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RESUMO 

 

Este estudo avaliou a prevalência de queilite actínica em pescadores de uma comunidade 

rural ribeirinha da Amazônia e os fatores associados ao desenvolvimento dessa condição. 

Foi realizado um estudo transversal, de base domiciliar que avaliou o universo de 

pescadores do sexo masculino da comunidade Boas Novas, localizada no município de 

Careiro, Manaus, Amazonas. Foi aplicado questionário, por meio de entrevista, com a 

coleta de dados demográficos e condição socioeconômica; comportamentos relacionados 

à saúde (tabagismo, consumo de álcool e o utilização de serviço de saúde bucal); e 

aspectos ocupacionais relacionados à queilite actínica (exposição solar acumulada em 

anos, exposição solar diária, uso de medidas fotoprotetoras). O questionário foi 

desenvolvido no aplicativo Research Electronic Data Capture (REDCap). A presença de 

queilite foi avaliada por meio de exame clínico da região dos lábios, tendo sido as lesões 

classificadas, de acordo com a severidade, em graus I, II ou III. Os dados foram 

exportados para o software Stata. Foi realizada análise descritiva e os fatores associados 

à queilite actínica foram identificados por análise de regressão de Poisson. Os pescadores 

tinham, em média, 41,68 anos de idade, sendo a maioria da cor/raça parda (53,57%), com 

renda média familiar mensal de R$1750,57. Do total, 7,1% dos pescadores relataram ser 

tabagistas e 39,3% consumiam bebida alcoolica. A maioria não utilizou o serviço 

odontológico no último ano (67,86%), sendo que a última consulta foi realizada há mais 

de três anos por 35,71% dos pescadores. O tempo médio na atividade de pesca foi de 

27,91 anos, com 9,86 horas diárias, em média. Aproximadamente metade deles (53,6%) 

trabalhava sete dias na semana. Dentre as medidas fotoprotetivas, observou-se que a 

grande maioria não utilizava protetor solar (75%) ou protetor labial (89,3%) e utilizava 

barcos ou canoas sem cobertura solar (85,7%). A prevalência de queilite actínica foi de 

3,5% no Grau I, e 28,6% tanto no grau II como no III. A cor da pele branca e não ter ido 

ao dentista nos últimos três anos foram associados à maior prevalência da lesão, enquanto 

usar protetor solar labial foi um fator de proteção para a queilite actínica. Conclui-se que 

os pescadores da comunidade rural ribeirinha apresentaram alta prevalência de queilite 

actínica, principalmente em graus mais elevados de severidade. As medidas 

fotoprotetivas e o uso dos serviços de saúde bucal precisam ser garantidos, considerando 

sua associação com a ocorrência da lesão.  

 

Palavras-chave: queilite, fatores socioeconômicos, saúde rural.  



 

ABSTRACT 

 

This study evaluated the prevalence of actinic cheilitis in fishermen from a rural riverside 

community in the Amazon and the factors associated with the development of this 

condition. A cross-sectional, home-based study was carried out, evaluating the universe 

of male fishermen in the Boas Novas community, located in the municipality of Careiro, 

Manaus, Amazonas. A questionnaire was applied through an interview, collecting 

demographic data and socioeconomic status; health-related behaviors (smoking, alcohol 

consumption and use of oral health services); and occupational aspects related to actinic 

cheilitis (sun exposure accumulated over years, daily sun exposure, use of 

photoprotective measures). The questionnaire was developed using the Research 

Electronic Data Capture (REDCap) application. The presence of cheilitis was assessed 

through clinical examination of the lip region, and the lesions were classified, according 

to severity, into grades I, II or III. The data were exported to Stata software. Descriptive 

analysis was performed and factors associated with actinic cheilitis were identified using 

Poisson regression analysis. The fishermen were, on average, 41,68 years old, with the 

majority being brown (53,57%), with an average monthly family income of R$1750,57. 

Of the total, 7,1% of fishermen reported being smokers and 39,3% consumed alcoholic 

beverages. The majority did not use the dental service in the last year (67,86%), with the 

last visit being carried out more than three years ago by 35,71% of the fishermen. The 

average time in fishing activity was 27,91 years, with 9,86 hours per day, on average. 

Approximately half of them (53,6%) worked seven days a week. Among the 

photoprotective measures, it was observed that the vast majority did not use sunscreen 

(75%) or lip balm (89,3%) and used boats or canoes without sun coverage (85,7%). The 

prevalence of actinic cheilitis was 3,5% in Grade I, and 28.6% in Grades II and III. White 

skin color and not having been to the dentist in the last three years were associated with 

a higher prevalence of the lesion, while using lip sunscreen was a protective factor for 

actinic cheilitis. It is concluded that fishermen from the rural riverside community had a 

high prevalence of actinic cheilitis, especially at higher degrees of severity. 

Photoprotective measures and the use of oral health services need to be guaranteed, 

considering their association with the occurrence of the injury. 
 

Keywords: cheilitis, socioeconomic factors, rural health. 
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1 INTRODUÇÃO 

 

A queilite actínica, também conhecida como queilose solar, ceratose actínica, 

ceratose solar, queilose actínica e ceratose actínica do lábio, resulta de danos causados 

pelo sol e afeta áreas expostas dos lábios, mais comumente a borda do vermelhão do lábio 

inferior (Seoane, Warnakulasuriya et al., 2021). A lesão é considerada uma desordem 

potencialmente maligna, considerando o risco aumentado para desenvolvimento de 

carcinoma de células escamosas de lábio (Warnakulasuriya, Kujan et al., 2020).  

Consistindo em uma reação inflamatória dos lábios, a queilite actínica possui 

apresentação variável de áreas atróficas, erosivas e placas brancas, além de descamação, 

ressecamento, rachaduras, úlceras e displasias, sendo definida como uma condição 

degenerativa do epitélio de revestimento causada pela exposição contínua à radiação 

ultravioleta do sol nos lábios (Warnakulasuriya, Kujan et al., 2020).  O epitélio escamoso 

do vermelhão labial pode se apresentar hiperplásico ou atrófico e apresentar maturação 

desordenada, com graus variados de queratinização, atipia citológica e aumento da 

atividade mitótica ao exame microscópico. O tecido conjuntivo subjacente geralmente 

apresenta degeneração basofílica do colágeno e elastose (Pindborg, Reichart et al., 1997). 

Um diagnóstico provisório pode ser feito com bases clínicas, no entanto, o diagnóstico 

definitivo requer biópsia (Warnakulasuriya, Johnson et al., 2007). 

Quando não tratada e persistindo a exposição contínua à radiação solar, a lesão 

pode evoluir para o carcinoma de células escamosas (CEC), que é o tipo de câncer mais 

frequente na cavidade bucal, além de representar a quinta neoplasia mais prevalente entre 

os homens no Brasil (Montero e Patel, 2015; INCA, 2022). Atualmente, a taxa de 

transformação maligna da queilite actínica é de 3,07% (Dancyger, Heard et al., 2018). 

Por outro lado, uma revisão sistemática evidenciou que algum grau de displasia epitelial 

está presente em 60,5% dos casos de queilite actínica, e 25% dos diagnósticos clínicos 

são histologicamente carcinoma de células escamosas de lábio (Mello, Melo et al., 2019). 

O principal fator de risco para o desenvolvimento de queilite actínica é a exposição 

crônica, prolongada e excessiva de radiação ultravioleta, especialmente a UVB, a qual 

causa danos progressivos ao epitélio labial (Warnakulasuriya, Kujan et al., 2020). Além 

disso, fatores adicionais foram apontados, incluindo indivíduos com pele clara, idade 

avançada, ocupação e atividades de lazer com exposição solar intensa, latitude geográfica 

de residência, sexo masculino, predisposição genética e imunossupressão (Rodríguez-

Blanco, Flórez et al., 2018; Vasilovici, Ungureanu et al., 2022). Adicionalmente, o estilo 
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de vida, como tabagismo, consumo excessivo de álcool e má alimentação, além de baixo 

nível socioeconômico e analfabetismo também foram apontados como fatores que 

contribuem para a prevalência ou gravidade da lesão (Moreira, Assaf et al., 2021; 

Vasilovici, Ungureanu et al., 2022) 

Dados de um estudo retrospectivo realizado em biópsias obtidas de 1953 a 2018 

em 10 centros brasileiros de patologia bucomaxilofacial mostraram que a maioria dos 

casos de queilite actínica ocorre em indivíduos do sexo masculino (>70%), pessoas de 

pele clara (>87%) com média de idade de 54.8 ± 18.7 anos (Silva, de Arruda et al., 2020). 

Observou-se também que a lesão é mais frequente em agricultores (18,5%), trabalhadores 

da construção civil (11,6%), pescadores (9,7%) e motoristas (7,8%) (Mello, Melo et al., 

2019). 

A prevalência da queilite actínica pode variar entre as populações 

(Warnakulasuriya, Kujan et al., 2020). Uma revisão sistemática mostrou uma prevalência 

global de 2,08% (Mello, Miguel et al., 2018). No entanto, estudos realizados em 

populações que participam de atividades ao ar livre mostram prevalência mais elevada: 

11,4% em pescadores brasileiros (de Oliveira Ribeiro, da Silva et al., 2014), 15,5% em 

trabalhadores de praias do nordeste brasileiro (de Souza Lucena, Costa et al., 2012), 12% 

(Faria, Silva et al., 2022) e 34,6% (Moreira, Assaf et al., 2021) em trabalhadores rurais, 

também no Brasil. 

Notoriamente, dados sobre queilite actínica na região norte do Brasil são escassos 

e precisam ser estudados. O norte do Brasil, mais especificamente as populações rurais e 

ribeirinhas da Amazônia, ainda carecem de maiores levantamentos na literatura no que 

diz respeito à saúde destes indivíduos e características da diversidade social regional, as 

quais influenciam fortemente na percepção do processo saúde-doença e no acesso e uso 

dos serviços de saúde, não apenas em casos de emergência (Garnelo, Parente et al., 2020; 

Herkrath, Vettore et al., 2020). Estudos mostram que indivíduos residentes em 

comunidades socialmente mais carentes não só têm um menor acesso aos serviços de 

saúde, como também apresentam um estado de saúde pior quando comparados a 

comunidades mais privilegiadas. Tal realidade reflete na saúde bucal dessas populações 

que, devido ao acesso limitado a serviços odontológicos, apresentam saúde bucal mais 

precária, com um grande número de indivíduos que nunca receberam qualquer tipo de 

atendimento odontológico (Garnelo, Parente et al., 2020; Herkrath, Vettore et al., 2020; 

Luo, Wu et al., 2021). 
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Considerando que os pescadores foram apontados como umas das populações 

de elevada prevalência de queilite actínica (Mello, Melo et al., 2019), que atualmente a 

pesca artesanal representa umas das atividades mais importantes para a população do 

Estado do Amazonas, gerando ocupação e renda aos moradores dos municípios e 

ribeirinhos (IDAM, 2022), e que cerca de 95% dos casos de carcinoma de células 

escamosas de lábio podem ter sido precedidos pela lesão de queilite actínica (Miranda, 

Ferrari et al., 2011), justifica-se o estudo da prevalência desta lesão em pescadores da 

região Amazônica, bem como a investigação de fatores a ela associados.  
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2 REVISÃO DE LITERATURA 

 

2.1 Caracterização da queilite actínica 

 

As Desordens Potencialmente Malignas Orais (DPMO) compreendem às doenças 

da mucosa que podem preceder o carcinoma oral de células escamosas (Warnakulasuriya, 

Johnson et al., 2007; 2014; WHO, 2019). Várias lesões são listadas como DPMO e a 

queilite actínica é uma delas (Warnakulasuriya, Kujan et al., 2020). A queilite actínica é 

uma lesão resultante de danos causados pelo sol e que afeta áreas expostas dos lábios, 

mais comumente a borda vermelha do lábio inferior, com apresentação variável de áreas 

atróficas e erosivas e placas brancas (Warnakulasuriya, Kujan et al., 2020). Tem maior 

ocorrência em trabalhadores rurais devido ao excesso de radiação solar durante o trabalho 

e a ausência de utilização de métodos de prevenção, como protetor solar (Dancyger, 

Heard et al., 2018; Rodriguez-Archilla e Irfan-Bhatti, 2021). O sexo masculino e 

indivíduos leucodermas são os mais frequentemente acometidos. As lesões surgem 

inicialmente de forma assintomática, entretanto, descamação, prurido, sensação de secura 

e queimação podem ocorrer. Clinicamente apresentam-se como áreas leucoplásicas 

associadas a áreas eritematosas onde podem surgir úlceras, crostas e áreas sangrantes. O 

lábio perde sua elasticidade natural e contorno (Miranda, Ferrari et al., 2011; Vasilovici, 

Ungureanu et al., 2022).  

Os lábios são estruturas anatômicas de grande valor estético e estão sujeitos a 

fatores extrínsecos e intrínsecos responsáveis pelo envelhecimento, estando expostos ao 

meio ambiente, aos alimentos, a agentes irritativos como álcool e tabaco e, 

particularmente, aos efeitos advindos da exposição solar, dado que sua localização 

anatômica é de máxima exposição, fazendo com que esta parte do corpo humano seja 

alvo de doenças inflamatórias, autoimunes, infecciosas, desordens potencialmente 

malignas e tumores (Philipp-Dormston, Hilton et al., 2014). 

A queilite actínica, devido sua direta associação com a radiação solar, é 

frequentemente mais observada em países tropicais, onde há maior incidência de raios 

ultravioletas (RUV). Dessa forma, países e estados que estão mais próximos da linha do 

equador são mais susceptíveis a maiores índices de aparecimento de lesões. O Brasil, por 

exemplo, é um país que recebe uma grande quantidade de raios ultravioletas, possuindo 

valores elevados em latitudes geográficas menores, em estações mais quentes, em 

horários específicos do dia e em diferentes condições, sendo as regiões Norte e Nordeste 
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do país as que apresentam maiores doses cumulativas de radiação solar em comparação 

com as regiões Sul e Sudeste (Corrêa, 2015).  

Por ter exposição solar intensa, o Brasil é um país onde o câncer de lábio assume 

grande importância, já que os raios solares constituem o principal fator de risco para o 

desenvolvimento do carcinoma de células escamosas de lábio. Além disso, por ser um 

país tropical, onde muitos indivíduos garantem seu sustento e de suas famílias através de 

trabalho sob exposição solar crônica, isto pode vir a gerar danos irreversíveis, 

principalmente associado ao não uso de fatores de proteção (Rafael Junior, Oliveira et al., 

2020). 

Indivíduos leucodermas, do sexo masculino, com idade superior a 40 anos e que 

sofreram/sofrem exposições constantes aos raios solares são mais acometidos por queilite 

actínica por frequentemente exercerem atividades que envolvem exposição crônica aos 

raios UV e serem menos propensos a usar protetor labial com filtro solar ou batom 

protetor. A menor frequência entre os indivíduos de pele negra ocorre pelo efeito protetor 

da melanina, e em mulheres explica-se devido à maior inclinação a aplicar protetor solar 

e batom protetor que os homens (Dancyger, Heard et al., 2018; Rodríguez-Blanco, Flórez 

et al., 2018; Rodriguez-Archilla e Irfan-Bhatti, 2021). Além da inclinação em 

leucodermas, há maior incidência em anormalidades genéticas, como o albinismo e a 

síndrome de Rothmund, e em indivíduos que estejam com sua imunidade comprometida, 

como pacientes transplantados, os quais teriam maior risco de desenvolvimento de 

câncer. Além destes, outros fatores que podem ser apontados são hábitos de vida pouco 

saudáveis, má alimentação, etilismo e tabagismo, predisposição genética, menor nível 

socioeconômico (Moreira, Assaf et al., 2021; Vasilovici, Ungureanu et al., 2022). 

O diagnóstico da queilite actínica é realizado, na maioria das vezes, através de 

anamnese criteriosa, exame clínico detalhado, contendo questionamentos sobre sintomas, 

ocupação do indivíduo, tempo de evolução da lesão e possíveis fatores de risco associados 

(Vasilovici, Ungureanu et al., 2022). O diagnóstico clínico da queilite actínica em 

estágios moderados e avançados deve ser confirmado através de exames e análise 

histopatológica, onde será realizada biópsia incisional para detectar o estágio em que a 

patologia se encontra e descartar diagnósticos diferenciais, dos quais destacam-se 

leucoplasias, eritroplasias, líquen plano, carcinoma epidermóide, lúpus eritematoso, 

queimaduras, herpes recorrente, ressecamento labial, queilite irritativa, idiopática e 

granulomatosa (Lugović-Mihić, Pilipović et al., 2018). Além da biópsia, exames 

complementares podem ser utilizados, como o teste pelo iodo de Schiller, realizado com 
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aplicação de tintura de iodo na lesão e análise imediata do resultado, onde, em caso de 

malignidade, a lesão não cora (Tommasi, 2013).  

Cerca de 3,07% dos casos de queilite actínica podem sofrer transformação 

maligna para carcinoma de células escamosas (CEC) (Dancyger, Heard et al., 2018), onde 

estima-se que 95% dos casos registrados desta malignidade em lábios tenha origem da 

queilite actínica. Por conta disto, o diagnóstico precoce é de grande importância para um 

tratamento ideal e um bom prognóstico do indivíduo acometido. O tratamento para 

pacientes diagnosticados com CEC necessita de uma abordagem muito mais invasiva, 

com maior risco de mutilação e maior complexidade, enfatizando-se a importância da 

prevenção e do diagnóstico precoce das lesões, com intervenção em estágios iniciais para 

redução de mortalidade e morbidade (MacCarthy, Flint et al., 2011). 

Muitos métodos preventivos contra a queilite actínica são citados na literatura, 

incluindo a utilização de fatores de proteção labial, conscientização da população acerca 

do autocuidado, e esclarecimentos sobre os malefícios do sol, além do uso de chapéus 

com abas largas para proteção (Savage, McKay et al., 2010; Rodriguez-Archilla e Irfan-

Bhatti, 2021; Lucena, Santos et al., 2022), embora uma metanálise tenha evidenciado que 

o uso de protetores solares e bonés/chapéus para proteção solar foram fatores sem 

influência significativa no risco para queilite actínica (Rodriguez-Archilla e Irfan-Bhatti, 

2021). Um estudo mostrou que campanhas educativas de prevenção não alcançaram o 

efeito desejado pois observou-se que apenas uma minoria da população colocou em 

prática o que lhes foi exposto, além do fato de que a grande maioria dos indivíduos 

considerava o protetor solar como um item de luxo (Migliari, Birman et al., 2005).  

A queilite actínica apresenta-se clinicamente de duas formas, aguda e crônica. A 

forma aguda ocorre logo após exposição excessiva à radiação UV, sendo caracterizada 

por edema, vermelhidão moderada e vesículas. Seu mecanismo patogênico consiste em 

reação fototóxica com aumento de temperatura do tecido que provoca vasodilatação, 

edema e eritema seguidos de descamação, surgimento de vesículas, fissuras e ulcerações, 

caracterizando a forma mais severa e que leva o indivíduo a ter desconfortos durante fala 

e alimentação (Lugović-Mihić, Pilipović et al., 2018). Já a forma crônica é uma alteração 

cumulativa e que se torna irreversível, onde o lábio apresenta-se ressecado e atrófico com 

áreas discrômicas, placas brancas ou acinzentadas e erosões recorrentes, sendo 

geralmente assintomático, porém podendo ocorrer sensação de dormência, dor e 

queimação. Observa-se descamação persistente, sensação de secura, perda da linha de 

demarcação entre o vermelhão do lábio e da pele, com o tecido imediatamente abaixo do 
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lábio tornando-se espesso. Com o tempo, este espessamento do tecido torna-se mais 

evidente, assim como o eritema, a hiperqueratose e surgimento de pequenas úlceras com 

recuperação demorada. Tais lesões eritematosas que deixam áreas mais proeminentes, 

endurecidas e úlceras que não cicatrizam, assim como placas brancas, devem ser 

analisadas com cautela clínica e histopatológica, devido inclinação de transformação 

maligna (Vasilovici, Ungureanu et al., 2022). 

Histologicamente, a queilite actínica é caracterizada por um epitélio escamoso 

estratificado atrófico com produção acentuada de queratina, acúmulo de fibras basofílicas 

na parte superior do tecido conjuntivo e degeneração do colágeno. Encontra-se também 

vários graus de displasia epitelial e leve infiltrado celular inflamatório crônico subjacente 

ao epitélio displásico. O tecido conjuntivo subjacente apresenta uma banda de alterações 

amorfas, acelulares e basofílicas conhecidas como elastose solar, que são alterações nas 

fibras colágenas e elásticas induzidas pela luz UV (Cavalcante, Anbinder et al., 2008).  

Tanto nas lesões agudas como crônicas, o tratamento tem como objetivo 

interromper a progressão da lesão. No caso das lesões agudas, recomenda-se ao paciente 

que evite exposições prolongadas ao sol sem proteção e uso de protetor solar e protetor 

labial com filtro solar. Já no caso de lesões crônicas, onde muitas das alterações são 

irreversíveis, recomenda-se ao paciente o uso de filtro solar e mudanças nos hábitos de 

exposição ao sol para evitar a progressão das lesões e desenvolvimento do CEC. Para o 

tratamento das lesões no estado crônico, a literatura é variada, incluindo regimes tópicos: 

aplicação tópica de fluorouracila, imiquimod 5% e diclofenaco 3% em ácido hialurônico 

2,5%, mebutato de ingenol 0,015%  e ácido tricloroacético;  terapia fotodinâmica ( PDT);  

ablação com laser de CO2; além da vermelhectomia (Bakirtzi, Papadimitriou et al., 2021; 

Trager, Farmer et al., 2021). Resultados mais favoráveis, com menor número de 

recorrências, foram observados na ablação com laser de dióxido de carbono e na 

vermelhectomia (Trager, Farmer et al., 2021). 

A literatura aponta dados preocupantes quanto à prevalência de queilite actínica 

em trabalhadores rurais (Moreira, Assaf et al., 2021). Um estudo analisou 1539 

funcionários de uma usina de cana de açúcar no interior do Paraná que trabalhavam 

constantemente expostos ao sol, onde encontrou-se 141 casos de queilite actínica em 

graus variados (9,16%), dos quais 128 eram indivíduos de pele branca e 106 do sexo 

masculino (Miranda, Ferrari et al., 2011). Já estudo realizado em 240 trabalhadores rurais 

em uma região do estado de Sergipe teve como resultados que 16,7% dos indivíduos 

pesquisados possuíam queilite actínica, mostrando grande associação entre a presença da 
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lesão em indivíduos do sexo masculino, com pele branca, idade acima dos 50 anos e 

tabagistas (Martins-Filho, 2010). Além disso, todas as lesões encontradas localizavam-se 

no lábio inferior. O estudo realizado em uma população de 1385 fazendeiros com o 

objetivo de determinar a prevalência de lesões potencialmente malignas, detectou a 

queilite actínica como a mais prevalente (28,4%), seguida de leucoplasia (2,3%) (Ferreira, 

de Souza Lucena et al., 2016). A prevalência em trabalhadores rurais no interior do Rio 

de Janeiro foi de 34,6%, principalmente em indivíduos com idade avançada, pele branca, 

analfabetos e aqueles com menor escolaridade (Moreira, Assaf et al., 2021). 

Em 2017, critérios clínicos foram propostos para classificar as diferentes lesões 

da queilite actínica. Os autores sugeriram quatro graus de severidade: grau I, 

caracterizado por secura e descamação no vermelhão dos lábios; grau II, com presença 

de atrofia na borda do vermelhão labial, apresentando superfícies pálidas com erupções e 

limite borrado entre a borda do vermelhão labial e a pele, sendo este limite melanótico 

diferente de efélides e outras lesões pigmentadas; grau III, com presença de áreas ásperas 

e escamosas nas partes mais secas do vermelhão labial e de áreas hiperceratóticas, 

principalmente quando se estendem para a mucosa úmida do lábio; e grau IV, onde 

ulcerações estão presentes em uma ou mais áreas do vermelhão do lábio ou leucoplasias, 

principalmente em áreas traumatizadas devido ao histórico de consumo de cigarros. Estas 

lesões podem sugerir que um processo de malignização está em progresso, especialmente 

quando estão acompanhadas de áreas endurecidas à palpação (Poitevin, Rodrigues et al., 

2017). 

Mais recentemente, outro índice clínico foi proposto de acordo com a severidade 

da lesão. A queilite actínica foi caracterizada em leve (Grau 1) na presença de secura dos 

lábios, presença de áreas pálidas e mancha branca. A lesão foi caracterizada em moderada 

(Grau 2) quando apresentava descamação, atrofia labial, placas brancas, manchas ou 

placas brancas e vermelhas, eritema e erosão. O estágio mais avançado, classificado em 

quilite actínica grave (Grau 3) foi caracterizado por perda da demarcação entre o lábio e 

a pele, perda de elasticidade labial, fissura, ulceração, crostas, endurecimento e 

sangramento (Medeiros, Lopes et al., 2022). 
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2.1 Saúde da população rural amazônica 

 

O estado do Amazonas é o maior estado brasileiro em extensão territorial e a maior 

unidade federativa do Brasil, possuindo 1.559.255,881 quilômetros quadrados e sendo 

composto por 62 municípios, divididos por grandes massas de água doce proveniente da 

maior rede hidrográfica do mundo e detendo 98% de sua cobertura florestal preservada. 

A região amazônica é conhecida pela sua vasta extensão vegetativa, a floresta amazônica, 

com grande variedade de fauna e flora entrecortadas por rios, paranás, lagos e igarapés, 

os quais formam a bacia hidrográfica amazônica. A sua população, estimada em 

3.941.613 habitantes, possui distribuição espacial muito desigual em todo o estado, 

concentrando-se fortemente no perímetro urbano da capital Manaus, e nas cidades sedes 

dos municípios do interior. O Estado é caracterizado por conter um dos mais baixos 

índices de densidade demográfica no país, equivalente a 2,53 habitantes por quilômetro 

quadrado, com uma população composta por pardos, brancos e indígenas em sua maioria 

(IBGE, 2022). 

As distâncias para acesso, comunicação e contato com as comunidades mais 

distantes da capital chegam a extensões muito longas, sendo a viagem pelos rios o único 

acesso possível para uma grande parcela dos municípios do interior do estado. Por 

exemplo, no percurso fluvial Manaus-Cruzeiro do Sul (na fronteira com o estado do Acre) 

são percorridos 3918,75 quilômetros através dos rios Solimões e Juruá, em uma viagem 

que pode levar de dezoito dias a até um mês, dependendo do tipo de embarcação e da 

época do ano, se está em período de cheia ou vazante dos rios. Em períodos de grande 

seca, algumas comunidades chegam a ficar inacessíveis por via fluvial, necessitando de 

auxílio por via aérea (Pontes, 2009). 

Em toda a extensão do estado existem apenas 6.199 km de estradas, entre rodovias 

federais, estaduais e municipais, sendo apenas 1.704 km pavimentadas (MT, 2005). Não 

existe nenhum sistema de transporte ferroviário e o transporte aéreo conta com aeroportos 

e pistas de pouso regulamentadas em apenas 13 dos 62 municípios amazonenses 

(Barcelos, Borba, Carauari, Coari, Eirunepé, Lábrea, Manaus, Manicoré, Maués, 

Parintins, São Gabriel da Cachoeira, Tabatinga e Tefé); sendo o acesso ao restante dos 

municípios e comunidades do estado por via fluvial, através das grandes hidrovias e 

pequenos rios e igarapés que entrelaçam o território. Somando apenas a extensão 

navegável dentro do estado, dos rios Amazonas, Negro, Solimões, Madeira, Purus e 

Juruá, têm-se 11.198 km (Pontes, 2009). 
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Além de muito importante para o acesso entre comunidades, o transporte fluvial 

no Amazonas faz-se essencial também no suprimento de alimentos, remédios e 

combustível para estas comunidades e entre os municípios; no transporte da produção 

agrícola, industrial, do pescado e dos produtos do interior para a capital. É muito 

importante também possibilitando o acesso às escolas e serviços de saúde para a 

população ribeirinha, além do deslocamento populacional, e suprimento de energia 

elétrica em sessenta dos sessenta e dois municípios do estado, sendo a maior parte da 

energia obtida através da queima de óleo diesel em usinas e geradores termelétricos 

(Pontes, 2009). 

Os ribeirinhos são aqueles indivíduos que vivem e dependem fundamentalmente 

do rio na margem em que habitam, tirando deste suas necessidades básicas de 

alimentação, transporte, trabalho e subsistência. Na Amazônia, diz-se que o rio comanda 

a vida dos ribeirinhos. Isso se dá porque as rotinas de trabalho e subsistência são 

determinadas pelo ritmo das enchentes e vazantes dos rios, ou seja, nos meses de águas 

baixas, por exemplo, é a época em que as várzeas dos rios ficam favoráveis para a 

agricultura, sendo a época em que os ribeirinhos realizam plantio de mandioca, feijão, 

melão, melância, batata doce, cará e juta, que devem ser colhidos antes que o rio alague 

novamente. Já no período das cheias, os peixes são abundantes e as mercadorias são 

levadas para serem comercializadas nas cidades mais próximas (Rocha, Araújo et al., 

2021). 

Algumas comunidades ribeirinhas do interior do Amazonas estão há enormes 

distâncias dos demais municípios e principalmente da capital. Suas distâncias não são 

contadas em quilômetros ou milhas, mas em dias e até semanas de viagem de barco. Dessa 

forma, o acesso aos serviços de saúde torna-se precário nestas regiões do interior, 

especialmente para as comunidades ribeirinhas, as quais precisam ou se deslocar até o 

município mais próximo com atendimento em postos de saúde, ou aguardar a chegada de 

barcos ou navios-hospitais das forças armadas, das secretarias de saúde ou de 

Organizações não Governamentais – ONG’s, que oferecem atendimento médico e 

odontológico, porém, de forma esporádica (Rocha, Araújo et al., 2021). 

Os custos de deslocamento até os municípios mais próximos costumam ser altos 

para os ribeirinhos, findando com que estes busquem atendimento apenas em situações 

de maior urgência (Herkrath, Vettore et al., 2020). Em reportagem publicada por Xavier 

e Dutra, em 2005, foi relatada a ausência do SUS na prestação dos serviços de saúde para 

as comunidades ribeirinhas do rio Tapajós, com a observação de que o controle de 
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epidemias, distribuição de vacinas e medicamentos eram realizados por ONG’s e igrejas. 

Em algumas comunidades, a frequência da visitação de barcos do SUS chegava a apenas 

duas vezes ao ano, o que impossibilitava maiores acompanhamentos médicos e 

odontológicos, além de trabalho educativo de prevenção de doenças, possibilitando 

apenas ações emergenciais (Pontes, 2009). 

Dados da Pesquisa Nacional por Amostra de Domicílios, de 2005, referentes ao 

acesso e utilização de serviços de saúde, mostraram que três eram as principais barreiras 

que justificavam a não procura de serviços de saúde pelas pessoas: barreira financeira 

(23,8%), demora no atendimento (18,1%) e barreiras geográficas (12,7%). Contudo, tal 

pesquisa não realizou levantamento de dados em áreas rurais de todos os estados do norte, 

como o Amazonas, portanto não retratando a realidade de acesso em tais regiões (Pontes, 

2009). 

No Brasil, a política nacional de saúde preconiza a “universalidade” como um 

princípio do Sistema Único de Saúde (SUS), porém o acesso a serviços de saúde bucal 

ainda é muito restrito a algumas regiões, onde desigualdades regionais são marcantes, 

estando as regiões Norte e Nordeste em pior situação em relação a saúde bucal se 

comparadas às demais regiões do país, diferença esta que também pode ser visualizada 

quando se compara o interior e a capital dos estados. Além disso, observam-se também 

desigualdades socioeconômicas que se refletem na utilização de serviços de saúde bucal 

(Barros, Bertoldi, 2022). A proporção de dentes cariados é sensivelmente maior nas 

regiões Norte e Nordeste, enquanto que a de dentes restaurados é maior nas regiões 

Sudeste e Sul, por exemplo (Carvalho, Passos et al., 2014). 

Mesmo que saúde seja um direito assegurado pela Constituição Federal Brasileira 

em seu artigo 196 (Brasil, 1988), mesmo com a gratuidade, o acesso não é garantido ainda 

a todos os cidadãos em qualquer localidade, o que se justifica principalmente pela falta 

de meios físicos, materiais e mãos de obra que sejam capazes de atender a região 

ribeirinha do Amazonas. Em estudo realizado em São José, na Vila Arara – Amazonas, 

verificou-se que existe o funcionamento da Unidade de Saúde da Família com todo o 

aporte básico para tratamento médico e odontológico, porém, o cirurgião dentista visitava 

a comunidade apenas uma semana por mês, sendo funcionário de outro município, 

Caapiranga. Tais visitas programadas não eram suficientes para prevenir ou controlar as 

doenças bucais das comunidades ribeirinhas (Rocha, Araújo et al., 2021). 

Historicamente, populações das zonas rurais em todo o mundo não possuem 

condições favoráveis à melhoria da qualidade de vida, o que inclui o acesso a educação, 
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saúde, água potável e saneamento. De acordo com o relatório de Metas de 

Desenvolvimento do Milênio, de 2015, foi apontado que nas populações rurais de países 

em desenvolvimento, as crianças têm quatro vezes mais chances de não frequentarem 

escolas, e as taxas de mortalidade são quase duas vezes mais elevadas em relação às 

crianças de famílias com condições econômicas favoráveis. No que diz respeito ao baixo 

nível econômico dos ribeirinhos, leva-se em conta o impacto de qualquer problema de 

saúde e o peso econômico sobre o indivíduo e sua família. Deve-se considerar a distância 

para acesso aos serviços de saúde (média de 60 km), duração da viagem, custos com 

deslocamento e, nos casos de internações, os custos com hospedagem e alimentação (pois 

a maioria dos ribeirinhos não possuem residência na zona urbana), e o impacto provocado 

pela necessidade de se interromper as atividades de agricultura e pesca quando estas 

muitas vezes são as únicas fontes de renda nas comunidades. A soma destas questões 

pode afetar a renda já limitada dos ribeirinhos e o desfecho dos seus problemas de saúde, 

sejam estes de ordem bucal ou não, forçando os mesmos a recorrerem a recursos 

disponíveis nas próprias comunidades, o que pode agravar o problema de base numa 

tentativa de solucioná-lo ou de amenizar o quadro e postergar a procura pelo serviço de 

saúde na expectativa de melhoria do quadro (Guimarães et al., 2020).  

Uma análise da prevalência de cárie em duas comunidades ribeirinhas do estado 

do Pará indicou que fatores como a desigualdade social manifestam-se através de um 

número maior de dentes cariados nessas comunidades em comparação com o restante do 

Brasil, justificando a necessidade de maiores tratamentos e ações de prevenção mais 

intensivas. Tal análise observou também que áreas carentes como vilas, comunidades e 

cidades com menor renda têm piores condições bucais (como maiores índices de cárie), 

o que está relacionado à baixa renda familiar e baixo IDH (Rocha, Araújo et al., 2021). 

No estudo realizado em Vila da Arara – Amazonas, a realidade encontrada é a mesma, 

sendo evidente que a prevenção e o tratamento odontológico são extremamente escassos, 

justificando a realidade encontrada: todas as idades têm problemas de saúde bucal, desde 

acúmulo de placa bacteriana, passando por números alarmantes de cárie dental, 

necessidade de próteses e etc. (Rocha, Araújo et al., 2021).  Observou-se que as condições 

de saúde bucal da população afetada se dão pela falta de cuidado preventivo, inexistência 

de água fluoretada para consumo e alimentação com potencial cariogênico frequente 

(Cazotti, Francisco et al., 2012). 

Segundo este mesmo estudo realizado em São José - Vila Arara no Amazonas, 

observou-se que o CPO-D na faixa etária de 15 a 19 anos foi de 7,51, sendo mais alto que 
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o restante da região Norte e muito superior ao da mesma faixa etária na região Sudeste, 

que é de 1,72, o menor índice do país. Já na faixa etária de 35 a 44 anos, de acordo com 

o Ministério da Saúde, SB Brasil 2010, os dentes cariados são poucos em face dos 

perdidos e obturados, enquanto que os acometidos por cárie são correspondentes a uma 

pequena parte dos dados, sendo o CPO-D da média brasileira para esta faixa de 16,75. 

Segundo estudo realizado em São José do Araras – Amazonas, encontrou-se níveis de 

25,3, bem acima da média nacional. Tal disparidade justifica-se pelo alto número de 

perdidos em São José, responsável por aproximadamente 70% dos casos, sendo o restante 

dividido entre obturado e cariado. Por último, na observação de 65 a 74 anos, o estudo 

obteve valor de 30,4, justificado principalmente pelo componente perdido e uma pequena 

expressão de cariado, sem dados de obturados. A média brasileira nesta faixa está abaixo 

desta faixa, girando em torno de 27,53 (Rocha, Araújo et al., 2021). 

As populações das regiões Norte e Nordeste apresentam-se como aquelas 

comunidades que mais sofrem por falta de atendimento odontológico e dificuldades de 

acesso a centros de tratamento. Em algumas populações ribeirinhas, 16,52% dos jovens 

de 15 a 19 anos nunca foram atendidos, e dos que obtiveram atendimento alguma vez na 

vida,  40% procuraram o dentista apenas em caso de dor dente (Pontes, 2009). Um estudo 

recente avaliou a utilização de serviços odontológicos por adultos residentes em 38 áreas 

rurais ribeirinhas da margem esquerda do Rio Negro, Manaus – AM, cobertas por Equipes 

Fluviais de Saúde da Família. Os autores observaram que aproximadamente um quarto 

dos indivíduos não utilizou serviços dentários nos últimos 3 anos ou nunca os utilizou. O 

estudo constatou que indivíduos edêntulos, insatisfeitos com sua saúde bucal e aqueles 

com menor escolaridade tiveram menor probabilidade de utilizar serviços odontológicos, 

enquanto indivíduos que vivenciaram dor dentária procuraram mais frequentemente 

serviços odontológicos, sugerindo que o modelo de atenção à saúde oferecido a essa 

população precisa ser reorganizado (Cordeiro, Herkrath et al., 2024). Em contrapartida, 

no Sul, apenas 5,37% dos jovens nesta faixa nunca foram atendidos, e quase metade dos 

que já foram atendidos (47,4%) procuraram o dentista pela última vez para consultas de 

rotina ou manutenção. Tal cenário reflete uma procura tardia por tratamento na região 

Norte, o que leva à perda dentária precoce, justificando que adolescentes desta região 

possuem maior necessidade de algum tipo de prótese dentária, incluindo a total. De uma 

maneira geral, a população dessa região também apresenta maiores necessidades de 

tratamento restaurador, tratamento pulpar e extrações (Brasil, 2004).  
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Diante às condições bucais dos moradores ribeirinhos e dificuldades geográficas 

na região Norte, os mesmos relataram conviver constantemente com saúde bucal precária, 

principalmente dor e perda dentária prematura. A dor é um sinal que causa desordem, 

fazendo com que os indivíduos das comunidades a enfrentem utilizando conhecimentos 

de ordem científica ou de maneira empírica através, por exemplo, de automedicação e 

condutas sem comprovação científica, como a aplicação de curativos utilizando raízes, 

seiva de plantas ou até mesmo esfregando substâncias que têm ação no dente dolorido de 

acordo com a crença popular (Rocha, Araújo et al., 2021). 

Algumas estratégias pelo governo brasileiro foram direcionadas a fim de diminuir 

a desigualdade de acesso à saúde que as populações mais vulneráveis, como as 

populações ribeirinhas da Amazônia, enfrentam. Uma delas foi o Programa Mais 

Médicos, criado em 2013 com o objetivo de suprir as necessidades de médicos nas regiões 

vulneráveis do Brasil. Neste mesmo ano, a região Norte foi a que apresentou a menor 

relação de médicos para cada 1000 habitantes, realidade esta agravada sobretudo no 

interior do Amazonas, onde a relação é 10 vezes menor quando comparada à capital 

Manaus. Outra estratégia que traria avanços no acesso a saúde pelas populações 

ribeirinhas foi a implementação da Política Nacional de Atenção Básica (PNAB), onde 

os municípios da Amazônia Legal e Mato Grosso do Sul podem optar entre dois arranjos 

organizacionais para Equipes de Saúde da Família: as Equipes de Saúde da Família 

Ribeirinhas (ESFR) e as Equipes de Saúde da Família Fluviais (ESFF), devendo ser 

compostas por, no mínimo, um médico, um enfermeiro, um técnico ou auxiliar de 

enfermagem e de seis a 12 agentes comunitários de saúde, os quais atuam como 

intermediadores entre a população e a rede de serviços de saúde. De acordo com estudo 

realizado por Guimarães et al. (2020), cerca de um a cada quatro ribeirinhos não 

obtiveram êxito em agendar consultas quando procuraram os serviços de saúde na zona 

urbana do município, principalmente pela falta de fichas ou de profissionais para 

atendimento. Esses dados estão em consonância com os da PNAD, que apontou estes 

aspectos como os principais motivos de não conseguir atendimento à saúde por essa 

população. Deve-se salientar que a pesquisa não incluiu toda a população rural dos 

estados da região Norte, o que aponta a grande necessidade de estudos que compreendam 

melhor o acesso aos serviços de saúde nessa região.  

Neste mesmo estudo, foram entrevistados 492 ribeirinhos do município de Coari, 

no Amazonas, sendo 47% do sexo masculino, 88,6% indivíduos adultos, 58,8% com 

baixa escolaridade e 63,2% apresentando a pesca e a agricultura como atividade 
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econômica. Quase metade dos ribeirinhos apresentou renda familiar inferior a um salário 

mínimo (41,7%) e, dentre os entrevistados mais da metade (54,9%) utilizava pequenas 

embarcações de madeira, movidas a motor (rabeta), para acessar os serviços de saúde fora 

das comunidades, navegando em média mais de 60 km. Cerca de 65% destes indivíduos 

afirmaram procurar atendimento diretamente no hospital da cidade, seguido pela UBS 

(26,6%) e farmácias (5,5%). Dentre os entrevistados, 22,2% dos ribeirinhos afirmaram 

que já tentaram marcar consultas, sem sucesso, e os motivos mais citados foram a falta 

de fichas/vagas para agendamento, falta de profissionais para atendimento e demora no 

atendimento para marcação da consulta (Guimarães, Barbosa et al., 2020). 

Além de dificuldades como a locomoção de equipes de saúde para prestação do 

serviço em saúde bucal, existem outros fatores como a demanda acumulada, dificuldade 

de obtenção de vagas e horários para atendimento, escassez de insumos e equipamentos, 

ausência de atendimentos com especialistas e grande número de ações emergenciais, 

como a extração dentária (Pinheiro, Viacava et al., 2002). Observa-se também como fator 

agravante o pouco conhecimento em higiene bucal, pouco acesso a produtos de cuidado 

bucal aliados à escovação deficiente e alimentação inadequada. Além disso, há escassez 

de dados relacionados as demais condições bucais como o carcinoma de células 

escamosas e desordens potencialmente malignas. Alguns dados mostram que 

trabalhadores rurais apresentam alta vulnerabilidade para presença dessas desordens, 

principalmente relacionadas ao sexo masculino, exposição solar além de fatores 

relacionados ao estilo de vida (Ferreira, de Souza Lucena et al., 2016). 

Por sua vez, o acesso à saúde para essas populações é assegurado pela Política 

Nacional de Saúde das Populações do Campo e da Floresta dentro do contexto das 

peculiaridades dessas populações, incluindo as desigualdades e necessidades (Brasil, 

2013). Diante tantos desafios, faz-se necessário um maior levantamento das necessidades 

da população ribeirinha do Amazonas, onde estudos ainda são escassos e o planejamento 

é indispensável para intervir na realidade em que tais comunidades estão inseridas de 

forma lógica e ampla, compreendendo o que de fato as atinge mais, levando em 

consideração a distância, mão de obra, tempo e intervenções necessários para oferecer 

prevenção, promoção, tratamento e reabilitação (Rocha, Araújo et al., 2021). Tais 

informações permitem entender a dinâmica antropológica e de saúde, especialmente quais 

as necessidades de saúde bucal (Carvalho, Passos et al., 2014). 
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3 OBJETIVOS 

 

3.1 Objetivo geral 

 

Determinar a prevalência de queilite actínica em pescadores de uma comunidade 

rural ribeirinha no Amazonas e investigar os fatores associados a essa condição. 

 

3.2 Objetivos específicos 

 

• Determinar a gradação clínica da queilite actínica em pescadores artesanais de uma 

comunidade rural ribeirinha no Amazonas; 

• Avaliar a associação das características demográficas (sexo, idade, raça/cor) e da 

condição socioeconômica (renda mensal familiar e escolaridade) com a queilite actínica 

em pescadores artesanais de uma comunidade rural ribeirinha no Amazonas; 

• Investigar a associação dos comportamentos relacionados à saúde (tabagismo, etilismo 

e o uso de serviço de saúde bucal) com a queilite actínica em pescadores artesanais de 

uma comunidade rural ribeirinha no Amazonas;  

• Avaliar a relação de aspectos ocupacionais (exposição solar acumulada em anos, 

exposição solar diária, uso de medidas fotoprotetoras) com queilite actínica em 

pescadores artesanais de uma comunidade rural ribeirinha no Amazonas. 
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4 METODOLOGIA 

 

4.1 Desenho do estudo 

 

Trata-se de um estudo observacional, transversal, analítico, de base populacional. 

A população foi composta por pescadores da comunidade rural-ribeirinha da comunidade 

Boas Novas, localizada no Lago Janauacá, município de Careiro, Manaus – AM. 

 

4.2 Caracterização da área de estudo 

 

O município de Careiro (“Caminho do Índio”), que teve início em 1870, 

constitui-se em uma zona agropecuária do Amazonas (Figura 1). A maioria dos habitantes 

vive em zona rural (71,2%) e o índice de desenvolvimento humano municipal é de 0,557 

(IBGE, 2011). 

 
Figura 1 –  Mapa do Estado do Amazonas, em destaque o município de Careiro 

 
Fonte: IBGE (2010). 

 

O Lago Janauacá (Figura 2) situa-se entre os municípios de Careiro (margem 

direita) e Manaquiri (margem esquerda), e faz parte da mesorregião Centro Amazonense, 
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microrregião de Manaus, estabelecido na região metropolitana de Manaus, a cerca de 50 

km de distância da capital do estado (IBGE, 2011). Encontra-se à margem direita do rio 

Solimões, ligado por um canal natural – o Paraná do Janauacá –, com extensão de 

aproximadamente 7 km², e sua profundidade varia conforme o regime das águas do rio 

(Mourão e Cruz, 2012). As primeiras observações que se tem acerca do lago Janauacá 

datam de 1877, com a migração da população nordestina a uma pequena localidade em 

terras firmes nas margens do rio Amazonas, com a instalação de parte dos nordestinos no 

Careiro. Intensificado o povoamento da região, em janeiro de 1890, foram criadas as 

colônias de Santa Maria do Janauacá e de Treze de Maio, que abrigavam a população que 

povoava aquela área (Mourão e Cruz, 2012). 

Ao entorno do lago do Janauacá, a maioria da população vive em zona rural, 

compreendendo aproximadamente 71,2% (IBGE, 2011). A economia da região é 

sustentada principalmente na pesca e na agropecuária (Furtado, 1993).  A maioria da 

população encontra-se distribuída dentro do Lago, em casas flutuantes, ou mesmo 

ocupando suas margens, com existência de algumas vilas ou localidades situadas no 

entorno e sobre as águas. O modo de vida do camponês ribeirinho está intimamente ligado 

ao regime anual do rio, o que faz surgir uma produção familiar e comunitária baseada em 

estratégias de múltiplos recursos baseados na pesca, agricultura, pecuária, criação de 

pequenos animais e o extrativismo florestal, sendo que as mulheres, em geral, realizam 

atividades caseiras e dos roçados, enquanto a atividade de pesca é uma atividade 

eminentemente masculina (Furtado, 1993). . O regime das águas do rio Solimões é ideal 

para a agricultura, onde as restingas têm sido um dos locais de escolha para a ocupação, 

a pesca, a coleta e o plantio, bem como organização das associações. Constata-se, ainda, 

que a maioria dos moradores das comunidades está na faixa de idade entre 0 a 14 anos 

(52%) e 14 a 60 anos (46%), sendo a segunda faixa a principal força de trabalho. Quanto 

ao sexo, predomina o masculino (Mourão e Cruz, 2012). 

O acesso às comunidades situadas no Lago Janauacá ocorre por via fluvial, 

geralmente por pequenas embarcações, rabetas e motores regionais que levam em média 

de 4 a 5 horas para realizar o transporte do porto de Manaus até as várias comunidades 

situadas no entorno do Lago, além de dois ramais, estradas de barro e piçarra, que 

permitem chegar à beira do Lado, conhecidas como ramal do Sumaúma (Careiro) e ramal 

do Cinturão Verde (Manaquiri), de onde consegue-se embarcar em uma “rabeta” ou 

“honda” até a comunidade (Mourão e Cruz, 2012). 
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Localizada na margem do Lago Januacá, está a comunidade de Boas Novas. Lá, 

há 56 casas de madeira, alvenaria ou flutuantes. A comunidade foi selecionada por 

apresentar um assentamento humano representativo de algumas comunidades tradicionais 

da região no que diz respeito à forma de organização na produção pesqueira (Batistella, 

Castro et al., 2005) (Figuras 3 e 4). 
 

Figura 2 – Ribeirinhos no Lago Janauacá. 

 
Fonte: A autora (2024). 

 

Figura 3 – Mapa de setores censitários do município de Careiro, indicando com marcador fixo a comunidade 

de Boas Novas 

 
Fonte: IBGE, Sinopse por Setores, Censo (2010). 
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Figura 4 –  Vista da comunidade Boas Novas 

Fonte: A autora (2024). 

 

4.3 População de estudo 

 

A população alvo do estudo foi formada por todos os pescadores adultos do sexo 

masculino da comunidade Boas Novas, localizada no município de Careiro, Amazonas. 

De acordo com informações da associação dos pescadores local, a estimativa seria de 70 

pescadores. Os 56 indivíduos alcançados e incluídos no estudo representam um poder de 

87%, em um modelo com três variáveis independentes e pseudo R2 de 0,2, considerando 

um nível de significância de 0,05.  

 

4.4 Critérios de elegibilidade 

 

Foram incluídos pescadores adultos do sexo masculino. Foram excluídos 

indivíduos já submetidos à cirurgia nos lábios ou tratamento prévio de carcinoma de lábio. 

 

4.5 Treinamento e calibração 

 

O treinamento e a calibração da cirurgiã-dentista examinadora foi feita pelo 

método in lux, realizado com 20 imagens de queilite actínica, de acordo com os critérios 
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de classificação de Medeiros et al. (2022), com intervalo de uma semana entre as 

avaliações. A confiabilidade inter-examinador (com padrão-ouro) foi considerada ótima, 

com Coeficiente Kappa 0,8148.  

 

4.6 Coleta de dados 

 

A coleta de dados foi realizada de forma domiciliar, tendo sido os indivíduos 

foram recrutados nas próprias residências. Foi aplicado questionário (Apêndice A), por 

meio de entrevista, onde foram coletados dados demográficos (sexo, idade, raça/cor da 

pela) e condição socioeconômica (renda mensal familiar e escolaridade); 

comportamentos relacionados à saúde (tabagismo, consumo de álcool e o utilização de 

serviço de saúde bucal); e aspectos ocupacionais relacionados à queilite actínica 

(exposição solar acumulada em anos, exposição solar diária, uso de medidas 

fotoprotetoras). O questionário foi desenvolvido no aplicativo Research Electronic Data 

Capture (REDCap), utilizado para criar e gerenciar pesquisas e bancos de dados. 

As perguntas relacionadas à condição socioecômica e ao tabagismo foram 

extraídas e adaptadas da Pesquisa Nacional de Saúde 2019 (IBGE, 2020). A questão sobre 

o número de bens foi adapatada da PNS (Pesquisa Nacional de saúde) para comunidades 

rurais ribeirinhas (IBGE, 2020). A avaliação do uso abusivo de álcool foi realizada por 

meio do instrumento Audit, elaborado pela Organização Mundial de Saúde (OMS) 

(Babor, Fuente et al., 1992), traduzido e validado no Brasil (Lima, Freire et al., 2005). O 

instrumento é composto por 10 questões e tem por objetivo identificar possíveis 

dependentes de álcool. As perguntas relacionadas à utilização de serviços de saúde bucal 

foram retiradas da Pesquisa Nacional de Saúde Bucal 2020 (Ministério da Saúde, 2020). 

Em seguida, foi realizado exame clínico da cavidade bucal, incluindo visualização 

dos lábios, mucosas, língua, assoalho bucal, palato duro e mole, orofaringe e gengiva, 

conforme realizado na Faculdade de Odontologia da UFAM, associado a registro 

fotográfico da região dos lábios dos participantes da pesquisa (Apêndice B). Os 

voluntários foram clinicamente examinados sob inspeção visual em luz ambiente e uso 

de espátula de madeira, seguindo todos os protocolos de biossegurança, com o 

examinador utilizando jaleco, luvas, máscaras e gorros descartáveis, óculos protetores e 

com o instrumental utilizado para o exame devidamente autoclavado.  

As lesões foram classificadas em grau I, II ou III, de acordo com classificação 

proposta por Medeiros et al. (2022): 
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Grau I (leve) – Ressecamento, áreas pálidas, mancha branca; 

Grau II (moderado) – Descamação, atrofia labial, placas brancas, manchas ou placas 

brancas e vermelhas, eritema, erosão; 

Grau III (severo) – Apagamento da linha mucocutânea, perda de elasticidade labial, 

fissura, ulceração, crostas, áreas endurecidas, sangramento. 

 

4.7 Princípios éticos 

Para realização do estudo, foi solicitada a anuência do líder comunitário da 

comunidade Janauacá (Apêndice C) e a pesquisa foi submetida e aprovada pelo Comitê 

de Ética e pesquisa (CEP) da Universidade Federal do Amazonas (UFAM) (CAEE: 

64635122.5.0000.5020 (Anexo A), seguindo as diretrizes do Conselho Nacional de Saúde 

– CONEP/MS (Resolução 466/2012). Os pescadores foram convidados a participar do 

estudo e receberam informações referentes aos objetivos do estudo, métodos de coleta de 

dados, riscos e benefícios e, aqueles que concordaram em participar, assinaram o Termo 

de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) (Apêndice D). 

Os participantes que apresentaram lesões de graus II e III foram instruídos a se 

direcionar para a Faculdade de Odontologia da Universidade Federal do Amazonas para 

realização de procedimento de biópsia.  

 

4.8 Análise dos dados 

 

Os dados foram exportados pelo REDCap diretamente para o software Stata SE, 

versão 15. Inicialmente os dados foram analisados por meio de estatística descritiva. As 

variáveis categóricas foram apresentadas como frequência absoluta e percentual. As 

variáveis numéricas foram apresentadas como média e desvio padrão. Por fim, os fatores 

associados à queilite actínica foram identificados por análise de regressão múltipla de 

Poisson, sendo estimadas as razões de pevalência para o desfecho e seus intervalos de 

confiança a 95%. Entraram no modelo de regressão as variáveis que obtiveram valor de  

p<0,10 nas análises bivariadas.   
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5 RESULTADOS 

 

O acesso à comunidade foi realizado através de lancha, que realizou o trajeto do 

porto de Manaus até Boas Novas, onde as moradias distribuíam-se tanto em terra, como 

nos rios (palafitas). As visitas domiciliares para aplicação do questionário e exame clínico 

foram realizadas a pé e através de canoas, de acordo com a localização das moradias 

(Figuras 5 e 6). 
                                    Figura 5 –  Acesso às moradias flutuantes através de rabetas 

                               Fonte: A autora (2024). 
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              Figura 6 –  Acesso às moradias terrestres 

 
              Fonte: A autora (2024). 

Participaram do estudo 56 pescadores ribeirinhos da comunidade Boas Novas. A 

Tabela 1 apresenta as características socioeconômicas dos participantes do estudo. Os 

pescadores tinham, em média, 41,68 anos de idade, sendo a maioria da cor/raça parda 

(53,57%), com renda familiar mensal de R$ 1750,57. A população relatou 7,16 anos de 

estudo, em média, e 25% dela não sabia ler e escrever. A atividade de pesca exclusiva 

predominou entre os participantes (64,29%). Entre os que apresentavam outra atividade 

ocupacional, 5,36% relataram a agricultura. 

 
Tabela 1 – Características socioeconômicas dos participantes (n=56) 

Variáveis n /média % / DP 
Idade (média /DP) 41,68 13,29 
Raça / cor da pele (n / %)   

Pardo 
Branco  
Preto  

30 
13 
13 

53,57 
23,21 
23,21 

Renda familiar mensal (média / DP) 1.750,57 3.924,44         
Beneficiário do programa de transferência de renda (n / %) 41 73,21 
Anos de estudo (média / DP) 7,16 4,90 

Nunca estudou (n / %) 4 7,14 
1 a 8 anos (n / %) 37 66,07 
9 a 11 anos (n / %) 1 1,79 
12 anos ou mais (n / %) 14 25,0 

Número de pessoas por cômodo 0,95 0,49 
Ocupação (n / %)   

Atividade de pesca exclusiva 36 64,29 
Atividade de pesca e complementar 20 35,71 
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Em relação aos comportamentos relacionados à saúde, 7,1% dos pescadores 

relataram ser tabagistas e 39,3% consumiam bebida alcoólica, sendo que 23,2% o faziam 

de duas a quatro vezes por mês. Dentre os que consumiam bebida alcólica, metade ingeria 

10 ou mais doses por dia e 45,5% consumiam mais de 5 doses por ocasião (Tabela 2). 

 
Tabela 2 – Comportamentos relacionados à saúde dos pescadores (n=56) 

Variáveis n % 
Tabagismo   

Sim 4 7,10 
Quantidade   
< 1 maço / dia 3 75,00 
1 maço / dia 1 25,00 

Não 52 92,90 
Consumo de álcool   

Frequência 
Nunca 

 
34 

 
60,70 

1 vez por mês ou menos 7 12,50 
2 a 4 vezes por mês 13 23,20 
2 a 3 vezes por semana 2 3,60 

Quantidade (dose) / dia (n=22)   
1 ou duas 1 4,50 
3 ou 4 2 9,10 
5 ou 6 5 22,70 
7 a 9 3 13,60 
10 ou mais 11 50,00 

Consumo de 5 ou mais doses em uma 
ocasião(n=22) 

  

nunca 4 18,20 
Menos de 1 vez / mês 4 18,20 
Mensalmente 4 18,20 
Semanalmente  10 45,50 

 

Quanto à utilização dos serviços de saúde bucal, 67,86% dos pescadores relataram 

não terem procurado o serviço de saúde bucal nos últimos 12 meses e 26,79% procuraram 

o serviço e não foram atendidos. No total, 35,71% dos pescadores realizaram a última 

consulta odontológica há mais de 3 anos e o serviço público foi o local da última consulta 

mais relatado pelos participantes (60,71%). O principal motivo da última consulta 

odontológica foi extração dentária (32,14%), seguido pela dor de dente (30,36%). Quase 

70% dos pescadores considerou a última consulta odontológica boa ou muito boa. As 

características relacionadas à utilização de serviços de saúde bucal são apresentadas na 

Tabela 3. 



 

 

35
0 
 

Tabela 3 – Uso dos serviços de saúde bucal pelos pescadores (n=56) 

Variáveis n % 
Procura por serviço de saúde bucal nos últimos 12 meses   

Não procurou 38 67,86 
Procurou o serviço e não foi atendido 1 1,79 
Procurou o serviço e foi agendado para outro dia 2 3,57 
Procurou o serviço e foi atendido 15 26,79 

Tipo de serviço de saúde bucal procurado   
Não procurou 7 12,50 
Serviço público 30 53,57 
Serviço particular 18 32,14 
Plano de saúde  1 1,79 

Consulta odontológica mais recente   
< 1 ano 19 33,93 
< 1 ano > 2 anos 8 14,29 
< 2 anos > 3 anos 9 16,07 
> 3 anos 20 35,71 

Local da consulta odontológica mais recente   
Serviço público 34 60,71 
Serviço Particular 21 37,50 
Plano de saúde 1 1,79 

Motivo da última consulta odontológica   
Prevenção ou revisão 7 12,50 
Dor de dente 17 30,36 
Extração dentária 18 32,14 
Tratamento dentário 7 12,50 
Instalação / manutenção de aparelho ortodôntico 1 1,79 
Instalação / manutenção de prótese dentária 6 10,71 

Satisfação em relação à ultima consulta ao dentista   
Muito bom 16 28,57 
Bom 27 48,21 
Regular 11 19,64 
Ruim 1 1,79 
Não sabe / não respondeu 1 1,79 

 
A Tabela 4 apresenta as características ocupacionais reportadas pelos pescadores. 

O tempo médio na atividade de pesca foi de 27,91 (±DP 12,99) anos. Pouco mais da 

metade trabalhava (53,6%) sete dias na semana, com uma média de 9,86 horas diárias 

(±DP 2,86). Dentre as medidas protetivas, observou-se que a maioria não utilizava 

protetor solar (75%) ou protetor labial (89,3%) e utilizava barcos ou canoas sem cobertura 

solar (85,7%). Por outro lado, todos utlizavam chapéu ou boné e 98,21% usavam camisa 

de manga longa.  
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Tabela 4 – Características ocupacionais dos pescadores ribeirinhos (n=56) 

Variáveis  n /média % / DP 
Tempo na atividade de pesca (em anos) (n / %) 27,91 12,99 
Frequencia semanal   

2 a 4  15 26,79 
5 a 6 vezes 11 19,64 
7 vezes 30 53,60 

Horas / dia na atividade de pesca (média / DP) 9,86 2,86 
Medidas fotoprotetivas   

Protetor solar (n / %)   
Sim  14 25,00 
Não  42 75,00 

Protetor labial (n / %)   
Sim  6 10,70 
Não 50 89,3 

Chapéu ou boné (n / %) 56 100 
Camisa de manga longa (n / %)   

Sim  55 98,21 
Não  1 1,79 

Barco / canoa com cobertura (n / %)   
Sim  8 14,30 
Não  48 85,70 

Nota: DP=desvio-padrão 

 
Figura 7 – Barco destinado à atividade de pesca com cobertura 

 
Fonte: A autora (2024). 
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Aproximadamente 60% dos pescadores avaliados apresentaram lábios com 

características clínicas de queilite actínica. Do total de participantes, 28,6% apresentaram 

lábios com queilite actínica de grau moderado e a mesma proporção de pescadores 

apresentou grau severo da queilite (Tabela 5).  As características clínicas de acordo com 

a severidade da queilite actínica para os 34 pescadores acometidos são apresentadas na 

Tabela 6. 

 
Tabela 5 – Classificação clínica da queilite actínica nos pescadores (n=56) 
Escore Classificação n % 

0 Normal 22 39,3 
1 Leve 2 3,5 
2 Moderada 16 28,6 
3 Severa 16 28,6 

 
Tabela 6 – Características clínicas de acordo com a severidade da queilite actínica (n=34) 

Características clinicas  Escore 1 
(n=2; 5,88%) 

Escore 2 
 (n=16; 47,06%) 

Escore 3 
(n=16; 47,06%) 

Ressecamento 1 9 9 
Áreas pálidas 2 3 5 
Manchas brancas  0 2 
Descamação   1 2 
Atrofia labial  3 3 
Placas brancas  0 0 
Manchas ou placas brancas e 
vermelhas 

 15 12 

Eritema   6 4 
Erosão  2 0 
Apagamento da linha 
mucocutânea  

  16 

Perda de elasticidade labial   4 
Fissura   0 
Ulceração   0 
Crostas   0 
Áreas endurecidas   1 
Sangramento    0 

 
 
Figura 8 – A: Lábios com ressecamento e áreas pálidas (Grau I); B: Ressecamento e mancha branca (Grau 
II); C: Ressecamento, manchas brancas e vermelhas, apagamento da linha mucocutânea (Grau III). 

 

A B C 
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As análises de regressão revelaram que a cor da pele branca (RP=1,60; IC95% 

1,10-2,34) e não ter ido ao dentista nos últimos três anos (RP=1,68; IC95% 1,13-2,50) 

foram associados à maior prevlência da lesão, enquanto usar protetor solar labial 

(RP=0,59; IC95% 0,38-0,91) foi um fator de proteção para a quelite actínica (Tabela 7). 

 

Tabela 7 – Associação entre queilite actínica e características socioeconômicas, 
comportamentos relacionados à saúde, uso dos serviços de saúde bucal e características 
ocupacionais dos pescadores ribeirinhos 
Variável RPbruta (IC95%) RPajustada (IC95%) 
Idade 1,02 (1,00-1,03)a  
Cor da pele (ref.: preta/parda)   
     Branca 1,58 (1,10-2,28)* 1,60 (1,10-2,34)* 
Renda domiciliar (R$1000,00) 1,02 (1,00-1,03)**  
Recebimento de bolsa-família (ref.: não)   
     Sim 0,98 (0,61-1,60)  
Sabe ler/escrever (ref.: não)   
     Sim 1,08 (0,65-1,82)  
Anos de estudo com aprovação 0,96 (0,92-1,01)  
Número de pessoas por cômodo 1,03 (0,70-1,51)  
Fumo (ref.: não)   
     Sim 1,26 (0,68-2,32)  
Consumo de álcool (ref.: não)   
     Sim 1,08 (0,71-1,66)  
Anos na atividade de pesca 1,01 (0,99-1,02)  
Horas por semana na pesca 1,01 (1,00-1,02)a  
Consulta odontológica (ref.: <=3 anos)   
     > 3 anos 1,60 (1,08-2,40)* 1,68 (1,13-2,50)* 
Uso de protetor solar (ref.: não)   
     Sim 1,56 (0,81-2,97)  
Uso de protetor labial (ref.: não)   
     Sim 0,70 (0,45-1,07)a 0,59 (0,38-0,91)* 
Barco com cobertura (ref.: não)   
     Sim 0,97 (0,54-1,74)  

Nota: RP=Razão de prevalência; a p<0,10; * p<0,05; ** p<0,01; IC95%: intervalo de confiança a 
95%; Regressão de Poisson 
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6 DISCUSSÃO 

 

Aproximadamente 60% dos pescadores apresentaram lábios com características 

clínicas de queilite actínica. Quase 30% dos participantes apresentaram lábios com 

queilite actínica de grau moderado e a mesma proporção de pescadores apresentou grau 

severo. Ter a cor da pele branca e não ter ido ao dentista há mais de três anos foram 

associados à maior prevalência da lesão, enquanto usar protetor labial foi associado à 

menor prevalência.  

A elevada prevalência da queilite actínica observada, principalmente em estágios 

mais avançados de severidade, chamam atenção, dado que é uma desordem 

potencialmente maligna reconhecida e estudada há muito tempo (Lugović-Mihić, 

Pilipović et al., 2018). Tal desordem apresenta prevalência mundial de 2,08% (Mello, 

Miguel et al., 2018). No entando, ela pode variar entre diferentes localidades ao redor do 

mundo, chegando a 15,32% na Europa (Mello, Miguel et al., 2018), e entre diferentes 

populações, sendo observada em 34,6% dos trabalhadores rurais no Brasil (Moreira, 

Assaf et al., 2021). Os dados de queilite actínica no Amazonas não são encontrados nas 

principais bases científicas; entretanto, um estudo preliminar mostrou prevalência de 

37,5% em uma colônica de pescadores da cidade de Manaus. Esclarece-se, porém, que a 

população de estudo foi predominantemente do sexo feminino, compondo a amostra por 

constar no cadastro na colônica investigada (Lima, 2012). 

Dentre os fatores que contribuem para o desenvolvimento das lesões de queilite 

actínica, destaca-se a exposição solar intensa e a latitude geográfica da localidade de 

residência e de trabalho (Rodríguez-Blanco, Flórez et al., 2018; Vasilovici, Ungureanu et 

al., 2022). A região norte do Brasil possui elevado índice de radiação UV. Isto ocorre 

uma vez que a latitude é um fator determinante na quantidade de radiação na superfície 

da Terra, e os estados do norte do país, próximos à linha do Equador, acabam recebendo 

valores extremos de radiação UV (> 11) (Corrêa, 2015). A interação dos raios UV e as 

consequentes alterações na pele dos indivíduos estão associados com as diferentes 

reações químicas e morfológicas geradas nas células, e os efeitos clínicos decorrentes 

podem ser considerados agudos ou crônicos de acordo com essas mudanças. A exposição 

excessiva provoca alterações na epiderme, pigmentação excessiva, desencadeamento de 

processos inflamatórios, aumento da temperatura da pele, eritemas, espessamento da 

camada espinhosa, ulcerações, pigmentação e supressão da imunidade adquirida, 
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interferindo no papel protetor da pele e acarretando, com o tempo, efeitos crônicos, como 

a fotocarcinogênese e o fotoenvelhecimento da pele (Young, Claveau et al., 2017). 

Nesse contexto, destaca-se que a lesão de queilite actínica é de desenvolvimento 

lento, resultado da exposição solar crônica e prolongada (Dancyger, Heard et al., 2018; 

Warnakulasuriya, Kujan et al., 2020). A literatura aponta que indivíduos com 14 anos de 

exposição solar crônica já evidenciam lesões de queilite actínica nos lábios (Santos, 

Oliveira et al., 2018) e a maioria dos acometidos costuma ter mais de 40 anos de idade 

(Faria, Silva et al., 2022). Os pescadores avaliados tinham idade média de 41 anos e 

apresentaram exposição prolongada com tempo médio de 27,91 anos,  com 9,86 horas 

diárias de atividade, com a metade deles trabalhavando durante sete dias na semana. Esses 

são fatores considerados de risco identificados em uma recente metaanálise (Rodriguez-

Archilla e Irfan-Bhatti, 2021). Além disso, as características ocupacionais observadas são 

similares aos trabalhadores rurais em outras regiões do Brasil (Faria, Silva et al., 2022). 

Em relação à cor da pele, notoriamente, indivíduos caucasianos apresentam maior 

risco de desenvolvimento de lesões pelos raios ultravioletas (Moreira, Assaf et al., 2021). 

Por sua vez, o Brasil é conhecido pela sua miscigenação racial. No Norte e no Nordeste, 

a prevalência da população de cor branca é menor em comparação com as outras regiões 

(IBGE, 2022). No presente estudo, a cor da pele branca aumentou em 60% a prevalência  

da lesão, convergindo com a literatura (Cavalcante, Anbinder et al., 2008; de Oliveira 

Ribeiro, da Silva et al., 2014; Moreira, Assaf et al., 2021). Indivíduos de pele branca 

possuem menor concentração de melanina (pigmento com efeito protetor contra a 

radiação UV) no nível da camada basal dos queratinócitos (Rodriguez-Archilla e Irfan-

Bhatti, 2021). É interessante observar que,  dos pescadores avaliados, quase 60% faziam 

parte do grupo de indivíduos pardos, característica da população da região norte do Brasil, 

(IBGE, 2022), enquanto que no Brasil, alguns estudos se concentram na população 

predominantemente branca (Miranda, Ferrari et al., 2011; Ferreira, de Souza Lucena et 

al., 2016; Moreira, Assaf et al., 2021). Por sua vez, há relatos na literatura de queilite 

actínica e carcinoma de lábio em indivíduos pretos na África (Goracci, Colangelo et al., 

1981; Chidzonga, 2005).  

O uso do protetor solar labial foi um fator de proteção para a ocorrência da lesão, 

com prevalência 40% menor entre os que adotaram a medida fotoprotetiva. Apesar dos 

riscos inerentes à exposição solar crônica e prolongada, reconhecidamente fatores de risco 

para o desenvolvimento da queilite actínica, as medidas fotoprotetivas são muitas vezes 

negligenciadas e muitas delas são questionadas quanto à eficácia na prevenção da lesão 
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labial. Grande parte dos trabalhadores rurais utilizam chapéu ou boné como medida 

protetiva (Faria, Silva et al., 2022), como também foi observado no presente estudo. 

Apesar de ser o método mais acessível para a maioria, o chapéu não apresenta eficácia na 

proteção contra queilite actínica, provavelmente porque, na maioria dos casos,  não 

apresentam materiais com fotoproteção satisfatória e as áreas de mucosa labial não são 

protegidas totalmente pela sombra destes (Santos, Oliveira et al., 2018). Por sua vez, o 

uso de protetor solar labial não costuma ser relatado pelos pescadores e trabalhadores 

rurais (de Oliveira Ribeiro, da Silva et al., 2014; Faria, Silva et al., 2022). Porém, é 

interessante ressaltar que seu uso vem sendo associado à prevenção da ocorrência da lesão 

em outros pescadores do Brasil (de Oliveira Ribeiro, da Silva et al., 2014), embora não 

tenha sido identificado como fator de proteção para esta condição em uma revisão 

sistemática (Rodriguez-Archilla e Irfan-Bhatti, 2021). A fotoproteção depende da 

combinação do maior número de medidas possíveis, levando em consideração o fenótipo 

da pessoa, os hábitos de vida, tempo de exposição ao sol e localização geográfica. No 

meio rural, o uso do protetor solar, luvas, macacões e camisas de manga longa são as 

melhores formas de proteção (Schalka et al., 2014). Essa associação do uso do protetor 

labial com a ocorrência da lesão deve ser posta em evidência, considerando a 

caracterização socioecômica usual das populações rurais  (Moreira, Assaf et al., 2021; 

Faria, Silva et al., 2022), semelhante à deste estudo (que teve um quarto da população 

analfabeta e com rendimento mensal entre um e dois salários-mínimos), o que pode 

impactar na aquisição de meios de fotoproteção, principalmente o protetor solar labial. 

Comportamentos saudáveis, como a fotoproteção, são reflexos das condições 

socioeconômicas (Lucena, Costa et al., 2012). 

Os pescadores que não estiveram em consulta odontológica nos últimos três anos 

apresentaram maior frequência da lesão. A associação entre essas variáveis é pouco 

estudada. A utilização de serviços odontológicos em áreas rurais ribeirinhas é 

caracterizada por indivíduos que não utilizaram serviços odontológicos nos últimos 3 

anos ou nunca os utilizaram (Cordeiro, Herkrath et al., 2024). Apesar da comunidade 

estudada ser coberta por uma Unidade Básica de Saúde e por uma Unidade Odontológica 

Móvel, ambos com equipe de saúde bucal, é importante compreender as barreiras de 

acesso enfrentadas por populações rurais amazônicas, que têm efeitos negativos na saúde 

bucal (de Souza, Herkrath et al., 2022). A lesão de queilite actínica possui 

desenvolvimento lento e é assintomática (Warnakulasuriya, Kujan et al., 2020), o que 

dificulta a detecção e tratamento de lesões em seu estágio inicial (Araújo, Vidal et al., 
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2012), contribuindo para a alta prevalência da lesão na comunidade estudada, juntamente 

com a baixa utilização dos serviços de saúde bucal de forma regular. A consulta 

odontológica pode vir a ser uma oportunidade de detecção precoce da lesão, além de 

auxiliar o paciente acerca de medidas educativas de prevenção da doença.  

A literatura aponta que outros fatores, além das características demográficas e 

comportamentos relacionados à ocupação e latitude geográfica, contribuem para a 

prevalência ou gravidade da lesão, sendo estes: os comportamentos relacionados à saúde, 

como tabagismo e uso abusivo de álcool (Lucena, Costa et al., 2012), além da condição 

socioeconômica (Moreira, Assaf et al., 2021; Vasilovici, Ungureanu et al., 2022). No 

entanto, neste estudo, esses fatores não foram associados à ocorrência da queilite actínica. 

É importante ressaltar que a comunidade estudada apresenta homogeneidade da 

população em relação às características socioeconômicas.  

Algumas limitações do estudo devem ser apontadas. O desenho transversal não 

permite contemplar a temporalidade entre os eventos, especialmente entre o uso de 

medidas protetivas e a utilização dos serviços de saúde bucal. Já a cor da pele é uma 

característica imutável, o que permite estabelecer associação causal com maior segurança. 

Outra limitação poderia ser o tamanho da amostra que, embora tenha tido um bom poder, 

pode não ter sido capaz de identificar associações que possam, na verdade, existir. 

Destaca-se que os dados apresentados são pioneiros para o perfil dos indivíduos 

estudados. Os resultados encontrados, em relação à prevalência, são alarmantes e sugerem 

a necessidade de maior atenção a este especial grupo de risco populacional: pescadores 

ribeirinhos da zona rural amazônica, em áreas de alta incidência de radiação ultravioleta. 

Ressalta-se a importância de estudos adicionais envolvendo outras comunidades rurais 

ribeirinhas na Amazônia e melhorias na atenção em saúde bucal com vistas à prevenção 

de lesões bucais. A literatura aponta que o diagnóstico precoce reduz a morbidade dos 

pacientes, e que há a necessidade de um exame clínico eficaz na detecção de desordens 

potencialmente malignas (Torres-Pereira, Angelim-Dias et al., 2012) para que a 

população possa se beneficiar do uso de serviço odontológico, quando vencidas as 

barreiras de acesso.   
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7 CONCLUSÃO 

 

A prevalência de queilite actínica em pescadores de uma comunidade rural 

ribeirinha da Amazônia foi elevada, principalmente em graus mais severos. Os 

pescadores apresentaram idade média de aproximadamente 42 anos e baixo nível 

socioeconômico, e realizavam a atividade de pesca diariamente por mais de oito horas 

por dia, há cerca de 28 anos, em média. A maioria não utilizava protetor solar corporal 

ou labial, nem barcos com cobertura. Ter a cor da pele branca e não ter ido ao dentista há 

mais de três anos foram associados à maior prevalência da lesão, enquanto usar protetor 

labial foi um faor de proteção para a ocorrência da lesão.  
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APÊNDICE A – Questionário 
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APÊNDICE B – Ficha de exame intrabucal 
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APÊNDICE C – Anuência da Comunidade Boas Novas 
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APÊNDICE D – Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 
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ANEXO A – Aprovação do Comitê de Ética em Pesquisa 
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