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“Procurando bem 
Todo mundo tem pereba 
Marca de bexiga ou vacina 
E tem piriri, tem lombriga, tem ameba 
Só a bailarina que não tem 
E não tem coceira 
Berruga nem frieira 
Nem falta de maneira 
Ela não tem 
 
Futucando bem 
Todo mundo tem piolho 
Ou tem cheiro de creolina 
Todo mundo tem um irmão meio zarolho 
Só a bailarina que não tem 
Nem unha encardida 
Nem dente com comida 
Nem casca de ferida 
Ela não tem 
 
Não livra ninguém 
Todo mundo tem remela 
Quando acorda às seis da matina 
Teve escarlatina 
Ou tem febre amarela 
Só a bailarina que não tem 
Medo de subir, gente 
Medo de cair, gente 
Medo de vertigem 
Quem não tem 
 
Confessando bem 
Todo mundo faz pecado 
Logo assim que a missa termina 
Todo mundo tem um primeiro namorado 
Só a bailarina que não tem 
Sujo atrás da orelha 
Bigode de groselha 
Calcinha um pouco velha 
Ela não tem 
 



 

O padre também 
Pode até ficar vermelho  
Se o vento levanta a batina 
Reparando bem, todo mundo tem pentelho 
Só a bailarina que não tem 
Sala sem mobília 
Goteira na vasilha 
Problema na família 
Quem não tem 
 
Procurando bem 
Todo mundo tem...” 

 

(Chico Buarque de Holanda – Ciranda da 
Bailarina) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

RESUMO 

 

 

Introdução: o fator de proteção solar (FPS) dos filtros solares é determinado in vivo 

pela aplicação de uma quantidade padrão de 2mg/cm².  Na prática, os usuários 

aplicam uma quantidade menor e de maneira irregular o que afeta o FPS final.  

Modelos matemáticos mostram que a reaplicação do fotoprotetor resulta em um 

aumento de 15-40% na capacidade de proteção à radiação ultravioleta. 

Objetivos: avaliar se a reaplicação de filtro solar aumenta a quantidade e melhora a 

regularidade do filme do produto na pele. 

Métodos: os voluntários selecionados foram solicitados a aplicar um filtro solar 

padronizado composto por benzofenona 6% (FPS 6) em ambos antebraços 

previamente lavados com sabonete neutro. Após 30 minutos o fotoprotetor foi 

reaplicado em um antebraço, selecionado previamente por computador para evitar 

a influência do lado dominante. Cinco fitas adesivas foram coletadas de duas 

diferentes áreas de cada antebraço, 30 minutos após a primeira aplicação e 30 

minutos após a reaplicação. A concentração de benzofenona foi medida por 

cromatografia líquida de alta eficiência e a quantidade do filtro estimada por 

correlação matemática entre a quantidade de benzofenona removida nas fitas e a 

concentração na formulação. 

Resultados: um total de 107 voluntários, com idades entre 18 e 35 anos, foram 

selecionados. Entre eles, 36 participaram da parte prática do estudo (21 mulheres e 

15 homens, idade média de 22,6 anos) 

A mediana da quantidade do filme de filtro solar aplicado à pele com 1 aplicação foi 

de 0,43mg/cm² (0,17-1,07) e com 2 aplicações foi de 0,95mg/cm² (0,18-1,91) e 



 

essa diferença foi considerada estatisticamente significativa (p=0,002). A variação 

comparando a uniformidade do filme com 1 e 2 aplicações não foi significativa 

(p=0,423). 

Conclusões: a reaplicação de filtro solar resulta em uma melhora da quantidade de 

produto aplicado à pele, refletindo, provavelmente, em uma melhora da proteção à 

radiação ultravioleta. Contudo, mesmo com a reaplicação a quantidade mediana foi 

inferior à preconizada (2mg/cm²) e não foi uniforme, confirmando que o fator de 

proteção real é muito inferior ao estabelecido no rótulo do produto. Os resultados 

reforçam a recomendação de reaplicar o produto para atingir um melhor nível de 

fotoproteção. 

Palavras-chave: proteção solar, reaplicação de filtro solar, tape-stripping, 

uniformidade de aplicação, adolescentes, adultos jovens. 

 

 

 

 

 



 

ABSTRACT 

 

 

Background: the sun protection factor (SPF) of sunscreens is determined in 

vivo by the application of a standard amount of 2mg/cm², under controlled 

conditions. Individuals usually apply a smaller and irregular amount, 

compromising the final sun protection. Theoretical models show that sunscreen 

reapplication results in an increase of 15% to 40% in the UV protection 

capacity.  

Objective: to verify how young individuals use the filter and whether its 

reapplication increases the amount and regularity of the product in the skin, 

under real conditions.  

Methods: the selected volunteers were asked to apply a standardized 

sunscreen with 6 % benzophenone on both forearms. After 30 minutes, the 

sunscreen was reapplied in one of the forearms. Five tape-strips were collected 

from 2 different sites in each forearm, 30 minutes after the first application and 

30 minutes after reapplication. The concentration of benzophenone was 

measured by liquid chromatography and the quantity of filter was estimated by 

calculating the correlation between the amount of benzophenone that was 

removed by the tapes, and the quantity present in the formulation. 

Results: A total of 107 volunteers, with ages between 18 and 35 years, were 

selected. Among them, 36 volunteers (21 female and 15 male, mean age 22.6 

years) participated in the practical part of the study. 

The overall median sunscreen amount was 0,43mg/cm² (0.17–1.07) with 1 

application and 0.95mg/cm² (0.18-1.91) with 2 applications, and the difference 



 

between sites was significant (p=0,002). The variation comparing the uniformity 

of the film with 1 and 2 applications was not significant (p=0,423). 

Conclusion: the reapplication of sunscreen contributes for a better amount of 

the product in the skin, probably reflecting in a better sun protection. However, 

even with reapplication, the median amount was less than the recommended 

one (2mg/cm²) and not homogeneous, confirming that the real level of 

protection is much lower than the stated SPF of the product. The results 

support the recommendation for reapplying filters to obtain a more reliable 

chemical photoprotection. 

Keywords: sun protection, sunscreens reapplication, tape-stripping, application 

uniformity, adolescents, young adults. 
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1 INTRODUÇÃO  

 

 

Nas últimas décadas as pessoas têm se exposto muito mais ao sol, por 

motivos estéticos, na prática de esportes e por atividades profissionais 

(LADEMANN et al., 2004). A exposição à radiação ultravioleta (RUV) solar induz 

uma sensação de bem-estar e, quando limitada, traz benefícios comprovados como 

a síntese de pró-vitamina D3, o ajuste do relógio biológico humano e até o controle 

de sintomas depressivos (KOCHEVAR et al., 2007; LUCCI et al., 2001). Contudo, 

estes efeitos podem ser conseguidos com mínimas exposições solares.   

Quando em excesso a RUV pode ser responsável por muitos efeitos 

biológicos indesejados.  Exposição solar, principalmente em horários de maior 

intensidade de raios ultravioleta (UV), determina diversas alterações e riscos 

cutâneos, desde o surgimento de lesões degenerativas, acelerando o processo de 

envelhecimento, até o maior deles que é a definida influência sobre o 

desenvolvimento de carcinomas da pele (BASTUJI-GARIN et al., 1999). Isso se 

baseia no fato que a RUV, especialmente no espectro de 290-320nm (UVB), é 

capaz de atuar em vários estágios da carcinogênese, da iniciação à promoção e 

progressão dos tumores, sendo um dos mais completos carcinógenos conhecidos 

(BASTUJI-GARIN et al., 1999; REYNOLDS et al., 1996; ROBINSON et al., 1998). 

Há estimativa de que, dos cânceres passíveis de prevenção em todo o 

mundo, 45% são cânceres da pele (PERES et al., 2001). As neoplasias cutâneas 

são as mais comuns nos Estados Unidos (EUA) e sua incidência está aumentando 

rapidamente (BULLER et al., 2000; FEARS et al., 1977; REYNOLDS et al, 1996; 

VITASA et al., 1990). Há cerca de 1 milhão de novos casos de tumores malignos 

da pele nos EUA por ano, sendo 9000 deles fatais (BULLER et al., 2000; PERES et 



21 

 

al., 2001; REYNOLDS et al., 1996). No Brasil, estima-se que 114 mil casos de 

câncer da pele não melanoma e aproximadamente 6 mil casos de melanoma sejam 

diagnosticados por ano nos próximos 2 anos (INCA, 2009).  A informação precisa 

sobre a incidência e mortalidade devido ao câncer da pele é muito difícil de ser 

obtida, pois eles normalmente não são notificados (REYNOLDS et al., 1996).  

Quando usado corretamente o protetor solar previne queimadura solar, 

fotoenvelhecimento e tumores cutâneos melanocíticos e não melanocíticos 

(LADEMANN et al, 2004; O´RIORDAN et al, 2005; SZEPIETOWSKI et al., 2004; 

GRENCIS et al., 1999) e tem se tornado o método mais popular para a prevenção 

do dano induzido pela exposição à RUV. O fator de proteção solar (FPS) dos filtros 

é expresso numericamente e definido pela razão da dose mínima de RUV 

requerida para causar eritema na pele protegida em relação àquela requerida na 

pele não protegida.  O real FPS atingido é dependente da quantidade correta de 

protetor solar aplicado à pele que tem sido internacionalmente aceita como sendo 

de 2mg/cm²; entretanto, estudos têm demonstrado que, na prática, a maioria das 

pessoas aplica muito pouco protetor solar (entre 0,5 e 1,5mg/cm²) (DIFFEY, 2001) 

ou usam uma técnica inadequada de aplicação (AZURDIA et al., 1999; 

LADEMANN et al., 2004; O'RIORDAN et al., 2005; SZEPIETOWSKI et al., 2004). 

Isso resulta em um valor de FPS mais baixo do que o indicado pelo produto (20% a 

50% menor) (DIFFEY, 2001). Considera-se que uma pessoa deva aplicar 40g de 

protetor solar com o objetivo de obter o FPS rotulado pelo produto, assumindo-se 

que a pele humana tenha uma superfície de 2 m2. Isso significa que essa pessoa 

usaria um frasco de protetor solar a cada 3 aplicações do produto. Sabe-se que 

sob condições reais, na praia, uma família inteira usa um frasco de fotoprotetor em 

uma semana (LADEMANN et al., 2004). Claramente, se as técnicas de aplicação 
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do protetor solar são inadequadas, as pessoas podem acreditar estar se 

protegendo adequadamente dos efeitos danosos do sol quando, na realidade, não 

estão.  

Modelos matemáticos demonstram que uma reaplicação de protetor solar de 

20 a 30 minutos após a primeira aplicação resulta em uma diminuição de 15% a 

40% da incidência da exposição à RUV na pele (DIFFEY, 2001). 

Será que, na prática, essa reaplicação realmente permite melhorar a 

quantidade de protetor solar aplicado à pele, atingindo quantidades mais próximas 

da ideal?  

Sabe-se também que, em condições reais, a quantidade de filtro solar na 

pele não é uniforme (LOTT et al., 2003) devido à irregularidade de aplicação. 

Acreditamos que a reaplicação melhore a uniformidade do filme do produto na 

superfície cutânea. 

Uma das técnicas utilizadas para quantificar a concentração de substâncias 

aplicadas à pele é o tape-stripping (TS), que consiste na remoção da camada 

córnea e, junto com ela, dos produtos que estão na superfície cutânea, através de 

sucessivas aplicações de fitas adesivas na área a ser avaliada. O método tem sido 

usado para determinar o perfil de penetração de filtro solar na pele, podendo-se 

medir a quantidade do produto aplicado in vivo (LADEMANN et al., 2004; SURBER 

et al., 1998). 
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2 REVISÃO BIBLIOGRÁFICA 

 

 

2.1 Radiação Solar 

 

 

O Sol representa a principal fonte de energia do planeta; contudo, sabe-se 

que a exposição excessiva à RUV pode ter efeitos deletérios aos sistemas 

biológicos. Para os humanos, o balanço correto de exposição à luz solar varia 

dramaticamente e depende do fototipo, presença de doenças fotossensibilizantes e 

fatores genéticos. Por outro lado, para indivíduos saudáveis, a luz solar é 

necessária para promoção de um senso de bem – estar e promover a energia para 

síntese endógena de vitamina D. Sabe-se, porém, que a exposição excessiva leva 

à fotoenvelhecimento, imunossupressão e fotocarcinogênese (BASTUJI-GARIN et 

al., 1999; KOCHEVAR et al., 2007; LUCCI et al., 2001).  

O espectro eletromagnético da radiação solar compreende desde os curtos 

raios cósmicos até as longas ondas de rádio (Figura1). A radiação não ionizante 

compreende a UV com comprimento de onda entre 100 e 400 nm, a luz visível, de 

400 a 800 nm, e a infravermelha, de 800 a 17000 nm. A RUV é a principal 

responsável pelos fotodanos cutâneos, e são divididas em três categorias: UVC 

(100-290nm), UVB (290-320nm) e UVA (320-400nm). A radiação solar que atinge a 

superfície terrestre inclui UV, luz visível e raios infra-vermelhos com espectro 

variando de 290 a 4000nm (EPSTEIN, 1990). 

Os raios UVC não atingem a superfície da Terra em quantidade significativa, 

pois são filtrados na camada de ozônio, portanto, ainda não constituem risco para a 
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população. Com a diminuição progressiva desta camada, entretanto, esta radiação 

pode tornar-se perigosa (KOH & LEW, 1994). Os raios UVB (280-320nm) 

ultrapassam a camada de ozônio, atingem a pele, penetrando até a camada basal 

da epiderme e, através de um efeito direto, causam eritema, imunossupressão, 

inibição da síntese de DNA, RNA, alterações da síntese de proteínas, lise das 

membranas celulares e mutação celular, nos casos de carcinomas de células 

basais e escamosas. Estes raios são parcialmente bloqueados pela camada de 

ozônio, e a diminuição de 1% desta, provoca o aumento de 2% da radiação UVB 

na superfície do planeta, o que gera uma elevação potencial da incidência de 

câncer da pele. Já os comprimentos de onda da radiação UVA (320-400nm) 

interagem indiretamente, na derme reticular, induzindo a produção de radicais 

livres que podem causar envelhecimento precoce ou fotoenvelhecimento e indução 

tumoral (KOH & LEW, 1994; LINGE, 1996; MATSUI & DELEO, 1991; PACKER, 

1994; SCHARFETTNER-KOCHANEK et al., 1997). Além disso, a radiação UVA 

induz a produção da proteína p53 e danos ao DNA (BURREN et al., 1998), 

imunossupressão (DUMAY et al., 2001) e instabilidade genômica (PHILIPSON et 

al., 2002). Informações epidemiológicas associam o melanoma à exposição intensa 

a luz solar na infância, principalmente ocasionada pela exposição à radiação UVA 

(MOAN et al., 1999). Apesar de serem menos carcinogênicos do que os UVB, 

proporcionalmente os raios UVA atingem de 10 a 100 vezes mais a superfície da 

Terra, sendo que eles representam em torno de 95% da RUV que atinge a 

superfície terrestre (HERBERT, 1983). 
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Figura 1-Espectro eletromagnético* 

*Fonte: http://www.geog.ufpr.br/disciplinas/espectro1.doc 

 

 

2.2 Efeitos Agudos e Crônicos da Radiação Ultravioleta 

 

 
2.2.1 Efeitos Agudos 

 

 

Os efeitos agudos da RUV na pele compreendem uma gama de respostas, 

muitas das quais são perigosas em curto espaço de tempo, outras são cumulativas 

e danosas em longo prazo e outras benéficas. As manifestações em curto prazo 

melhor conhecidas são queimaduras, pigmentação imediata e tardia, 

bronzeamento, hiperplasia epidérmica, síntese de vitamina D, imunossupressão e 

doenças fotossensibilizantes. 

Queimadura solar é uma resposta inflamatória aguda da pele à radiação 

ultravioleta B (RUVB) (PARRISH et al, 1982). UVA pode também causar eritema, 

porém a dose requerida para isso é 1000 vezes maior que com UVB. Vários 

mediadores estão envolvidos na queimadura solar e estes incluem espécies 

reativas do oxigênio, fatores de transcrição, mediadores vasoativos, citoquinas pró-
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inflamatórias e moléculas de adesão ( HECK et al., 2004; HRUZA & 

PENTANDLAND et al., 1993; SASAKI et al., 2000; SWINDELLS et al., 2004; TERUI 

et al., 2001).  

A pigmentação induzida pela RUV ocorre em três fases distintas que são: a 

pigmentação imediata (IPD), pigmentação tardia e bronzeamento. A IPD é uma 

resposta a baixas doses de radiação ultravioleta A (1-5J/cm²). Ela aparece logo 

após a exposição e esmaece em 10 a 20 minutos (HÖNIGSMANN, 2002). 

Representa o resultado da oxidação e redistribuição da melanina pré-existente sem 

síntese de nova melanina. A pigmentação persistente (PPD) ocorre com maiores 

doses de radiação UVA (>10J/cm²) e pode persistir por 2 a 24horas 

(HÖNIGSMANN, 2002). É também devida à oxidação e redistribuição da melanina 

pré-existente. Proteção contra o desenvolvimento da PPD é o método mais usado 

mundialmente para acessar a proteção UVA de um filtro solar. O bronzeamento, 

em contraste com o IPD e PPD é devido à síntese de melanina nova. Tanto a 

radiação UVA (RUVA) como a RUVB, são capazes de induzir bronzeamento, 

embora o primeiro seja mais eficiente (GANGE et al., 1985). O bronzeamento se 

torna aparente em aproximadamente 72 horas após a exposição solar. A melanina, 

é sintetizada e distribuída na camada basal da epiderme. 

Hiperplasia epidérmica ocorre logo após a exposição à RUVB e leva ao 

espessamento epidérmico que se torna histologicamente evidente em dias e 

perdura por algumas semanas. 

Síntese de vitamina D é o benefício agudo melhor entendido da exposição à 

RUV. Ocorre principalmente pela exposição à RUVB. Exposição incidental diária 

com uma dieta balanceada é provavelmente suficiente para que a maioria dos 
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indivíduos atinja níveis adequados de vitamina D (LIM et al., 2005; WEBB et al., 

1988;  WOLPOWITZ & GILCHREST, 2006). 

Outros efeitos agudos da RUV são a fotoimunossupressão que ocorre tanto 

pela ação da RUVA, quanto da RUVB (POON et al., 2003; SJOVALL & 

CHRISTENSEN, 1986), exacerbação de fotodermatoses pela ação da RUVA e 

RUVB e alterações na função de barreira cutânea (MEGURO et al., 1999). 

 

 

2.2.2 Efeitos Crônicos 

 

 

A exposição seguida à RUV é danosa para a pele sendo causadora de dano 

ao DNA, proteínas e lipídios fazendo com que a estrutura e função cutânea sejam 

alteradas. 

O fotoenvelhecimento ocorre principalmente pela RUVA e potencializado 

pela RUVB. A maioria dos efeitos cutâneos induzidos pela RUVA é devido ao dano 

oxidativo mediado pela absorção da RUVA pelos cromóforos como o ácido 

urocânico, riboflavina e aos precursores da melanina que agem como 

fotosensibilizantes, levando à geração de espécies reativas do oxigênio e radicais 

livres (GASPARRO, 2000). A RUVB afeta primeiro a epiderme. Ela é absorvida 

diretamente pelo DNA celular, levando à formação de danos, em especial, dímeros 

do ciclobutano e fotoprodutos da pirimidina (ELLER, 1995). 

As características clínicas da pele fotolesada são ressecamento e aumento 

da rugosidade, demonstrando aumento de linhas finas e profundas. Além disso, a 

pele da face mostra um padrão de elastose papular com comedões abertos e 

telangiectasias. Outras mudanças incluem pigmentação irregular manifestando-se 
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por efélides, lentigos e hipomelanose gutata, além de uma variedade de lesões pré-

malignas como as ceratoses actínicas. Funcionalmente, a pele fotodanificada 

mostra menor elasticidade e capacidade de adaptação, fragilidade aumentada e 

diminuição da capacidade de cicatrização (YAAR & GILCHREST, 2001). 

Além desses efeitos citados, temos também a fotocarcinogênese como 

efeito crônico de grande importância em saúde pública. Os cânceres da pele são 

basicamente divididos em câncer da pele não-melanoma (CPNM) e MC. Estima-se 

que ambos os tipos estejam aumentando em incidência (REYNOLDS et al., 1996).  

A maioria das lesões tipo CPNM parece ser resultante da exposição crônica 

da pele à RUV (REYNOLDS et al., 1996). Embora não seja possível provar 

diretamente que a radiação ultravioleta do sol seja carcinogênica para humanos, 

estudos epidemiológicos e experimentais em animais indicam que a exposição 

repetida e cumulativa à RUV é a causa primária de CPNM em pessoas de pele 

clara (REYNOLDS et al., 1996; WELZEL et al., 2004). 

Pessoas que se expõem com frequência a atividades ao ar livre, 

normalmente têm incidência mais alta de carcinoma espinocelular (CEC) do que 

aqueles que trabalham em ambientes fechados (REYNOLDS et al., 1996). Ao 

contrário da clara relação entre exposição ao UV e CEC e carcinoma basocelular 

(CBC), o papel do UV na patogênese do melanoma (MC) ainda não está totalmente 

definido. Apenas o lentigo maligno melanoma tem clara relação com exposição 

solar (HOWELL, 1999). Embora melanomas possam surgir em áreas não 

fotoexpostas, parece haver evidências para o papel desencadeante, ou 

coadjuvante, da exposição solar na indução e patogênese de alguns tipos de 

melanomas, através de dano ao DNA celular (BASTUJI-GARIN et al., 1999; 

BULLER et al., 2000; HOWELL, 1999; ROBINSON et al., 1998; VITASA et al., 
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1990). Estudos demonstram que características pessoais também indicam risco 

aumentado para melanoma. Entre elas a pele clara, cabelos e olhos claros, 

múltiplos nevos e história familiar de MC (BASTUJI-GARIN et al., 1999; 

KOCHEVAR et al., 2007). Múltiplas queimaduras solares antes dos 18 anos 

triplicam a chance de MC e trazem risco maior do que as exposições após os 30 

anos de idade (BASTUJI-GARIN et al., 1999; ROBINSON et al., 1998; VITASA et 

al., 1990).  

O modo mais lógico de prevenção dos CPNM é limitar a exposição a fontes 

de RUV naturais (como o sol) e artificiais (como câmaras de bronzeamento). Isso 

pode ser conseguido de diversas formas: evitando atividades ao sol, uso de 

protetores solares e uso de roupas e chapéus protetores. Como os efeitos da RUV 

para CPNM são cumulativos, espera-se que a redução da exposição solar em 

qualquer idade possa retardar a taxa de desenvolvimento de tumores (HOWELL, 

1999). 

Para o MC e para alguns carcinomas basocelulares não está claramente 

comprovado que essa estratégia seja efetiva, pois não há uma relação simples e 

direta entre UV e essas lesões. Mais informações sobre a indução de melanomas 

por UV (comprimentos de onda envolvidos, mecanismo de indução e dose 

necessária) são necessários para o desenvolvimento de estratégias mais efetivas 

na prevenção desses tumores (BASTUJI-GARIN, et al., 1999). 
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2.3 Epidemiologia do Câncer da Pele 

 

 

O termo câncer da pele não é específico. Diferentes entidades clínico-

patológicas, incluindo fatores etiológicos, apresentação, curso clínico e prognóstico,  

existem diversos dentro dessa terminologia. A maior distinção é geralmente feita 

entre MC e CPNM. Entretanto, na prática, é comum essa última denominação para 

referir-se apenas a duas entidades que são as mais frequentes: os carcinomas 

basocelular e espinocelular, coletivamente denominadas como carcinomas 

queratinocíticos ou cânceres da pele epidérmicos (WEINSTOCK, 2006). 

Melanoma é o 19° tumor maligno mais frequente no mundo inteiro, 

entretanto sua incidência chega a variar aproximadamente 100 vezes, dependendo 

da localização geográfica. Segundo dados provendo a incidência de câncer nos 

cinco continentes, as taxas mais baixas relatadas são de 0,3-0,5/100.000 pessoas-

ano em partes da Ásia e em asiáticos e negros dos EUA; na Austrália essas taxas 

podem chegar a 50/100.000 pessoas-ano (PARKIN et al., 2005). 

O aumento na incidência de MC, nas décadas recentes, é acompanhado por 

um aumento de mortalidade muito menor (JEMAL et al., 2000; LA VECCHIA et al., 

1993). 

Entre os CPNM, o CBC é o mais comum nas populações brancas. Quando 

comparado a ele, as taxas de incidência para CEC, é quatro vezes menor em 

homens e seis vezes menor em mulheres. As taxas de incidência desses tumores 

não são paralelas com o aumento das taxas de mortalidade, similarmente ao que 

ocorre com o MC (CHRISTENSON et al., 2005; GREEN & BATTISTUTTA, 1990; 

MARKS et al., 1989). 
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A exposição à RUV é o maior fator de risco ambiental tanto para CPNM 

como para o MC e é a causa evitável mais importante (GALLAGHER et al., 1995; 

GANDINI et al., 2005; HARVEY et al., 1996; LOVATT et al., 2005). 

 

 

2.4 Uso de Filtro Solar e Câncer da Pele 

 

 

O princípio da proteção solar é evitar o bronzeamento deliberado e o uso de 

medidas de proteção como roupas compridas, chapéus, bonés, óculos de sol, além 

de evitar horários de pico da RUV e redução do tempo de exposição à RUV. Deve-

se sempre lembrar que os filtros solares não devem ser um substituto para 

qualquer dessas medidas e sim um complemento. 

Filtros solares de amplo espectro podem prevenir queimaduras, alguns 

aspectos de fotodano e ceratoses actínicas (JOHNSON & ROBERT, 1978). 

Algumas ceratoses actínicas pré-existentes podem regredir. CEC pode também ser 

prevenido, uma vez que as ceratoses actínicas são precursoras desta condição. 

Evidências não sugerem que filtros solares previnem diretamente CBC e MC 

(BASTUJI-GARIN & DIEPGEN, 2002; DENNIS et al., 2003; VAINIO et al., 2000). 

Existem preocupações cada vez melhor fundamentadas sobre o fato do filtro solar 

aumentar direta ou indiretamente o risco de malignidades cutâneas: primeiramente 

pela técnica de aplicação inadequada e também pelo aumento da exposição solar 

provocado pela sensação de proteção. A quantidade da aplicação tem mostrado 

ser menos da metade da quantidade testada dos filtros e alguns locais expostos 

são geralmente esquecidos completamente (JOHNSON et al., 2001). 
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2.5 Técnica de Tape-Stripping 

 

 

Diversas técnicas tem sido utilizadas para medir a quantidade de 

substâncias tópicas aplicadas na pele sendo que os métodos mais utilizados e 

aceitos atualmente são a técnica de TS e a espectroscopia de fluorescência, sendo 

que esta última não está disponível em nosso meio (LADEMANN et al, 2004; 

STOKES & DIFFEY, 1999; RHODES & DIFFEY, 1997).  

A técnica de TS consiste na aplicação de uma fita adesiva na pele, com 

pressão uniforme e remoção abrupta. Sua finalidade é a remoção das substâncias 

colocadas na pele. A primeira tira contém a substância não absorvida na superfície 

cutânea, enquanto as seguintes removem a camada córnea e as substâncias 

absorvidas por ela (DUPUIS et al., 1984; ROUGIER et al., 1990). Os adesivos 

devem ser aplicados sempre na mesma área. Se o objetivo for avaliar apenas a 

quantidade da medicação absorvida, a primeira tira deve ser descartada. Após a 

coleta, os adesivos são tratados em solução solvente e a quantificação das 

substâncias removidas é feita através de cromatografia líquida de alta eficiência 

(CLAE). 

A técnica de TS é minimamente invasiva e muito útil para o estudo da 

penetração, distribuição e dermatofarmacocinética de produtos cosméticos 

aplicados topicamente (WEIGMANN et al., 2005). Em geral, a quantidade de 

estrato córneo removido por TS depende de uma variedade de parâmetros, como 

tipo do adesivo usado, bem como, as diferenças na estrutura do estrato córneo 

interindivíduos e intersazonais (BASHIR et al., 2001). Além disso, o veículo 



33 

 

utilizado na aplicação pode ter um efeito significativo na coesão entre os 

corneócitos e na adesão entre os mesmos e a fita adesiva (JACOBI et al., 2005). 

As características de permeabilidade da pele humana estão razoavelmente 

bem estabelecidas e extensivamente revisadas (BARRY, 1987; WESTER & 

MAIBACH, 1992). 

O estrato córneo apresenta uma considerável barreira lipofílica à permeação 

de substâncias químicas. Por outro lado, a epiderme viável, que está 

imediatamente abaixo do estrato córneo, é hidrofílica e pode atuar como um passo 

limitante na absorção de produtos altamente lipofílicos. O resultado de uma 

característica ótima de absorção percutânea é o permeante ser razoavelmente 

solúvel em ambos os meios, hidrofílicos e hidrofóbicos. Está também intimamente 

ligado com o coeficiente de partição óleo/água do permeante (log P) (ROBERTS, 

1991). Esta suposição é apoiada por YANO et al. (1986), cujo estudo demonstrou 

que a permeação cutânea de salicilatos e drogas antiinflamatórias na pele humana, 

acima de 4 horas, requer um log P alto. 

Segundo SATO et al. (1991), a permeabilidade da pele de orelha de porco 

tem provado ser um bom modelo animal para simular a pele humana. Estudando a 

permeação cutânea do nicorandil, utilizado para prevenir e tratar angina, os autores 

observaram que os resultados de permeabilidade cutânea do mesmo através de 

pele humana foram bem próximos aos obtidos utilizando pele de orelha de porco. 

Ambas apresentam uma superfície lipídica, espessura de barreira e aspectos 

morfológicos similares. Assim é possível utilizar a pele de orelha de porco para a 

estimação do comportamento in vitro da pele humana. Ainda, devido à semelhança 

com a pele humana em termos de densidade de folículos pilosos, a pele de orelha 

de porco, principalmente quando jovem, tem sido utilizada como modelo de 
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membrana para estudos de permeação in vitro e in vivo (LOPES & KANEKO, 

2000). 

GUPTA et al., (1999), desenvolveram um modelo da pele de orelha de porco 

para estudo da permeação cutânea de filtros solares e avaliaram a influência de 

diferentes formulações. Relataram que apesar da alta natureza lipofílica dos filtros 

solares, o estrato córneo é a camada da pele limitante para a penetração e que 

esta depende muito da formulação dos produtos. 

LADEMANN et al.,(2001) utilizaram a técnica de TS em humanos para 

determinar a quantidade de filtro solar presente na pele de pessoas na praia. A 

técnica foi utilizada em diferentes áreas corporais. Nesse estudo, os autores 

avaliaram o perfil de penetração dos filtros solares e concluíram que todas as 

substâncias presentes nos mesmos, 1 hora após a aplicação, penetram em apenas 

25% da camada córnea, uma situação que é típica para todos os tipos de filtros 

disponíveis.  
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3 JUSTIFICATIVA 

 

 

A maioria das pessoas acredita que está protegida adequadamente quando 

aplica filtros solares antes de atividades ao ar livre. Esta ideia favorece que fiquem 

mais tempo expostas à RUV, o que pode contribuir para efeitos adversos em curto 

e longo prazo como fotoenvelhecimento e aumento da incidência de tumores 

cutâneos. 

Estudos baseados em modelo teórico têm demonstrado que a reaplicação 

de FPS 20 a 30 minutos após a primeira aplicação diminui a incidência de RUV em 

15% a 40% na pele (Diffey, 2001). Assim, este estudo propõe-se a avaliar se a 

reaplicação realmente melhora a quantidade e a uniformidade do filme do filtro 

solar aplicado à pele.  

Foi escolhida uma população jovem, pois a queimadura solar na infância e 

adolescência se correlaciona com o aumento do risco para desenvolvimento de 

MC. Além disso, os programas educacionais devem ser dirigidos a grupos 

populacionais jovens, já que esses são mais receptivos que os adultos a 

mensagens de prevenção e os pais podem ser influenciados por seus filhos 

(BULLER et al., 2000; FEARS et al., 1977; ROBINSON et al, 1998; VITASA et 

al,1990). 
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4 OBJETIVOS  

 

 

4.1 Objetivo Primário 

 

 

Avaliar se a reaplicação de protetor solar melhora a quantidade e a uniformidade 

do filme do produto aplicado à pele.  

 

 

4.2 Objetivo Secundário 

 

 

Avaliar o conhecimento dos adolescentes sobre a função do protetor solar.  
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5 MATERIAIS E MÉTODOS 

 

 

5.1 Delineamento 

 

 

Ensaio clínico randomizado. 

 

 

5.2 População e Amostragem 

 

 

Voluntários de nível universitário com idades de 18 a 35 anos. A maioria dos 

indivíduos era proveniente de cursos ligados à área da saúde. 

A amostra do estudo foi composta por 36 voluntários que participaram da parte 

prática com o objetivo de avaliar a quantidade de filtro solar e a regularidade do 

filme, com aplicação única e após a reaplicação do produto na pele.  

Critérios de exclusão: presença de dermatoses nas áreas a serem avaliadas; 

histórico de alergia a filtros solares.  

 

 

5.3 Considerações Éticas 

 

 

1. O projeto foi aprovado pelas Comissões de Ética e Pesquisa do Hospital de 

Clínicas de Porto Alegre. 
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2. Termo de Consentimento Livre e Esclarecido: os sujeitos que participaram da 

pesquisa foram detalhadamente informados do curso, objetivo e intervenções da 

pesquisa. Após, foi solicitada a validação deste aceite através de assinatura em um 

termo de consentimento livre e esclarecido (anexo 1).  

 

 

5.4 Filtro Solar 

 

 

Emulsão de água em silicone com FPS 6, preparado especialmente para o 

estudo; porém, já padronizado e com estudo de estabilidade segundo normas do 

Laboratório de Cosmiatria da Faculdade de Farmácia da Universidade Federal do 

Rio Grande do Sul (UFRGS). Os componentes do protetor solar utilizado no estudo 

estão listados na tabela 1. 

 

 

Componentes Quantidades 

Silicone DC 5225C® (ciclopentasiloxano e dimeticone 

copoliol) 

20 % 

Dimeticone 1,5 % 

Ciclometicone 7 % 

Diazolidinil uréia 0,3 % 

Cloreto de sódio 1 % 

Polissorbato 80 6 % 

Benzofenona-3 6 % 

Água ultrapura q.s.p. 100 % 

Tabela 1. Composição quali-quantitativa do filtro solar 
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O ativo lipofílico foi previamente homogeneizado com polissorbato 80 e 

posteriormente disperso na água que já continha o cloreto de sódio e o 

conservante. A dispersão foi adicionada lentamente na fase siliconada, esta 

mantida sob agitação vigorosa (1300 rpm) em agitador de hélices. 

 

 

5.5 Validação do Método – Determinação da Quantidade de Filtro Solar que é 

Removida através da Técnica de Tape-Stripping 

 

 

A técnica de TS foi empregada com o objetivo de retirar o estrato córneo da 

pele do antebraço dos voluntários, possibilitando a dosagem do ativo retido nesta 

camada. 

A quantidade de filtro solar que foi removida através da técnica de TS foi 

analisada pela relação entre a quantidade do produto removida através de 5 e 10 

fitas e a quantidade total que foi colocada em determinada área da pele, segundo 

normas do Laboratório de Cosmiatria da Faculdade de Farmácia da UFRGS. 

Na primeira fase do estudo foram selecionados 4 voluntários, nos quais, foi 

aplicada quantidade conhecida de protetor solar em uma área de 16cm² de cada 

antebraço. Em um antebraço dos voluntários foi aplicada a quantidade de 

aproximadamente 1mg/cm² e no outro 2mg/cm², sendo realizadas, nesse último, 2 

aplicações de aproximadamente 1mg/cm² com intervalo de aproximadamente 30 

minutos, conforme técnica utilizada no estudo que será descrita posteriormente. 
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A pesagem do protetor solar foi realizada em balança analítica de alta 

precisão com espátulas plásticas, que foram pesadas antes e após a aplicação do 

filtro no antebraço dos voluntários.  

A área do antebraço em que foi aplicado o filtro era de 4 cm X 4 cm, devido 

ao tamanho da fita adesiva utilizada para a técnica. 

Trinta minutos após aplicação do filtro solar, procedeu-se à técnica de TS 

com 5 e 10 fitas em cada local a ser analisado. Após isso foi determinada a 

quantidade de filtro solar removida nas fitas através de CLAE, conforme técnica 

que será descrita adiante. 

A quantidade de filtro solar removida por 5 e 10 fitas, em relação à 

quantidade total do produto aplicado na pele, foi investigada em 8 experimentos 

usando-se o mesmo produto utilizado para o estudo. 

A quantidade de filtro removida nas primeiras 5 fitas e o desvio padrão foi de 

56,44%±8,02 e com 10 fitas de 60,99 ±11,38, não sendo a diferença significativa. 

Assim, optou-se por avaliar 5 fitas de cada participante do estudo. 

 

  

5.6 Avaliação do Conhecimento e Atitude Relatada dos Voluntários sobre a 

Real Função dos Filtros Solares 

 

 

Foi aplicado um questionário (anexo 2) composto por questões em duas 

áreas básicas: dados de caracterização da amostra (sexo, idade e fototipo) e 

questões sobre comportamento solar (tempo de exposição solar e fotoproteção na 

prática). As respostas eram objetivas do tipo sim/não/não sei.  
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Dos respondentes foram escolhidos, por conveniência, 36 voluntários para 

participar da parte prática do estudo com logística descrita a seguir.  

 

 

5.7 Determinação da Quantidade e Regularidade de Fotoprotetor com 

Aplicação e após Reaplicação do Produto  

 

Os voluntários foram orientados a lavar a área a ser testada (membros 

superiores) com água e sabão neutro e solicitados a aplicar filtro solar como se 

fossem se expor ao sol num dia ensolarado (figura 2), na praia. Após 20 minutos 

reaplicaram o fotoprotetor em apenas um dos membros. A escolha do membro de 

reaplicação foi feita de maneira aleatória por sorteio em computador previamente 

realizado. As quantidades de filtro solar foram avaliadas em 2 áreas da porção 

anterior de cada antebraço (figura 3) utilizando-se a técnica de TS: no antebraço de 

aplicação simples 30 minutos após a primeira aplicação e no antebraço 

randomizado para reaplicação, 30 minutos após a segunda aplicação. Para o 

método de TS utilizou-se 5 tiras de fita adesiva Scotch 3M®, medindo 4x4cm, 

aplicadas sucessivamente na porção anterior do antebraço, por ser local sem pelos 

(figura 4). A figura 5 mostra, em ordem cronológica, as atividades que foram 

realizadas pelos voluntários participantes da pesquisa.  
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  Figura 2- Aplicação de protetor solar   Figura 3- Áreas a serem analisadas  

através  da técnica de tape-stripping  

  Figura 4- Coleta do método de tape-stripping 

 

 

---------------------------------------------------------------------------------------›   tempo (min)                      

.                 .                       .                      .                    .                     .                       .    

0                    10                       20                       30                      40                       50                     60 

Aplicação do                       Reaplicação  no        Tape-stripping do                               Tape-stripping do  

filtro nos 2                               antebraço                   antebraço com                                    antebraço  

antebraços     randomizado           1 aplicação                      com 2 aplicações 

 

Figura 5- Cronologia de desenvolvimento do experimento 
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5.8 Método de Análise da Quantidade de Filtro Solar  

 

 

As 5 fitas removidas de cada local foram acondicionadas em tubos de ensaio 

contendo 8 mL do solvente extrator, acetonitrila (figura 6). Após o término do 

experimento as fitas foram submetidas ao processo de extração do ativo, 

primeiramente agitadas em vórtex (figura 7) durante 2 minutos e após sonicadas 

por 15 minutos em aparelho emissor de ondas sonoras de alta frequência -

sonicador (figura 8). Após a extração, as amostras foram filtradas através de 

membrana de 0,45 µm e submetidas a doseamento por CLAE (figura 9), segundo 

metodologia descrita por Sarveiya e colaboradores (2004). 

As análises foram realizadas em cromatógrafo Perkin Elmer Series 200, 

utilizando-se detector ultravioleta visível 289 nm, coluna LiChrospher 100 RP-18 

(5µm, 250 x 4 mm), pré-coluna do mesmo material (5µm) e fase móvel isocrática de 

metanol e água em uma proporção 95:5 (v/v), com pH aparente igual a 4,0, fluxo de 

1,0 mL por minuto, e, como agente de pareamento iônico, perclorato de 

tetrabutilamônio. 

A quantidade do ativo (benzofenona-3) retirada pela técnica utilizada foi 

calculada automaticamente, após análise, pelo programa TOTALCHROM 

navigator® e trancritas para planilha do Excel® para análise posterior. 

O método foi validado segundo Resolução nº 899 da ANVISA (Agência 

Nacional de Vigilância Sanitária) de 2003, em termos de: especificidade, 

linearidade, precisão, limite de detecção, limite de quantificação, exatidão. 
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Como os resultados da análise cromatográfica eram pela quantidade do 

ativo, através de fórmula matemática, foi calculada a quantidade de filtro solar 

que cada participante havia aplicado (Tabela 2). 

 

  

Figura 6- Tubo de ensaio com solvente  Figura 7- Vórtex (agitador) 

       

Figura 8- Sonicador                                       Figura 9- Cromatógrafo 
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n Idade Sexo Benzofenoma em mcg 

Quantidade de filtro em 

mg/cm² 

      1 aplicação  2 aplicações 1 aplicação  2 aplicações 

1 20 M 36,32 41,89 1,071 1,231 

2 18 M 43,16 8,46 1,266 0,248 

3 19 F 3,37 2,01 0,097 0,053 

4 22 F 53,81 93,32 1,585 2,75 

5 29 F 61,80 81,81 1,824 2,409 

6 31 F 39,21 58,70 1,151 1,727 

7 20 F 15,15 8,36 0,442 0,239 

8 27 F 17,43 6,81 0,513 0,194 

9 28 F 7,64 71,40 0,221 2,108 

10 19 M 52,04 85,78 1,532 2,524 

11 20 M 2,36 5,05 0,069 0,141 

12 19 M 21,78 79,43 0,637 2,338 

13 20 M 2,41 8,14 0,07 0,239 

14 22 M 6,07 58,66 0,177 1,727 

15 22 M 5,48 4,88 0,159 0,1417 

16 23 M 51,60 147,26 1,52 4,34 

17 21 F 36,44 24,62 1,071 0,726 

18 20 M 14,43 15,33 0,425 0,451 

19 18 F 12,65 37,13 0,372 1,0895 

20 23 M 3,14 2,42 0,088 0,07 

21 25 F 7,27 47,23 0,2125 1,39 

22 19 M 61,72 102,69 1,815 3,029 

23 27 F 52,40 50,56 1,541 1,488 

24 24 F 16,50 5,29 0,487 0,1505 

25 18 F 5,90 12,71 0,168 0,372 

26 27 F 6,41 4,02 0,186 0,115 

27 20 F 2,49 4,20 0,07 0,124 

28 19 F 10,25 6,20 0,301 0,177 

29 28 F 11,46 27,34 0,336 0,806 
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n Idade Sexo Benzofenoma em mcg 

Quantidade de filtro em 

mg/cm² 

30 25 M 10,28 75,86 0,301 2,232 

31 20 F 34,96 65,09 1,027 1,913 

32 27 M 19,49 64,34 0,566 1,895 

33 28 M 33,80 26,68 0,992 0,787 

34 27 F 2,26 37,24 0,062 1,098 

35 27 F 3,60 6,25 0,106 0,177 

36 20 F 23,78 54,21 0,699 1,594 

Tabela 2- Determinação da quantidade de filtro solar na pele dos voluntários do estudo 
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5.9 Análise Estatística 

 

 

Para detectar uma diferença de 60% do desvio padrão entre os filmes do 

filtro solar do antebraço de aplicação simples contra o antebraço de aplicação 

dupla, considerando um poder de 90% e coeficiente de correlação linear de 0,5, 

seriam necessários 30 voluntários. A amostra final da parte prática do estudo foi de 

36 voluntários. 

As variáveis categóricas foram descritas pela frequência absoluta e 

frequência relativa percentual; as variáveis quantitativas pela média e desvio 

padrão se a sua distribuição foi simétrica ou mediana e intervalo interquartil, 

quando assimétrica. 

As variáveis quantitativas com distribuição assimétrica entre categorias 

independentes de fatores em estudo foram comparadas pelo teste de Mann 

Whitney; as aplicações dentro do mesmo paciente, pelo teste de Wilcoxon. Foi 

considerado um nível de significância de 5%. 
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6 RESULTADOS 

 

 

Um total de 107 voluntários completaram o questionário (anexo 2) sobre 

comportamentos e hábitos em relação ao sol e proteção solar. A média de idade 

deste grupo foi de 21,9 anos e 49,5% e eram mulheres. O grupo que participou 

da parte prática era composto por 36 indivíduos com idade média 22,6 anos 

sendo 58% mulheres. 

A tabela 3 mostra as características demográficas de todos os participantes 

do estudo. A idade média era de 21,9 anos (DP: 3,4), sendo 54 homens e 53 

mulheres. A maioria tinha pele clara (fototipos I-III de Fitzpatrick). O tempo médio 

passado ao sol na praia foi relatado como de aproximadamente 3 horas. O filtro 

solar era utilizado diariamente por apenas 29,9% dos participantes. A maioria 

daqueles que não aplicavam protetor solar disseram que não o fazem por falta 

de paciência (55,1%). Os que utilizavam filtro solar o fazem para evitar 

queimadura (60,7%) e para evitar câncer da pele(55,1%). Quando nós 

perguntamos sobre uso de fotoprotetor na praia , uma grande parte afirmou 

utilizar produtos com FPS maior que 30 (57,7%) com 93,5% deles realizando a 

primeira aplicação em casa, antes de ir à praia. Entre os avaliados, 62,6% 

utilizam filtro solar em todo o corpo, mas apenas 39,3% reaplica o produto 

durante a exposição solar na praia. Os que reaplicam protetores o fazem mais 

frequentemente quando saem da água. A maioria deles costuma ficar à sombra 

na maior parte do tempo e 78,5% dos pais dos entrevistados tem o hábito de 

aplicar protetor solar quando vai à praia.  
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__________________________________________________________________ 

Características     Número  Percentual 

 

Sexo(n=107) 

Homens       54   50.5 

Mulheres       53   49.5 

 

Fototipo - segundo Fitzpatrick (n=107)    

I        10   9.3 

II        41   38.3 

III        34   31.8 

IV        15   14.0 

V-VI        7   6.5 

 

Uso de fotoprotetor diário (n=107) 

Sim        32   29.9  

Não        75   70.1 

 

Razão para não aplicar (n=107) 

Dificuldade para aplicar     2   1.9 

Paciência de aplicar     59   55.1 

Atrapalha o bronzeado     2   1.9 

Preço        9   8.4 

Induz acne       5   4.7  

Formulação oleosa      6   5.6 

Alergia       27   25.2 

 

Motivo do uso de filtro solar (n=107) 

Evita envelhecimento cutâneo    36   33.6 

Evita câncer da pele     59   55.1 
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__________________________________________________________________ 

Características     Número  Percentual 

 

Evita queimadura solar     65   60.7 

Melhora o bronzeado     4   3.7 

 

FPS do filtro solar utilizado na praia (n=104) 

<15        37   35.6  

15-30        7   6.7 

>30        60   57.7 

 

Primeira aplicação (n=107) 

Em casa       100   93.5 

Na praia       6   5.6 

Não aplica        1   0.9 

 

Aplicação de protetor solar em todo o corpo (n=107) 

Sim         67   62.6 

Não        40   37.4 

 

Reaplicação de filtro solar em todo corpo (n=107) 

Sim        42   39.3 

Não        65   60.7 

 

Reaplicação ocorre (n=98) 

Após sair da água      42   42.9  

Quando a pele está ardendo    14   14.3 

Depois do meio-dia      10   10.2 

Quando a família solicita     14   14.3 

A cada 2-3 horas      27   27.6 

 

 

__________________________________________________________________ 
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Características     Número  Percentual 

 

Outros tipos de proteção solar ( n=107) 

Chapéu/boné      79   73.8 

 

Mangas compridas      3   2.8 

Sombra       79   73.8 

Nenhuma       20   18.7 

 

Pais aplicam protetor solar na praia (n=107) 

Sim        84   78.5 

Não        23   21.5 

_________________________________________________________________ 

Tabela3-Características dos participantes e conhecimento sobre proteção 

solar 

 

 

 

6.1 Determinação da Quantidade e Regularidade do Filme do Filtro Solar com 

Aplicação e Reaplicação do Produto na Pele 

 

 

A mediana da quantidade do filtro solar foi de 0,43mg/cm² (0,17-1,07) no 

antebraço com uma aplicação e de 0,95mg/cm² no antebraço com 2 aplicações e 

essa diferença foi significativa(p=0,002). (Figura 10) 

A variação nos resultados quando comparamos homens e mulheres não foi 

significativa (p=0,657). 
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A uniformidade do filme de fotoprotetor com uma e duas aplicações foi 

avaliado pela diferença entre 2 áreas de cada antebraço e não mostrou diferença 

signifcativa. (Figura 11) 

 

 

   

 

 

 

Figura 11- Quantidade de fotoprotetor em áreas com uma e duas aplicações  

1a=área a de 1 aplicação, 1b= área b de 1 aplicação,  

2a=área a de 2 aplicações, 2b= área b 2 aplicações 
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Figura 10- Quantidade de filtro solar após 1 e após 2 aplicações 

1ap= 1 aplicação, 2ap=2 aplicações 
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7 DISCUSSÃO 

 

 

A técnica de TS é de grande utilidade na pesquisa de ativos dermatológicos 

aplicados sobre a pele como os fotoprotetores. É efetiva e minimamente invasiva 

para detecção da concentração de substâncias no estrato córneo. O filtro solar 

utilizado neste estudo foi de FPS 6 para que pudéssemos utilizar no produto 

apenas um ativo (no caso, benzofenona-3) o que facilitou a determinação da 

concentração do ativo através da CLAE.  

Filtros solares de amplo espectro podem prevenir queimaduras, alguns 

aspectos de fotodano e ceratoses actínicas (JOHNSON & ROBERTS,1978). Os 

carcinomas epidermóides cutâneos pode também ser prevenidos, uma vez que as 

ceratoses actínicas são precursoras desta neoplasia. Não existem evidências 

concretas de que os filtros solares possam prevenir diretamente o surgimento de 

carcinomas basocelulares ou melanoma (BASTUJI-GARIN & DIEPGEN, 2002; 

DENNIS et al., 2003; VAINIO et al., 2000). Existem preocupações sobre o fato de 

que o uso de filtro solar possa aumentar direta ou indiretamente o risco de 

malignidades cutâneas. Contudo, essa tendência é provavelmente provocada pela 

técnica de aplicação inadequada e pelo aumento da exposição solar, confiando na 

proteção oferecida pelos fotoprotetores. A quantidade da aplicação dos filtros 

solares, na prática, tem mostrado ser menos da metade da quantidade ideal 

testada em laboratório para que o produto atinja o FPS designado no rótulo. Mais 

ainda, alguns locais expostos são geralmente esquecidos durante a aplicação 

como orelhas, nuca e dorso dos pés (JOHNSON et al., 2001). No nosso estudo a 

quantidade de filtro aplicado à pele foi abaixo de 25% da quantidade preconizada 
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quando era feita apenas uma aplicação do produto, mesmo se tratando de uma 

população esclarecida. 

Reaplicar o protetor solar contribui para uma melhor quantidade do produto 

na pele, provavelmente refletindo em uma melhor proteção solar. Até o presente 

momento, não havia nenhum estudo que mostrasse isso na prática, apenas 

modelos matemáticos (DIFFEY, 2001). No presente estudo observamos que a 

reaplicação aumentou a quantidade mediana do filme do filtro solar aplicado à pele 

em aproximadamente 110%. Contudo, mesmo com a reaplicação, essa quantidade 

foi cerca de 50% da recomendada (2mg/cm²), confirmando que o real nível de 

proteção é muito inferior ao FPS estampado no rótulo do produto. Os indivíduos 

que participaram da pesquisa aplicaram o protetor solar de forma não homogênea 

em diferentes pontos.  Essa distribuição irregular foi encontrada mesmo após a 

reaplicação. Esses resultados estão de acordo com relatos prévios (BULLER et al., 

2000; LADEMANN et al., 2004; O'RIORDAN et al., 2005). Nós sabemos que o 

requisito para uma fotoproteção adequada é a distribuição homogênea do produto 

em todas as áreas que serão irradiadas pela luz solar. Isso precisa ser melhorado 

significativamente, como o resultado desse estudo mostrou. Acreditamos que, na 

prática, essa distribuição seja ainda menos homogênea uma vez que a área de 

aplicação é muito menor do que aquela avaliada em nosso estudo. Pensamos 

também, que uma das causas para aplicação não uniforme do produto à pele seja 

a sensação fisiológica do fotoprotetor e que esta poderia ser otimizada por melhora 

na formulação dos produtos, o que facilitaria a aplicação mais homogênea. 

Devemos também levar em conta que no estudo estamos avaliando uma 

população de nível universitário, sendo a maioria dos indivíduos provenientes de 

faculdades ligadas á área da saúde, o que provavelmente aumenta a probabilidade 
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de uma melhor aplicação do produto na pele e, não podemos deixar de considerar 

o fato de que a população do estudo sabia que estava sendo avaliada. 

Além desses problemas, nós ainda vimos que os voluntários não aplicam 

fotoprotetor diariamente (apenas 29.9% o fazem) porque não têm paciência de 

fazê-lo. Isso está em conformidade com os dados de estudos de outras populações 

como o de Geller et al (2002) que avaliou mais de 10.000 indivíduos com idades de 

12 a 18 anos nos EUA e mostrou o uso de FPS diário em 34,2% dos participantes 

da pesquisa.  

Em nosso meio, Andrade et al (2005), verificou que entre 724 adolescentes 

entrevistados,  47 % usam protetor solar durante o verão, mas apenas 3% o fazem 

durante o inverno. 

Quando inqueridos sobre a aplicação de fotoprotetor, em exposição 

intencional ao sol, apenas 62,6% respondeu que aplicam o produto em toda 

superfície corporal e somente 39,3% reaplicam o produto em todo o corpo, 

mostrando que a maioria não aplica filtro solar corretamente e aqueles que pensam 

estar aplicando corretamente usam muito menos filtro que a quantidade ideal. 

Outros estudos também mostram dados semelhantes ao nosso, como um estudo 

realizado na Flórida com crianças menores de 16 anos de idade que mostrou o uso 

de FPS com exposição intencional em 69,8% e reaplicação por metade desses 

indivíduos (BOYETT et al., 2002). A Sociedade Brasileira de Dermatologia em 

estudo realizado com dados coletados na Campanha Nacional de Prevenção ao 

Câncer da pele em 2007 considerando os 31.429 indivíduos que foram atendidos 

na ocasião mostra número muito semelhante ao nosso uma vez que a exposição 

ao sol sem uso de filtro solar foi referida por 67,7% dos entrevistados (SBD,2007). 
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Um dado interessante em nosso estudo é o fato de que aproximadamente 

25% dos indivíduos respondentes do questionário relataram apresentar alergia a 

filtros solares. Esse número está bem acima da maioria dos descritos em outros 

estudos que variam de 1 – 2 % (DARWAY et al., 2001; MANCEL et al.,1999; 

SCHEUER & WARSHAW, 2006). Apenas um estudo longitudinal realizado por 

Foley et al em 1993 na Austrália, no qual foram avaliados 603 participantes por um 

período de 7 meses, mostrou números maiores que a maioria dos estudos sobre 

alergia a filtros solares, chegando a 18,9% dos indivíduos estudados que 

desenvolveram algum tipo de reação; porém, após realização de teste e fototeste 

de contato, menos de 10% apresentaram reações alérgicas e destas nenhuma foi 

aos componentes ativos, todas ocorreram pela formulação do veículo. Pensamos 

que na população de nosso estudo também tenha ocorrido o mesmo, ou seja, uma 

grande parte das pessoas que responderam apresentar alergia a filtros solares não 

a apresenta verdadeiramente. 

Nós acreditamos que a aplicação inadequada de protetor solar pode ocorrer 

devido a um grande número de fatores, incluindo a aparência pouco cosmética dos 

fotoprotetores quando utilizados em grande quantidade, o tempo requerido para 

aplicação, um inadequado entendimento do papel dos filtros solares e o custo 

elevado dos mesmos. 
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8 CONCLUSÕES 

 
 

O presente estudo permitiu concluir que: 

● A reaplicação de filtro solares aumenta a quantidade mediana do filme 

aplicado à pele.  

● A reaplicação de fotoprotetor não melhora a uniformidade do filme do produto 

aplicado à pele. 

● Apenas 39,3% das pessoas avaliadas no estudo relatam reaplicar protetor 

solar quando se expõem intencionalmente ao sol, o que significa que a maioria 

dos indivíduos em nosso meio irradia sua pele com menos de 25% da 

quantidade recomendada de filtro. 

● Os resultados deste estudo reforçam a recomendação de reaplicar filtros para 

obter uma fotoproteção química mais próxima da sugerida pelo fabricante do 

produto. 
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9 CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

 

Este estudo teve como objetivo demonstrar que a reaplicação de filtro solar 

30 minutos após a aplicação melhora a quantidade do filme do produto aplicado 

na pele. A recomendação de reaplicar protetores solares é uma prática bastante 

utilizada entre os dermatologistas; contudo, até o presente momento, estava 

baseada apenas em modelos matemáticos. 

Embora existam objetivos para melhorar a aplicação de fotoprotetores por 

programas educacionais, parece ser pouco provável que a quantidade da aplicação  

tolerada pelos usuários seja comparada àquela recomendada pelos fabricantes de 

protetores solares. O FPS dos filtros solares deveria ser ajustado para adequar 

uma quantidade menor e mais próxima da realidade. 
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ANEXO 1. Termo de consentimento livre e esclarecido 

 

 Título da Pesquisa:  “Avaliação da Quantidade  e Uniformidade do Filtro 

Solar  na Pele de Adolescentes após a reaplicação do Produto em Comparação 

com Aplicação Simples Através a Técnica de Tape-Stripping 

 Nome do (a) Pesquisador (a): Damiê De Villa  

 Nome do (a) Orientador (a): Tania Cestari 

 

 

Você está sendo convidada (o) a participar desta pesquisa que tem como 

finalidade avaliar se a reaplicação do protetor solar melhora a uniformidade do filme 

do produto na pele, melhorando assim a proteção solar oferecida pelo mesmo. 

 A quantidade de filtro solar aplicado à pele será avaliada através de tape-

stripping,que consiste em aplicação de fita adesiva sobre a pele. Essa técnica será 

repetida 5 vezes em cada área a ser analisada. Durante a avaliação do filme do 

protetor solar será realizado um questionário com 14 questões sobre hábitos e 

atitudes em relação à exposição solar e fotoproteção.  

 A participação nesta pesquisa não traz desconfortos notáveis e nem riscos, 

além de poder ocorrer vermelhidão transitória na área a ser avaliada. Os 

procedimentos adotados nesta pesquisa obedecem aos Critérios da Ética em 

Pesquisa com Seres Humanos conforme Resolução no. 196/96 do Conselho 

Nacional de Saúde.  

 Todas as informações coletadas neste estudo são estritamente 

confidenciais. Somente o  pesquisador  e os envolvidos na pesquisa terão 

conhecimento dos dados e você não será identificado. 

  Você tem a liberdade de se recusar a participar e ainda se recusar a 

continuar participando em qualquer fase da pesquisa. Sempre que quiser poderá 

pedir mais informações sobre a pesquisa através do telefone do pesquisador.  

  Você não terá nenhum tipo de despesa para participar desta pesquisa, bem 

como nada será pago por sua participação.  

 Esperamos que este estudo traga informações sobre a importância da 

reaplicação de protetor solar, de forma que o conhecimento que será construído a 



72 

 

partir desta pesquisa possa orientar as pessoas sobre a maneira de aplicação do 

filtro solar.  

 

 Após estes esclarecimentos, solicitamos o seu consentimento de forma livre 

para participar desta pesquisa. Portanto preencha, por favor, os itens que 

seguem: 

 

 Tendo em vista os itens acima apresentados, eu, de forma livre e 

esclarecida, manifesto meu consentimento em participar da pesquisa. 

 

 

___________________________                      

Nome do Participante da Pesquisa                                           

_________________________________ 

Assinatura do Participante da Pesquisa               

__________________________________ 

Assinatura do Pesquisador 

 

 

___________________________________ 

Assinatura do Orientador  

 

 

 TELEFONES 

 Pesquisadores:  

 Damiê De Villa  F: (51) 3024-0970/(51)8449-4929 

 Tania Cestari F: (51)2101-8571/(51)8423-8293 
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ANEXO 2. Modelo de questionário a ser distribuído 

 Responda com atenção cada uma das perguntas abaixo. Marque com um X 

o quadrado correspondente à resposta de sua escolha ou complete os espaços 

quando isso for solicitado. 

 Questionário nº: _________ 

 Idade: _________Sexo:  

  

1-O que acontece se você ficar 30 minutos exposto ao sol do meio-dia? 

1( ) sempre queima ao sol, nunca bronzeia 

2( ) queima sempre e bronzeia pouco 

3( ) queima e bronzeia moderadamente 

4( ) queima pouco e bronzeia muito 

5( ) nunca queima, sempre bronzeia 

 

2-Você usa protetor solar diariamente?       

  ( ) sim2( ) não 

 

3-Se não usa, qual o motivo? 

1( ) difícil de aplicar 

2( ) não tem paciência de aplicar 

3( ) atrapalha o bronzeado 

4( ) é muito caro 

5( ) dá espinhas 

6( ) é muito oleoso 

7( ) dá alergia 

8( ) outros _____________ 

 

4-Para qual finalidade você usa o protetor solar? 

1( ) evitar envelhecimento precoce 

2( ) evitar câncer de pele 

3( ) evitar queimadura solar 

4 ( ) melhorar o bronzeado 

5( ) não uso       
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5-  Por quanto tempo você se expõe ao sol quando vai à praia ? R:__________ 

 

6- Que número de protetor solar você costuma levar para a praia ? 

 r:_________________________________________________________ 

 

7-  A primeira aplicação de protetor solar quando você vai à praia é : 

1( ) antes de sair de casa    2( ) na praia      3( ) não aplica 

 

8- Você aplica protetor solar em todo o corpo? 

1( ) sim    2( ) não    3( ) não aplica protetor 

 

9- Você reaplica protetor solar em todo o corpo? 

1( ) sim    2( ) não    3( ) não aplica protetor 

 

10- Quando você usa protetor, costuma reaplicar no mesmo dia? 

1( )  sempre                  2( )  poucas vezes 

3( )  muitas vezes         4( )  nunca 

 

11- Quando reaplica o protetor? 

1( ) após sair da água 

2( ) quando arde a pele 

3( ) após o meio-dia 

4( ) quando a família pede 

5( )  a cada __horas  (coloque o número de horas no espaço) 

6( )  outros:_______________ 

 

12-  Assinale os outros tipos de proteção solar que usa no verão: 

1( ) chapéu                                        3( ) procurar ficar na sombra 

2( ) mangas compridas                      4( ) nenhum deles 

 

13-  Seus pais costumam utilizar protetor solar?  1( ) sim2( )não 
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Abstract 

Background: sun protection factor (SPF) of sunscreens is determined by the 

application of a standard amount of 2mg/cm². Individuals usually apply a 

smaller and irregular amount, affecting the actual sun protection. Theoretical 
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models show that sunscreen reapplication increases UV protection by 15% to 

40%. 

Objective: to verify whether sunscreen reapplication increases the amount and 

regularity of the product on the skin, under real conditions. 

Methods: 36 volunteers were asked to apply a standardized sunscreen with 6 

% benzophenone on both forearms. After 30 minutes, the sunscreen was 

reapplied in only one forearm. Five tape-strips were collected from 2 different 

sites in each forearm. Concentration of benzophenone in the samples was 

measured by liquid chromatography and total amount of sunscreen was 

estimated using the concentration of benzophenone in sunscreen formulation. 

Results: The overall median sunscreen film thickness was 0.43mg/cm² (0.17–

-1.91) with 2 applications 

(p=0.002). No significant difference was found in the uniformity of the 

sunscreen film with one and two applications. 

Conclusion: sunscreen reapplication increases the amount of the product on 

the skin. However, after reapplication, the median thickness is still smaller than 

the recommended amount of 2mg/cm², confirming that the real level of 

protection is much lower than the product- stated SPF. The results support the 

recommendation for reapplying sunscreens to obtain a more reliable chemical 

photoprotection for the first time in the literature, but sunscreen SPF testing 

conditions should be adjusted to accommodate a lower and more realistic 

application thickness. 

Keywords: sunscreens application, sunscreens reapplication, tape-stripping, 

sun protection, application uniformity. 
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Introduction 

Sun exposure induces a sensation of well-being and can provide health 

benefits such as synthesis of (pro-) vitamin D3, regulation of the sleep-wake 

cycle and can even be helpful in controlling depressive symptoms. 1-3 When in 

excess, sun radiation can cause different types of biological effects, such as 

skin aging, immunosuppression, and even skin cancer.4 This is based on the 

fact that the ultraviolet radiation (UVR), mainly in the range of 290-320nm 

(UVB), is one of the most complete carcinogens.5,6 The rate of UVR – induced 

damage has increased rapidly in the last decades because people started 

spending more time in the sun for esthetic reasons, sport activities and 

work.1,7,8 Therefore, skin protection against UV radiation is becoming 

increasingly important. 

Sunscreens are considered efficient means of protection when combined 

with physical barriers such as clothes, hats, sunshades and glasses However, 

they must be applied in adequate amounts to assure sufficient protection. The 

internationally accepted amount is 2mg/cm² of skin. However, several studies 

have been carried out with different populations and age groups, demonstrating 

that consumers apply much less than the recommended amount. 9-15 

Theoretical models have shown that sunscreen reapplication results in 

an increase of 15% to 40% in the UV protection capacity.16 Nevertheless, there 

is still lack of evidence to confirm these mathematical models, under real 

conditions.  
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Another important aspect that influences the photoprotection is the 

regularity of the film and the quantity of sunscreen applied to the skin is rarely 

regular1 and we believe that the reapplication of the product can improve its 

uniformity. Different studies have been carried out to evaluate sunscreen 

application behavior in the general population. 15,18 We decided to investigate 

this aspect in adolescents and young adults, since sunburns during childhood 

and adolescence correlate with an increased risk of melanoma and, probably, 

other skin malignancies. 19 Besides, educational programs are more effective 

when directed to young groups given that they are prone to prevention 

messages; additionally, parents’ behavior can be influenced by their children. 20-

22 

This study aims to verify by how much sunscreen reapplication increases the 

amount of the product and its regularity on the skin of teenagers and young adults.  

 

Methods 

Study population 

The sample consisted of 36 college students and graduates, between 18 

and 31 years of age, chosen by convenience to investigate the amount of 

sunscreen and the regularity of the film with application and after reapplication 

of the product. Subjects with dermatoses in the forearm or a history of 

sunscreen allergy were excluded of the study. All volunteers were fully informed 

about the study and gave their signed consent. The project was reviewed and 

approved by the Institutional Ethics Committee. 
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Sunscreen 

A water-in-silicone emulsion was especially prepared for the study. The 

active sunscreen was benzophenone 3 (6%), with a sun protection factor (SPF) 

of 6. This sunscreen was chosen to make easier the quantification in high 

performance liquid chromatography (HPLC) since it has just one active 

substance. 

Validation trial 

Sunscreen’s quantity that was removed by tape-stripping method was 

analyzed by the relation between the sunscreen’s amount removed in 5 tapes 

and the total amount that was put on a 16cm² (4x4cm) area of the forearms. 

The quantity removed by these 5 tapes was investigated in 8 experiments using 

the same sunscreen. The average value and the standard deviation of the 

amount of sunscreen removed by the tapes was 56.44% ±8.02 of the total 

amount that was put on the skin. These data were used to calculate the 

quantity of sunscreen removed by tape-stripping in this study. 

 

Determination of the amount and regularity of sunscreen after application 

and reapplication of the product 

 

Measurements 

Volunteers were asked to wash the test area (forearm) before the 

application of sunscreen and them instructed to apply the product pretending it 

was a sunny day at the beach. After 30 minutes, they reapplied the sunscreen 

in one forearm, randomly selected to avoid the influence of a dominant side. 

The amount of sunscreen remaining on the skin was measured in 2 different 
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anterior areas of each forearm using the tape-stripping technique. Tape-

stripping was performed 30 minutes after the first application and 30 minutes 

after the reapplication. The tape-stripping method was performed with an 

adhesive film Scotch 3M® of 4x4cm and was repeated 5 times in each place. 

 

Analysis of sunscreen quantity applied to the volunteers´ skin 

The analysis of the quantity of sunscreen was conducted by high 

performance liquid chromatography (HPLC) based on the method described by 

Sarveiya and collaborators in 2004.23 

The tapes were treated in chemical tubes with acetonitrile until complete 

dissolution of the benzofenone. Chromatographic analysis was performed in a 

Perkin Elmer Series 200 HPLC System, using a visible ultraviolet detector (289 

nm), LiChrospher 100 RP-18 (5µm, 250 x 4 mm) column, pre-column of the 

same material (5µm). The methanol and water isocratic mobile phase (95:5) 

(v/v) was acidified at an apparent pH 4. 0 with a flow of 1mL/min. The amount 

of active substance (Benzophenone 3) was automatically calculated by the 

program Totalchrom navigator® and was transferred to an Excel® spread sheet 

for further analysis. 

The method has been previously validated by the Brazilian Sanitary 

Regulation Agency (ANVISA- resolution number 899) in terms of specificity, 

linearity, precision, detection limits, quantification limits, and exactitude24. 

 

Statistical Analysis 

Categorical variables were described using their absolute and relative 

frequencies; quantitative data by mean and standard deviation when the 
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distribution was symmetric, or by median and interquartile interval, when an 

asymmetric distribution was observed. The quantitative data with asymmetric 

distribution was compared between independent categories of study factors by 

the Mann Whitney test and, between the applications on the same volunteer, by 

the Wilcoxon Test, considering a significance level of 5%. 

 

Results 

The group that participated in the sunscreen quantification comprised 36 

individuals (mean age 22.6 years, and 58% were women).  

The overall median sunscreen film thickness was 0.43mg/cm² (0.17–

1.07) in the forearm after 1 applicati -1.91) in the 

forearm after 2 applications. The difference between sites was significant 

(p=0,002). (Fig. 1) 

When comparing men and women, the variation in results was not significant. 

(p=0,657). 

The uniformity of the sunscreen film with one and two applications was 

evaluated by the amount difference between the two areas of each forearm in 

the same individual and no significant difference was found. (Fig. 2) 

 

 

Discussion 

Broad-spectrum sunscreens can prevent sunburns, some aspects of 

photoaging, and actinic keratoses.25-29 Epidemiological data demonstrate that 

excessive sun exposure as well as repeated sunburns could act as co-factors 

for the development of cutaneous malignancies, especially squamous cell 

1a 1b 2a 
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carcinomas. 13,26-28,30 Inadequate or poor application of sunscreens may 

increase the risk of skin conditions such as actinic keratoses, sunburns and 

photoaging as individuals suppose they are protected and tend to expose 

themselves for longer periods. This behavior was already confirmed but some 

studies showing that, under real life conditions, the thickness of the sunscreen 

film is frequently less than half of what is officially recommended for the product 

and that some skin sites are often missed completely. 9 

Reapplying the sunscreen makes for a ticker amount of the product on 

the skin, probably resulting in better sun protection. However, our study has 

demonstrated that, even with reapplication, the median thicknesses was less 

than the recommended amount (2mg/cm²), actually 50% of the correct quantity, 

confirming that the real level of protection is much lower than the product-stated 

SPF. Therefore, the results support the recommendation of reapplying filters to 

obtain a more reliable, but not optimal chemical photoprotection. 

This study has also showed that sunscreens were spread non-

homogeneously in different areas, even in volunteers who had applied the 

product carefully, because they knew that they would be checked after 

application, corroborating previous reports. 15, 31, 32 It is known that the requisite 

for optimal sun protection is a homogeneous distribution in all sun exposed 

areas. 

It´s important to remember that this study was performed with a sunscreen 

specially prepared to it with benzophenone 3 in an emulsion. We don’t have 

guarantee that these results can be reproduced with other sunscreens in other 

vehicles like gel, creams, sprays and with other active substances. Further studies 
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are needed to evaluate other compounds and vehicles to evaluate if the results of 

our study will be reproduced.  

We believe that there is an urgent need of improvement in the 

cosmeticity of sunscreens, especially for those of high SPF, considering their 

grease appearance, difficulties of spreading, time required for application, and 

even theircost. 

Although there is a room for improvement in sunscreen use by 

educational means, it seems unlikely that an application thickness comparable 

with that recommended by the manufactures will be acceptable and achieved 

by users. Sunscreen SPF testing conditions should be adjusted to 

accommodate a lower and more realistic application thickness. We propose 

that sunscreens must adjust to the people reality and not the opposite. 

Meanwhile, as a mean to temper this problem, all dermatologists and health 

professionals should stimulate other photoprotection measures that include 

wearing adequate clothing, hats, shade, and mainly, reduction of the exposure 

to the sun, more specifically, in high intensity UVR hours. 
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Fig. 1. Box plot showing sunscreens amount after 1 and 2 applications;  

1ap= 1 application, 2ap=2 applications  
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Fig. 2:  Box plot showing difference between film thickness (Amount of sunscreen) in areas with 1 and 2 applications;  

1a=area a of 1 application, 1b= area b of 1 application,  

2a=area a of 2 applications, 2b= area b of 2 applications 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

          
2b   

         
2a   

         
1b   

         
1a   

3,0   

2,5   

2,0   

1,5   

1,0   

0,5   

0,0   


