciéncia dos maleficios causados pelo Sol,
porém grande parte deles ja teve queimadura solar apds alguma instrugcéo. Esse dado
curioso pode ser justificado pela falta de informacéo sobre a forma correta de se
utilizar o protetor solar, pois nenhum militar tem o habito de reaplica-lo, mesmo durante
as instrugcdes que duram mais de 3 horas. A reaplicagao a cada 2 horas de exposicao
solar intensa, suor ou umidade € importante para que a protegcao seja efetiva. Esse
erro na forma de como se proteger pode ser justificado pela auséncia de uma politica
institucional sobre o tema, evidenciado pelo alto indice de militares que afirmam nunca
terem recebido orientagdes pelo CBMDF (80%) sobre as medidas que devem ser

adotadas para minimizar o risco de desenvolvimento do cancer de pele.

Também foi possivel identificarmos, apods o calculo do escore de risco,
gue um pouco mais da metade dos examinados (54%) sédo considerados pertencentes
ao grupo de risco para o desenvolvimento do melanoma, desses, 12% possuem um
risco extremamente elevado. Baseado nesses resultados sugere-se que o0 exame
dermatolégico nao seria efetivo se fosse realizado rotineiramente em todos os
instrutores, tendo em vista que um parcela significativa da amostra (48%) nao
pertence ao grupo de risco. Portanto, a regra utilizada para a populagao geral é valida
para esse grupo seleto de profissionais, onde o rastreamento dermatologico anual é

indicado somente para o grupo de risco.

Além do rastreamento ativo no grupo de risco o esclarecimento amplo e
disseminado sobre as formas de se prevenir e como se suspeitar de uma lesdo em

sua fase inicial € uma ferramenta util e de baixo custo. As informagdes podem ser
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divulgadas através de encartes, midia social ou campanhas na radio e televisdo. No
CBMDF, além do encarte, poderia haver uma ampla divulgacdo na intranet e nos
grupos de WhatsApp. Cabe ressaltar que essas informagdes devem ser divulgadas

de forma continuada para que o objetivo seja alcangado e mantido.

Cabe ressaltar que é responsabilidade do CBMDF a adogao de medidas
para a prevengao e tratamento de doengas. Medidas simples e de baixo custo podem

ser implementadas para prevenir e diagnosticar precocemente o melanoma.

Portanto, baseando-se nas informagdes obtidas, recomenda-se a

adocéao das seguintes medidas:

1. Adotar um rodizio entre os instrutores, evitando que um mesmo
militar fique exposto a condi¢cdes insalubres de forma frequente
ou intensa;

2. Considerar o filtro solar como um EPI;

3. Avaliar a possibilidade de fornecimento gratuito de filtro solar para
os militares frequentemente expostos a RUV;

4. Implementar uma pausa com duracdo de 5 minutos a cada 2
horas de instrucéo, quando em area descoberta, para reaplicacao
do filtro solar (incluir essa regra nos protocolos das instrugcdes);

5. Regulamentar o uso de roupas e tecidos com protecdao UV
(camisa manga longa e protecdo para a nuca);

6. Examinar anualmente os instrutores pertencentes ao grupo de
risco; e

7. Divulgar de forma continuada informacdes sobre a doenca

atraveés de encartes, intranet e grupos de WhatsApp.

Por fim, a conscientizacdo do problema por parte dos instrutores pode
ser utilizada como uma ferramenta de difusdo das informagdes para o restante da
tropa, permitido a adequada prevencao e, se mesmo assim ocorrer o melanoma,
possibilitar o diagndstico precoce da doenca. Ha que se enfatizar a “regra de ouro”:

Diagndstico precoce € igual a sobrevida e baixo custo de tratamento.
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APENDICE A
Avaliacao do risco de cancer de pele melanoma nos militares
responsaveis pelas instru¢cées de combate a incéndio ministradas
no Centro de Treinamento Operacional (CETOP). Questionario

referente ao risco ambiental laboral.
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Este questionario foi elaborado no intuito de obter dados para a pesquisa
monografica do Maj. QOBM/Méd. Helbert ABE Rodrigues. Solicito ao(a) senhor(a) que
responda as perguntas com base nas suas experiéncias DURANTE as instru¢des de

combate a incéndio ministradas no CETOP.

*Obrigatorio

Qual a sua idade? *
20 -30 anos

30 a 35 anos

35 a 40 anos

mais de 45 anos

e o o o |-

Quantos anos de servico no CBMDF? *
até 5 anos

de 5a 10 anos

de 10 a 15 anos

de 15 a 20 anos

Mais de 20 anos de servico no CBMDF

e o 0o o o N

Héa quantos anos trabalha como instrutor (a) de combate a incéndio? *
Até 3 anos

de 4 a9 anos

mais que 10 anos

e o o W

4. J& teve queimadura solar (vermelhiddo, ardor ou bolhas com duracdo maior
que 24h) ap0s alguma instrugdo? *

e Sim

e Nao

5. Costuma ficar exposto (a) ao Sol por quantas horas durante uma instrucdo de
combate a incéndio no CETOP? *

até 1 hora

de uma a 3 horas

de 3 a 6 horas

mais de 6 horas
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. Quais medidas costuma adotar para prevenir os danos causados pela radiag&o
solar? Considerar a protecao do corpo, face, nuca, orelhas e couro cabeludo
(podera selecionar mais de uma resposta)? *

Nenhuma

Raramente utiliza filtro solar

Raramente utiliza protecdo fisica (protecéo da pele com roupas/tecidos)
Sempre usa filtro solar, porém ndo tem o habito de reaplicar

Sempre usa filtro solar e reaplica frequentemente (pelo menos a cada 2 horas
de exposicéao)

Sempre utiliza protecéo fisica (protecdo da pele com roupas/tecidos)

. Alguma vez recebeu orientacdes provenientes do CBMDF sobre medidas
preventivas contra o cancer de pele? *

Sim

N&o



