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I – RELATÓRIO 
 

Cuida-se do Projeto de Lei, de autoria da Deputada Paulinha, 

cadastrado sob o nº 0410/2024, tendente a autorizar o funcionamento das 

câmaras de bronzeamento artificial no Estado de Santa Catarina e estabelece 

normas de segurança e saúde para a sua operação. 

O Projeto de Lei em tela veio articulado em 5 (cinco) artigos que 

autorizam o funcionamento de câmaras de bronzeamento artificial no Estado (art. 

1º), estabelecem regras para o funcionamento das câmaras (arts 2º e 3º), 

prevêem penalidades para aqueles que funcionarem em discordância com o 

previsto neste Projeto de Lei (art. 4º) e estabelecem a vigência da pretensa Lei 

(art. 5º). 

A matéria foi lida na sessão plenária do dia 03 de setembro de 

2024 e distribuída para a relatoria da Deputada Ana Campagnolo, nesta 

Comissão de Constituição e Justiça. 

Em seguida, no dia 04 de novembro de 2024, foi aprovado 

requerimento de Diligências por esta CCJ, recebendo resposta dos órgãos do 

governo e outros órgãos nos Eventos 7, 8, 9, 10 e 11 destes autos eletrônicos. 

Em suma, no evento 7, o Conselho Regional de Medicina de 

Santa Catarina (CRM/SC) se manifestou em sentido contrário à liberação do 

bronzeamento artificial para fins estéticos, apoiando a resolução ANVISA de 

2009. 
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No evento 8, o CRM/SC anexou parecer exarado pela Médica 

Conselheira do CRM, Dra Lygia Goretti Bruggemann Peters, com a seguinte 

ementa: 

“EMENTA: As evidências científicas atuais demonstram que temos que 

adotar políticas claras de prevenção primária de câncer de pele, 

adotando regulamentação rigorosa para reduzir a exposição a 

dispositivos de bronzeamento artificial, especialmente entre jovens. A 

evidência epidemiológica é clara em demonstrar que  
o uso  de camas de bronzeamento é um fator de risco significativo e 

modificável para o desenvolvimento de câncer de pele. A proibição em 

todo território Brasileiro dos equipamentos para bronzeamento artificial 

com finalidade estética, conforme preconiza  ANVISA  desde  2009,  

continua  nos  parecendo  decisão  extremamente acertada e muito atual 

e esta amparada em literatura médica conceituada e confiável  e deve 

ser  mantida.” 

Em seguida, no Evento 11 foram apresentadas manifestações de 

diversos órgãos do Poder Executivo Estadual e Federal, dentre eles a Diretoria de 

Vigilância Sanitária, a Anvisa e o PROCON/SC, todos em sentido contrário ao 

presente PL, sob os argumentos que serão analisados adiante.  

Finalmente, em virtude da nova composição da CCJ para o 

corrente ano legislativo, fui designado relator deste Projeto de Lei, no dia 11 de 

fevereiro de 2025. 

É relatório do principal. 

II – VOTO 

Adentrando-se na análise da matéria em estudo, oportunamente 

se observa a proposição sob os aspectos atinentes a este Colegiado, quais 

sejam, “constitucional, legal, jurídico, regimental ou de técnica legislativa” (art. 72, 

I, do Regimento Interno deste Poder). 

Inicialmente, destaco que feita análise de Constitucionalidade 

formal do Projeto de Lei em voga, no qual consideramos os argumentos trazidos 
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pelo r. Parecer Jurídico da Advocacia Geral da União juntado nas páginas 14 a 22 

do Evento 11 destes Autos eletrônicos. 

Sob o aspecto da Constitucionalidade formal, o parecerista da 

AGU sustenta existir inconstitucionalidade formal por basicamente dois motivos, 

vejamos, in verbis: 

Nesse contexto, reputam-se formalmente inconstitucionais as leis 

municipais e estaduais que permitem a utilização de equipamentos de 

bronzeamento artificial para fins estéticos, por dois motivos: 

i. primeiro, porque não há interesse local específico que 

justifique que um Município ou Estado possua norma  própria  para  

regular  o  tema.  Cabe  aqui  observar  que  as  leis  noticiadas  na  

consulta  têm praticamente o mesmo texto e justificativas, evidenciando 

ainda mais a ausência de qualquer interesse 

local que demande a suplementação da norma federal; e 

ii.  segundo,  porque  tais  normas  contêm  prescrições  

diametralmente  opostas  ao  da  trazida  pela  norma federal. Essa 

antinomia reforça que a relação entre os diplomas não é de mera 

complementariedade e sim de tentativa de substituição do regramento 

federal pelo municipal ou estadual.  

 

Entretanto, data máxima vênia, discordo da análise jurídica 

supramencionada. Isto porque há claro interesse local específico que justifique o 

Estado à regular o tema, em segundo lugar, porque, ainda que a prescrição seja 

aparentemente oposta à legislação federal, o objetivo que se pretende atingir é 

exatamente o mesmo, conforme passo a demonstrar. 

Sob o primeiro aspecto, do interesse local, destacam-se, entre 

outras razões, a questão da necessidade do uso de câmaras de bronzeamento 

para tratamentos de saúde como vitiligo, psoríase, esclerodermia, eczemas 

crônicos, doenças enxerto versus hospedeiro, fotodermatoses idiopáticas, etc., 

conforme se observa do Parecer do Conselho Regional de Medicina do Paraná, 

anexo a este voto. 
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Nesse sentido, observa-se que a população de origem européia 

tem maior suscetibilidade de desenvolverem doenças de pele como vitiligo1, 

psoríase2 e outras doenças de pele.  

Como é notadamente sabido, a população do Estado de Santa 

Catarina possuí um prevalência de descendência européia muito superior a média 

dos demais estados brasileiros, conforme senso do IBGE3, o que demonstra a 

excepcionalidade do interesse local em permitir o uso de câmaras de 

bronzeamento para tratamento dessas doenças de pele com maior incidência na 

população catarinense. 

Além disso, mais de três quartos da população do nosso estado 

reside na área litorânea do nosso território4, região famosa pelas suas belas 

praias e atrativos turísticos. 

Por esse motivo, grande parte da população tem alta exposição 

solar ou pelo menos busca um “bronzeado” estético no período de verão em 

praias catarinenses. 

Entretanto, é muito mais difícil de controlar os níveis de exposição 

a raios UV e UVB em um banho de sol na praia ou na “lage” do que dentro de 

uma câmara de bronzeamento. Com efeito, as chances de queimaduras solares e 

outras doenças decorrentes da exposição a raios UV e UVB são muito maiores 

com o bronzeamento “tradicional” feito nas praias do que o bronzeamento 

profissional praticado nas câmaras de bronzeamento sob a supervisão de 

responsável técnico qualificado. 

                                                           
1 https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S0022202X20316870 
2 
https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S0923181120301766#:~:text=Aproximadamente%206%25
%20a%2042%25%20dos,popula%C3%A7%C3%B5es%2C%20especialmente%20na%20popula%C3%A7%
C3%A3o%20japonesa. 
 
3 https://pt.wikipedia.org/wiki/Lista_de_unidades_federativas_do_Brasil_por_porcentagem_de_ra%C3%A7a 
 
4 https://agenciadenoticias.ibge.gov.br/agencia-noticias/2012-agencia-de-noticias/noticias/39525-censo-2022-
informacoes-de-populacao-e-domicilios-por-setores-censitarios-auxiliam-gestao-
publica#:~:text=Em%20Santa%20Catarina%2C%20esse%20percentual,%C3%A0%20fronteira%20e%20ao
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Dessa forma, fica qualificado o segundo aspecto excepcional do 

interesse local de Santa Catarina. 

O terceiro e derradeiro aspecto que deve ser mencionado nesse 

sentido é que hoje, apesar das restrições da ANVISA, são inúmeras as câmaras 

de bronzeamento em funcionamento no Estado, de forma totalmente irregular, 

sem qualquer regulação ou exigência de supervisão de profissional habilitado.  

Fato que expõe a população a risco, estimula a ilegalidade e 

ainda limita a arrecadação dos fiscos estaduais e municipais. De modo que a 

permissão de funcionamento mediante regras rigorosas é medida que se impõe 

face a primazia do interesse público e da saúde pública. 

Superado este ponto, avancemos ao segundo aspecto elencado 

pelo douto parecer da AGU, que aponta que as “normas que permitem as 

câmaras de bronzeamento contêm prescrições diametralmente opostas a trazida 

pela norma federal.” 

No que diz respeito ao Projeto de Lei sob análise, a afirmação 

acima não é verdadeira. Ainda que sob um olhar superficial a liberação do 

funcionamento de câmaras de bronzeamento parece oposta a regulação da 

ANVISA que proíbe o funcionamento das referidas câmaras, ao observarmos o 

espírito dessas normas, percebemos que são idênticos. 

Por suposto, a regulação da ANVISA foi estabelecida com o 

objetivo de resguardar a saúde pública e evitar riscos à população brasileira, 

objetivos que encontram total ressonância com os preceitos do PL em voga. 

Isto porque o objetivo do PL em questão é permitir o 

funcionamento de câmaras de bronzeamento sob fortes regras de funcionamento 

e segurança, com o intuito de extinguir os riscos das casas de bronzeamento 

irregulares e clandestinas. Além disso, objetiva-se liberar o uso desses 

                                                                                                                                                                                
%20litoral.&text=Principal%20via%20expressa%20do%20Rio,Avenida%20Brasil%2C%20em%20seu%20e
ntorno. 
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equipamentos para tratamentos médicos em prol da saúde da população e 

procedimentos estéticos que evitam os riscos da exposição solar natural. 

Dessa forma, resta cristalino que o objetivo de ambas as normas 

sob análise é o mesmo: a proteção da saúde pública. Inexistindo, portanto, 

inconstitucionalidade formal sob o prisma de ambos os aspectos elencados pela 

douta Advocacia Federal. 

Razão pela qual, entendo que, sob a perspectiva da 

constitucionalidade formal, o PL 0410/2024 encontra-se apto ao seu regular 

prosseguimento. 

Continuando nossa análise, sob  o aspecto da constitucionalidade 

material, o Parecer da AGU também sustenta possíveis inconstitucionalidades. 

Em apertada síntese, afirma que a saúde é um direito social reconhecido pela 

Constituição Federal de 1988, que se materializa também no dever do estado de 

formular políticas econômicas e sociais e ações de fiscalização e controle “que 

visem à redução de riscos de doenças e outros agravos.”  

E ainda alega o princípio da prevenção e da precaução para 

sustentar a inconstitucionalidade material da norma aqui avaliada. 

Mais uma vez, com toda a vênia ao Procurador Federal 

parecerista, compreendo os argumentos trazidos por ele, mas entendo de forma 

diferente. 

Primeiramente, cabe destacar que a constitucionalidade material 

é verificada quando há concordância entre a prescrição da norma sob análise, no 

presente caso o PL 0410/2024 e o estabelecido pela Constituição Federal. Isto é, 

quando os comandos do dispositivo analisado não caminham sentido contrário ao 

disposto no texto constitucional. 

Neste sentido, percebemos que o texto constitucional - e o 

ordenamento jurídico brasileiro como um todo – se organiza no sentido de 

proteger o indivíduo e respeitar a dignidade da pessoa humana. 
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De modo que o Projeto de Lei em comento é materialmente 

constitucional por se alinhar a estes princípios e fundamentos essenciais do 

nosso Estado de Direito. 

Peço vênia para elencar apenas alguns dos princípios 

fundamentais que a pretensa Lei sob análise carrega em seu espírito: 

a) Direito Fundamental de Acesso a Saúde: como já destacado 

acima, as câmaras de bronzeamento artificial são instrumentos 

para o tratamento de diversas enfermidades dermatológicas, 

bem como emocionais, como a depressão. Neste sentido, 

destaca-se estudo feito pelos pesquisadores da Universidade 

de Edinburgh5 que conclui que a maior exposição a raios 

ultravioletas está associada ao aumento da longevidade e 

qualidade de vida, concordando com este estudo os trabalhos 

apresentados no Simpósio Internacional Conjunto sobre 

Vitamina D6. De forma que garantir o acesso a câmaras de 

bronzeamento é, também, garantir acesso a relevante 

tratamento de saúde. 

b) Direito Fundamental de Livre Escolha de Tratamento: Mais um 

principio consagrado do nosso ordenamento que estabelece 

que cada pessoa é responsável por seu próprio corpo, 

sobretudo para realização de tratamentos médicos. Nesse 

sentido, importante destacar que o Estado brasileiro permite 

que diversas substâncias notadamente mais nocivas como 

tabaco e álcool tenham seu uso liberado, enquanto tenta 

proibir as câmaras de bronzeamento, em atitude notadamente 

desproporcional. Nesta esteira, impera destacar que diversos 

outros procedimentos estéticos/tratamentos médicos trazem 

                                                           
5 https://www.research.ed.ac.uk/files/460358814/1-s2.0-S1353829224001564-main.pdf 
6 Reichrath J, Holick MF, Friedrich M, Vogt T. Proceedings of the Joint International Symposia: Vitamin D in 
Prevention and Therapy and Biologic Effects of Light May 04-06, 2022 Schlossberg Hotel, Homburg/Saar, 



ASSEMBLEIA LEGISLATIVA
DO ESTADO DE SANTA CATARINA

COMISSÃO DE CONSTITUIÇÃO
E JUSTIÇA

 

 
Palácio Barriga-Verde 
Rua Dr. Jorge Luz Fontes, 310 – Sala 042 
88020-900 - Florianópolis - SC 
(48) 3221.2571 
ccj@alesc.sc.gov.br 
 

consigo significativos riscos a saúde do indivíduo são 

permitidos, como os implantes de silicone, cirurgias bariátricas, 

tatuagens, uso de medicamentos, etc. De modo que é 

absolutamente desproporcional a proibição de câmaras de 

bronzeamento, sendo medida muito mais acertada a 

regulamentação responsável do seu uso. 

c) Princípio da Isonomia: ainda que a resolução Anvisa proíba 

nacionalmente o funcionamento de câmaras de bronzeamento, 

decisões judiciais transitadas em julgado têm permitido, para 

algumas pessoas e em alguns Estados da federação, o direito 

de operar estes equipamentos. Dentre estas decisões judiciais 

cito a sentença proferida em 07 de julho de 2023 pela 4ª Vara 

Federal de São José do Rio Preto nos autos de nº 0000416-

51.2021.4.03.6324 e a sentença proferida nos Autos de nº 

0001067-62.2010.403.6100 pela 24ª Vara Federal de São 

Paulo.  

Ora, se decisões judiciais têm reconhecido a inaplicabilidade 

da Portaria Anvisa para alguns particulares em alguns 

estados, enquanto mantêm-se a proibição para outras 

pessoas, cria-se um claro caso de violação da isonomia, pois 

os cidadãos catarinenses encontram-se privados de fruir dos 

benefícios do bronzeamento artificial enquanto os cidadãos de 

outros estados utilizam deste tratamento livremente. No 

mesmo sentido, nosso estado e nossos empresários se 

encontram excluídos desta significativa fonte de renda, 

enquanto outros estados e empresas obtêm largos proveitos 

financeiros com o funcionamento das câmaras. De forma que 

o Projeto de Lei 0410/2024 vem no sentido de restaurar a 

isonomia, em clara concordância com o texto constitucional. 

                                                                                                                                                                                
Germany. Anticancer Res. 2022 Oct;42(10):5008. PMID: 36192010. Disponível em: 
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/36192010/ 
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d) Princípio da Proporcionalidade: em que pese não se negar os 

possíveis riscos a saúde que um tratamento mal feito em uma 

câmara de bronzeamento pode acarretar, não podemos 

anular, com isso, todos os possíveis benefícios já amplamente 

elencados. Diante disto, ainda que se argumente no sentido do 

princípio da prevenção/ precaução, este princípio não pode ser 

aplicado na forma de uma proibição absoluta, sob pena de 

criarmos outro risco, a de proibição de um tratamento 

comprovadamente benéfico. É a famosa máxima que dita que 

“a diferença entre o remédio e o veneno é a dose”. Diversos 

medicamentos e substâncias são amplamente utilizadas no 

nosso cotidiano que se administradas de forma e dosagem 

incorretas irão causar sérios e graves prejuízos, mas nem por 

isso são proibidas, por se entender os benefícios de sua 

utilização dentro de limites seguros. É exatamente o caso em 

tela. De modo que resta evidente que a proibição geral e 

irrestrita as câmaras de bronzeamento imposta pela ANVISA é 

medida desproporcional e que necessita ser corrigida. 

Por isso, o PL 0410/2024 é medida que se impõe para se 

restaurar o princípio da proporcionalidade, ao permitir o 

funcionamento das câmaras de bronzeamento mediante 

regras e padrões de segurança. 

  

Por todo o exposto acima, resta cristalino que o texto do PL 

0410/2024 é materialmente formal. 

Aproveitando o ensejo de análise do conteúdo do PL0410/2024 

frente a legislação da ANVISA impera destacar que, conforme citado pela própria 

ANVISA e no parecer do CRM/SC, o estudo que embasa a proibição é o 

publicado pela Agencia Internacional de Pesquisa sobre Câncer (IARC em inglês) 

de 2007, publicado há mais de 18 anos! Entretanto, já existem diversos estudos 
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além dos já citados demonstrando os benefícios do bronzeamento artificial, bem 

como a segurança do uso responsável das câmaras de bronzeamento, dentre 

estes, destaco o estudo publicado pelo Ph. D. William B Grant que critica os 

resultados e a metodologia do Estudo da IARC que baseou a proibição da 

ANVISA, apontando seus erros e falhas metodológicas, bem como expondo 

resultados divergentes, que demonstram a segurança e importâncias das 

câmaras de bronzeamento7. 

Sobre este ponto, importante destacar que se passaram quase 20 

anos do estudo em que a ANVISA se baseia, havendo nítida evolução na 

tecnologia e segurança das câmaras de bronzeamento, de modo que hoje, no 

mundo, tem-se notícia que apenas 3 países proíbem o uso de câmaras de 

bronzeamento: o Irã (por questões religiosas), a Austrália (por sua 

geolocalização) e o Brasil, com base no ultrapassado estudo de 2007. Todo o 

restante do mundo permite o uso responsável destes instrumentos, exatamente o 

que se pretende estabelecer com o presente PL em voga. 

Superadas, portanto, as questões de constitucionalidade formal e 

material, observa-se quanto a legalidade, juridicidade, regimentalidade e técnica 

legislativa, não existem óbices ao prosseguimento do PL 0410/2024.  

Entretanto, após me deter longamente para estudar o tema do 

bronzeamento artificial, ouvir diversos setores da sociedade, inclusive na 

Audiência Pública sobre este tema sediada aqui na ALESC, compreendo que o 

PL em questão pode ser aperfeiçoado para estabelecer regras e critérios de 

utilização das câmaras de bronzeamento artificial mais transparentes, eficazes e 

condizentes com a realidade da população catarinense. De modo que apresento 

Emenda Substitutiva Global para aperfeiçoar o texto do PL em questão, sem 

contudo, alterar seu objeto principal. 

Considerando todos estes aspectos, destacando o nobre intuito 

do PL em tela e sua relevância social, diante dos benefícios trazidos pelas 

                                                           
7 https://pmc.ncbi.nlm.nih.gov/articles/PMC3092569/ 
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câmaras de bronzeamento, mas também atento aos riscos de seu mau uso, 

proponho Emenda Substitutiva Global ao Presente PL 0410/2024 para 

estabelecer medidas de regulamentação, controle e fiscalização proporcionais e 

que assegurem o bem estar da população catarinense. 

Diante do exposto, com base no art. 144, I, c/c art. 210, II, do 

Regimento Interno deste Poder, voto pela ADMISSIBILIDADE do Projeto de Lei 

0410/2024 nos termos da EMENDA SUBSTITUTIVA GLOBAL que hora 

apresento. 

 

 
Sala das Comissões, 
 
Deputado Alex Brasil 

 



























*Uma avaliação crítica dos relatórios recentes sobre espreguiçadeiras do Comité Científico da 

Comissão Europeia sobre Riscos para a Saúde, Ambientais e Emergentes e da Organização 

Mundial de Saúde* 

 

JÖRG REICHRATH , PELLE G. LINDQVIST , FRANK R. DE GRUIJL , STEFAN PILZ , SAMANTHA M. 

KIMBALL , WILLIAM B. GRANT e MICHAEL F. HOLICK 

Pesquisa Anticâncer , fevereiro de 2018, 38 (2) 1111-1120 

 

*Abstrato :* 

O Comité Científico dos Riscos de Saúde, Ambientais e Emergentes da Comissão Europeia e a 

Organização Mundial de Saúde publicaram recentemente relatórios que concluíram que uma 

grande proporção do melanoma e do cancro da pele não melanoma é atribuível à utilização de 

solários, e que não há necessidade de utilizar solários como não há benefícios para a saúde e 

não são necessários para atingir um nível ideal de vitamina D. A conclusão geral de ambos os 

organismos foi que não existe um limite seguro para a irradiância UV dos solários. Estamos, no 

entanto, profundamente preocupados com o facto de estas avaliações parecerem basear-se 

numa avaliação incompleta, desequilibrada e não crítica da literatura. Portanto, refutamos 

estas conclusões abordando a análise incompleta dos efeitos adversos para a saúde da 

exposição aos raios UV e ao sol (o que é “seguro”?) e a representação censurada dos efeitos 

benéficos, não só, mas especialmente da produção de vitamina D. A posição assumida por 

ambas as agências não é suficientemente apoiada pelos dados e, em particular, o 

conhecimento científico atual não apoia a conclusão de que a utilização de solários aumenta o 

risco de melanoma. 

Confiáveis ( 56 ). Deve-se enfatizar que é preciso distinguir entre associações, conforme 

relatadas nestes estudos de caso-controle/coorte e meta-análises, e causalidade. Neste 

contexto, os mesmos resultados e estimativas de risco apresentados em Boniol et al. ( 44 ) e 

Colantonio et al. ( 47 ) poderia muito bem ser obtido no cenário seguinte, conforme indicado 

anteriormente ( 56 ). O uso de espreguiçadeiras não tem efeito sobre o risco de melanoma, 

fatores de estilo de vida, como banhos de sol extensos no verão como adorador do sol ou um 

“estilo de vida pouco saudável” ( por exemplo , álcool, tabagismo), aumentam o risco de 

melanoma com OR verdadeiro = 1,2 (foi relatado anteriormente, os adoradores do sol e os 

indivíduos com um «estilo de vida pouco saudável» frequentavam com mais frequência os 

salões de bronzeamento ( 57 )). Muitos dos fatores de confusão, incluindo banhos de sol 

prolongados no verão e estilos de vida pouco saudáveis, não foram considerados de forma 

adequada e sistemática nos estudos realizados até à data. Por exemplo, a comparação entre 

utilizadores de espreguiçadeiras e não utilizadores é confundida pelos seus hábitos de vida, 

sendo que os utilizadores típicos de espreguiçadeiras são mulheres que tendem a fumar 

cigarros e a beber álcool com mais frequência do que os não utilizadores, bem como a comer 

alimentos menos saudáveis ( 57 ). 

 

O relatório da OMS afirma “…e a primeira utilização de espreguiçadeiras antes dos 35 anos 

aumenta o risco de desenvolver melanoma em 59% ( 6 )” [p. 12 pol. ( 2 )]. Isso não está 

correto. Conforme relatado em outro lugar ( 56 ), o relatório de Boniol et al. ( 44 ), a que esta 



declaração se refere, e o relatório da IARC ( 46 ) devem ser criticados por definirem “primeiro 

uso em idade mais jovem” como o primeiro uso antes dos 36 anos, mas incluem estudos que 

consideram o primeiro uso antes das idades 25 a 30 anos ( 7 , 26 , 39 ). Além disso, alguns 

estudos ( 30 , 31 ) restringiram sua investigação a casos de melanoma diagnosticados antes dos 

36 anos de idade, no entanto, isso poderia ter resultado na exclusão de casos mais velhos e 

controles que poderiam ter sido expostos em idade mais jovem ( 21 ). 

 

Em forte contraste com os relatórios da OMS ( 2 ) e SCHEER ( 1 ), postulamos, portanto (devido 

à falta de estudos de intervenção e limitações graves, incluindo confusão não observada ou 

não registada) que, para os principais resultados relatados (associação de exposição alguma 

vez, primeira exposição em jovens idade e alta/baixa exposição à radiação UV de um solário 

com risco de melanoma) ( 44 , 46 , 47 ), e de acordo com princípios geralmente aceitos de 

medicina baseada em evidências ( por exemplo, recomendações do Oxford Centre for 

Evidence-based Medicine ( 3 ) ), os níveis de evidência e graus de recomendação resultantes 

não são “fortes”, como afirmado incorretamente no relatório SCHEER (que utilizou uma 

classificação altamente questionável de níveis de evidência) ( 1 ), mas são muito fracos ( por 

exemplo , nível 3ª – para revisões sistemáticas). De estudos caso-controle com 

heterogeneidade e grau de recomendação D para desfecho “nunca” vs. “nunca” uso de 

solário). Em conclusão, o nosso conhecimento científico atual não suporta a noção de que o 

uso de solários por si só possa aumentar o risco de melanoma. 

 

Muitas doenças autoimunes e inflamatórias, particularmente as do sistema nervoso central ( 

123 ). 

 

Uma meta-análise recente demonstrou o benefício da suplementação de vitamina D na 

prevenção de infecções do trato respiratório ( 118 ). Na gravidez, descobriu-se que um risco 

reduzido de parto prematuro está associado à suplementação de vitamina D ( 110 , 121 ), bem 

como de asma e chiado no peito em crianças nascidas de mães que tomaram vitamina D 

adequada durante a gravidez ( 119 ). 

 

Uma grande meta-análise avaliou os efeitos benéficos e prejudiciais da suplementação de 

vitamina D na prevenção da mortalidade em adultos saudáveis e adultos em fase estável da 

doença ( 114 ). Nesse estudo, 56 ensaios randomizados com 95.286 participantes forneceram 

dados úteis sobre mortalidade. A idade dos participantes variou de 18 a 107 anos. A maioria 

dos ensaios incluiu mulheres com mais de 70 anos. A proporção média de mulheres foi de 77%. 

Quarenta e oito dos ensaios distribuíram aleatoriamente 94.491 participantes saudáveis. 

Destes, quatro ensaios incluíram voluntários saudáveis, nove incluíram mulheres na pós-

menopausa e 35 incluíram pessoas idosas que viviam sozinhas ou sob cuidados institucionais. 

Os oito ensaios restantes designaram aleatoriamente 795 participantes com doenças 

neurológicas, cardiovasculares, respiratórias ou reumatóides. A vitamina D foi administrada por 

uma média ponderada de 4,4 anos. Mais da metade dos estudos apresentaram baixo risco de 

viés. Todos os ensaios foram realizados em países de alta renda. Quarenta e cinco ensaios 

(80%) relataram o status basal de vitamina D dos participantes com base no nível sérico de 25-



hidroxivitamina D. Os participantes de 19 estudos apresentaram adequação de vitamina D 

(igual ou superior a 20 ng/ml). Os participantes dos 26 ensaios restantes apresentavam 

insuficiência de vitamina D (menos de 20 ng/ml). A vitamina D reduziu a mortalidade em todos 

os 56 ensaios quando analisados em conjunto [5.920/47.472 (12,5%) vs. 6.077/47.814 (12,7%); 

RR=0,97, IC 95%=0,94 a 0,99, p= 0,02; eu 2 =0%). As análises dos cenários de ‘pior-melhor caso’ 

e ‘melhor-pior caso’ demonstraram que a vitamina D estava associada a um aumento ou 

diminuição dramático na mortalidade, respectivamente. A análise sequencial do ensaio apoiou 

as descobertas relativas à vitamina D 3 , com o escore Z cumulativo quebrando o limite de 

monitoramento sequencial do ensaio para benefício, correspondendo a 150 pessoas tratadas 

ao longo de 5 anos para evitar uma morte adicional. A vitamina D 3 reduziu de forma 

estatisticamente significativa a mortalidade por câncer (RR=0,88, IC 95%=0,78 a 0,98), p= 0,02; 

I 2 =0%; 44.492 participantes; quatro tentativas) ( 114 ). 

 

Os relatórios do SCHEER e da OMS afirmam que a utilização de um solário não é uma forma 

eficiente de gerar vitamina D e que não existem benefícios para a saúde associados ao uso do 

solário para além dos resultados cosméticos, embora numerosas publicações apoiem ambos. 

Os solários que utilizam radiação UVB levam à produção suficiente de vitamina D para 

aumentar significativamente a concentração sérica de 25(OH)D dentro de 8 a 12 semanas ( 81 

– 84 ) independentemente da etnia ( 85 ). Além disso, Tangpricha et al. ( 86 ) relataram 

concentrações 90% maiores de 25(OH)D naqueles que usavam espreguiçadeiras regularmente 

em comparação com os controles. Os usuários de espreguiçadeiras tinham densidade de massa 

óssea e escores Z no quadril total significativamente maiores do que os não usuários ( 86 ). 

 

*Conclusão* 

 

Os princípios e a ética geralmente aceites da investigação médica exigem que todos os 

resultados disponíveis sejam sistematicamente recolhidos e apresentados de forma objetiva e 

imparcial. Este não parece ser o caso nos relatórios SCHEER ( 1 ) e OMS ( 2 ), uma vez que os 

autores/colaboradores parecem ter decidido a priori a sua posição relativamente à utilização 

de solários e enfatizaram seletivamente os resultados que acreditavam apoiar a sua posição. 

 

O SCHEER deverá fornecer à Comissão Europeia o aconselhamento científico de que necessita 

na preparação de políticas para a população europeia. No entanto, deve ter-se presente que as 

conclusões do relatório SCHEER ( 1 ) se baseiam em dados que não refletem a situação atual na 

Europa, enquanto as conclusões de ambos os relatórios se baseiam em dados históricos que 

não refletem a situação atual na Europa. Europa ou em outros países. Muitos estudos incluíram 

indivíduos com pele do tipo I, que na Europa não estão atualmente autorizados a utilizar 

solários. Além disso, muitos estudos incluíram dados obtidos sobre dispositivos técnicos cuja 

utilização já não é permitida na Europa. É bem sabido que as diferenças regionais, incluindo o 

impacto de fatores de confusão ( por exemplo, exposição solar UV), diferenças técnicas dos 

dispositivos emissores de UV e diferenças no seu funcionamento, influenciam fortemente a 

associação da exposição constante à radiação UV dos solários com o risco de melanoma ( 4 – 

56 ). Como mencionado acima, é alarmante que este relatório SCHEER ( 1 ) oculte a descoberta 



importante, nomeadamente que as meta-análises de estudos realizados na Europa não 

mostram uma associação da exposição constante à radiação UV dos solários com o aumento 

do risco de melanoma ( 47 ) . Devido ao elevado número de participantes em estudos 

europeus, este resultado provavelmente não se deve à falta de energia, mas reflete diferenças 

regionais no que diz respeito ao impacto de fatores de confusão, incluindo a exposição solar 

aos raios UV, diferenças técnicas dos dispositivos emissores de UV e diferenças na a sua 

utilização ( 47 ). 

 

Além disso, as reduções nas taxas de mortalidade por melanoma durante as últimas décadas 

não apoiam a hipótese de que a radiação UV dos solários possa ter aumentado o risco de 

melanoma. Embora as taxas de mortalidade por melanoma tenham mais do que duplicado nas 

populações de pele clara entre 1955 e 1985, a redução nas taxas de mortalidade por 

melanoma foi observada entre 1985-1990 na Austrália, nos Estados Unidos e em muitos países 

europeus. Além disso, os autores de um artigo que analisa o declínio iminente e inexorável nas 

populações de pele clara concluíram que, independentemente do rastreio ou do tratamento, a 

morte por melanoma maligno provavelmente se tornará um evento cada vez mais raro ( 128 ). 

Foi sugerido que melhores métodos de detecção têm sido usados para detectar o melanoma 

mais cedo, o que também é uma possível razão para o aumento do risco observado ( 129 ). 

 

Em conclusão, tanto o relatório SCHEER ( 1 ) como o da OMS ( 2 ) afirmam avaliar os efeitos na 

saúde da utilização dos solários. Infelizmente, porém, como tais, são parcialmente 

desequilibrados e imprecisos. Ambos os documentos avaliam principalmente os efeitos 

negativos da exposição aos raios UV para a saúde, ocultam o grande conjunto de provas que 

demonstram os efeitos benéficos da radiação UV para a saúde e as principais conclusões 

tiradas não são suficientemente apoiadas pelos conhecimentos científicos atuais. Deve 

sublinhar-se que as principais conclusões retiradas dos relatórios SCHEER ( 1 ) e da OMS ( 2 ) 

não estão de acordo com os princípios geralmente aceites da medicina baseada na evidência, 

como também não estão em conformidade com as recomendações do Oxford Centre for 

Evidence baseada na Medicina ( 3 ), mas, conforme descrito nesta avaliação crítica, também 

não atendem aos critérios propostos por Bradford Hill para examinar a causalidade em um 

sistema biológico (força de associação, consistência, especificidade, temporalidade, gradiente 

biológico, plausibilidade, coerência , experimento e analogia) ( 130 ). Outros pesquisadores 

acrescentaram a exclusão de fatores de confusão e preconceitos ( 131 ). Com esta abordagem 

não científica, tanto os relatórios SCHEER ( 1 ) como os da OMS ( 2 ) não são adequados e não 

resumem adequadamente o conhecimento atual sobre a comparação dos efeitos benéficos e 

adversos da exposição aos raios UV dos solários. 
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Nosso objetivo foi examinar as associações entre a exposição à radiação ultravioleta (UV) e a mortalidade entre idosos no Reino Unido (RU). Utilizamos 

dados de participantes do UK Biobank com duas exposições à radiação ultravioleta, validados com níveis de vitamina D medidos: uso de solário e 

radiação residencial média anual de ondas curtas. As associações entre as exposições à radiação ultravioleta e a mortalidade por todas as causas e por 

causas específicas foram examinadas como razões de risco ajustadas. As exposições à radiação ultravioleta foram inversamente associadas à 

mortalidade por todas as causas, doenças cardiovasculares (DCV) e câncer. Usuários de solário também apresentaram menor risco de mortalidade por 

doenças não cardiovasculares/não câncer. Os benefícios da exposição à radiação ultravioleta podem superar os riscos em países com baixa incidência 

de luz solar.

1. Introdução Níveis mais elevados de vitamina D estão associados a menores taxas de câncer e 
doenças cardiovasculares em estudos observacionais (Chowdhury e outros, 2014). No 
entanto, ensaios clínicos randomizados recentes sobre suplementação de vitamina D e 
estudos de randomização mendeliana não apoiam um papel causal da vitamina D em 
uma série de resultados de saúde extraesqueléticos (Pilz e outros, 2016;Manson e outros, 
2019). Os fótons UVA têm comprimentos de onda maiores e penetram mais 
profundamente na pele (Holick, 2016). A exposição dérmica aos raios UVA desencadeia 
vasodilatação mediada por óxido nítrico (NO), o que reduz a pressão arterial (Liu e 
outros, 2014). O NO também é um regulador negativo do inflamossomo NLRP3, que está 
associado a uma ampla gama de doenças, incluindo diabetes tipo II e aterosclerose (Mao 
e outros, 2013). Novas evidências sugerem que os raios UVA protegem contra o infarto 
do miocárdio (Mackay e outros, 2019) e mortalidade por COVID-19, (Cherrie e outros, 
2021) independente de UVB.

O Reino Unido é um país com altas latitudes e baixa incidência solar. O índice UV, 
que mede a intensidade eritematosa da luz solar, raramente ultrapassa 6 (onde 3–5 é 
classificado como moderado e 6–7 como alto) em grande parte do Reino Unido.UK Air, nd
) Na verdade, há uma alta prevalência de baixa vitamina D, um biomarcador para baixa 
exposição aos raios UV (Lábios e outros, 2019). As campanhas de saúde pública são talvez 
influenciadas por pessoas de ambientes com radiação UV extrema, como a Austrália, 
com populações europeias de pele clara. Residencial

As mensagens de saúde pública no Reino Unido (RU) e em outros países com grande 
população de ascendência europeia enfatizaram os riscos da exposição à radiação 
ultravioleta (UV). A conhecida associação entre a radiação UV e a patogênese do 
melanoma é particularmente preocupante. No entanto, entre 2017 e 2019, a mortalidade 
por melanoma foi relativamente baixa, representando apenas 1% de todas as mortes por 
câncer (Pesquisa sobre Câncer no Reino Unido, 2022). Evidências recentes sugerem que 
os benefícios da exposição aos raios UV podem superar os riscos, especialmente em 
ambientes com pouca luz solar. Em uma coorte de mulheres suecas, as participantes com 
níveis mais elevados de exposição solar viveram mais do que aquelas que evitaram o sol (
Lindqvist e outros, 2016). A vantagem na mortalidade foi atribuída principalmente à 
menor mortalidade por doenças cardiovasculares (DCV) e por causas não 
cardiovasculares/não oncológicas. Em um estudo de caso-controle com mulheres suecas 
com hábitos de exposição solar de baixa a moderada, mulheres com fenótipos claros 
apresentaram uma taxa de mortalidade por todas as causas 8% menor do que mulheres 
com fenótipos não claros (Lindqvist e outros, 2020).

Existem vários mecanismos biologicamente plausíveis para a relação 
entre a exposição aos raios ultravioleta A (UVA) e ultravioleta B (UVB) e a 
saúde. A radiação UVB sintetiza vitamina D na pele exposta (Holick, 2016).

* Autor correspondente. Instituto de Geografia, Universidade de Edimburgo, 1 Drummond St., Edimburgo, EH8 9XP, Reino Unido.
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A localização e os fatores comportamentais são determinantes da irradiação UV pessoal (
Diffey, 2002;Organização Mundial da Saúde, 2016). Este estudo teve como objetivo 
determinar em que medida a exposição à radiação UV está associada à mortalidade por 
todas as causas e por causas específicas, utilizando dados de participantes do UK 
Biobank. Utilizamos duas estimativas distintas de exposições validadas em relação aos 
níveis séricos de vitamina D, um biomarcador para exposição à radiação UV e um 
resultado de controle negativo para testar essa questão.

(2006–2010). O UK Biobank fornece as coordenadas norte e leste da 
localização residencial de cada participante no recrutamento e em quaisquer 
mudanças de endereço subsequentes, usando a referência Ordnance Survey 
(OSGB) a 1 km.×Resolução de 1 km. Convertemos essas coordenadas OSGB 
em latitudes e longitudes e as unimos espacialmente à medição de ROE 
mais próxima usando o ArcMap (10.8.2).

Para levar em conta as mudanças na localização residencial e a exposição à ROE, 
calculamos a ROE média anual para cada participante com base em seu histórico de 
endereço ao longo do período de acompanhamento, considerando a duração da 
permanência em cada endereço. Em seguida, convertemos os valores medidos em W/m2

para kJ/m2(×86.400 s em um dia/1000) para consistência com estudos 
anteriores (Mackay e outros, 2019). Finalmente, dimensionamos a medida 
para as análises de sobrevivência de modo que a razão de risco 
representasse um aumento de 2.000 kJ/m2. Isto representa a diferença 
média anual aproximada de 2008 na ROE entre locais como Glasgow (ROE = 
8329 kJ/m2) e Cornwall (ROE = 10.295 kJ/m2).

Validamos ambas as medidas de exposição comparando-as aos níveis 
séricos de 25-hidroxivitamina D (25(OH)D) medidos no início do estudo. 
Como desfechos de controle negativo, medimos e avaliamos as 
hospitalizações por acidentes de carro ou motocicleta (CID-10: V200-V499).

2. Materiais e métodos

2.1. Coorte e amostra

O UK Biobank é uma coorte comunitária prospectiva de mais de
500.000 participantes com idades entre 37 e 73 anos no recrutamento (2006 
e 2010), vivendo perto de 22 centros de recrutamento localizados na 
Inglaterra, País de Gales e Escócia (Sudlow e outros, 2015). Foram coletados 
dados sociodemográficos, de saúde e avaliação física com amostras de 
sangue, urina e saliva. A aprovação ética do UK Biobank foi concedida pelo 
Comitê de Ética em Pesquisa do Centro Noroeste (11/NW/0382). A 
pigmentação genética da pele desempenha um papel importante nas 
respostas biológicas à exposição à radiação UV (Brenner e Audição, 2008). 
Para limitar o potencial efeito de confusão da exposição UV, pigmentação da 
pele e mortalidade, restringimos a análise atual a participantes de 
ascendência europeia branca usando uma combinação de informações 
genéticas e de origem étnica autorrelatadas.

2.3. Resultados de interesse

A mortalidade por todas as causas e por causas específicas (DCV, câncer e não DCV/
não câncer) foram os principais desfechos de interesse neste estudo. Cada participante 
do UK Biobank foi vinculado a um registro nacional de óbitos na data de seu 
recrutamento para o estudo (Sudlow e outros, 2015). Uma lista de códigos CID-10 usados   
para cada desfecho de mortalidade está disponível emArquivo Suplementar 2. Muita 
atenção tem sido dedicada à associação entre a exposição aos raios UV e a incidência de 
melanoma; no entanto, pesquisas anteriores indicaram uma interação complexa entre a 
incidência de melanoma associado aos raios UV e a mortalidade (Adamson e outros, 2022
;Maduka e outros, 2023). Para testar isso, comparamos a incidência e a mortalidade por 
melanoma em análises secundárias. Também comparamos a incidência e a mortalidade 
por câncer não relacionado à pele.

2.2. Desenho do estudo

Para melhor avaliar a causalidade, utilizamos: [i] duas exposições estimadas a 
partir de processos independentes, modelando-as separadamente (permitindo a 
triangulação (Lawlor e outros, 2017)), [ii] mediram os níveis séricos de vitamina D, 
um biomarcador para exposição UV, para validar as exposições e [iii] um resultado 
de controle negativo para testar o ajuste apropriado.

Desenvolvemos estimativas para exposições à radiação UV derivadas de diferentes 
processos sociais e econômicos e as modelamos separadamente. Ao utilizar processos 
sociais diferentes e independentes, maximizamos a chance de que não haja uma única 
"variável omitida" importante enviesando nossos resultados, pois é improvável que ela 
exista em ambos os contextos. Escolhemos um desfecho que atendesse aos critérios de 
controle negativo (que as exposições de interesse não tenham efeito relatado ou 
plausível, mas estejam sujeitas ao mesmo fator de confusão não observado que os 
desfechos de interesse) que, em particular, poderia ser afetado por dois fatores de 
confusão em nossos gráficos acíclicos direcionados (DAGs; Arquivo Suplementar 1): 
comportamentos de risco e fatores socioeconômicos. Qualquer associação observada 
entre a exposição e um resultado de controle negativo indica que pode haver confusão 
nos modelos principais.

O UK Biobank possui dados a partir dos quais é possível estimar a exposição 
comportamental e geográfica à radiação UV. Primeiramente, foi perguntado aos 
participantes: "Quantas vezes por ano você usaria um solário ou lâmpada solar?". 
Recodificamos as respostas para criar umauso do soláriovariável (usuário ou não usuário 
de solário, definido como uma ou mais vezes por ano versus nunca ou menos de uma vez 
por ano).

Em segundo lugar, estimámos uma média anualradiação residencial de 
ondas curtas(ROE; kJ/m2) ao longo do período de acompanhamento, variável 
para cada participante. A ROE descendente é a energia solar total incidente 
sobre a superfície da Terra no espectro de ondas curtas e compreende a 
radiação UVA e UVB, (Yu e outros, 2021) os componentes da radiação solar 
que afetam a saúde humana. A Agência de Exploração Aeroespacial do Japão 
(JAXA) calcula a média semestral das medições diárias de ROE descendente 
(250 nm–2500 nm) usando dados diários do instrumento Moderate 
Resolution Imaging Spectroradiometer (MODIS) dos satélites Aqua e Terra 
da NASA, considerando a espessura das nuvens e dos aerossóis (Murakami, 
2010). Essas medições estão disponíveis em 0,05◦x.0,05◦resolução espacial.

Calculamos a média anual de ROE de 2008 para cada 0,05◦x.0,05◦

ponto de grade em todo o Reino Unido. Selecionamos 2008 porque ocorre 
na metade do período de recrutamento para participantes do UK Biobank

2.4. Fatores de confusão

Identificamos vários fatores demográficos, socioeconômicos e 
comportamentaisa priori(auxiliados pelos nossos DAGs;Arquivo Suplementar 1), 
que presumimos que poderia influenciar tanto nossas medidas de exposição 
individual à radiação UV quanto o risco de mortalidade e, portanto, poderia ser 
confuso. uso do soláriovariável, consideramos a idade no recrutamento (39–48, 
49–54, 55–59, 60–63, 64–73), sexo (feminino ou masculino), situação de emprego 
(empregado ou desempregado), idade em que concluiu o ensino a tempo inteiro (
≤15, 16 a 18,≥19), Índice de Privação Múltipla (IMD) ajustado por área do Reino 
Unido (uma variável contínua), status de tabagismo (nunca, anterior e atual), 
número de dias por semana de atividade física vigorosa com duração superior a 
10 minutos (nenhum ou um ou mais dias), comportamento de risco (sim ou não: 
'Você se descreveria como alguém que corre riscos?'), índice de massa corporal 
(IMC, kg/m2) (<25, 25 a 30, 30+), histórico de problemas de saúde mental (ter 
consultado um médico por nervosismo, ansiedade, tensão ou depressão), saúde 
no início do estudo (ruim versus regular, bom ou excelente) e ROE residencial 
média (uma variável contínua). A saúde no início do estudo foi incluída para levar 
em conta a possível causalidade reversa (ou seja, o efeito da saúde precária no 
uso do solário). Consideramos idade, sexo, idade em que concluiu o ensino em 
tempo integral, situação profissional, IMD ajustado para a região do Reino Unido, 
uso do solário, tabagismo, atividade física e comportamento de risco para a 
média.cabos de aço residenciaisvariável.

O IMD mede a privação relativa ao nível de pequenas áreas na Inglaterra, País 
de Gales, Irlanda do Norte e Escócia (Noble e outros, 2006). O IMD é calculado em 
áreas de superprodução de camada inferior (LSOAs) na Inglaterra e no País de 
Gales (população de aproximadamente 1.000 a 3.000) (Escritório Nacional de 
Estatísticas, 2021), zonas de dados na Escócia (população de aproximadamente 
500 a 1000) (Governo Escocês, 2021) e áreas de superprodução (SOAs) na Irlanda 
do Norte (população de aproximadamente 400 a 5500) (Norte
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Assembleia da Irlanda, 2018). Estes são comparáveis   aos setores censitários nos 
Estados Unidos, que têm uma população de aproximadamente 1200 a 8000 (
Escritório do Censo dos Estados Unidos, 2022). Cada país do Reino Unido possui 
um IMD específico, abrangendo privação material e outros aspectos, como saúde 
e criminalidade. Os índices não são diretamente comparáveis, pois os domínios, as 
fontes de dados e as escalas diferem; no entanto, todos visam mensurar o mesmo 
conceito de privação múltipla. Avaliamos a amplitude e a distribuição das 
pontuações brutas do domínio renda, que é o mesmo em todo o Reino Unido, e as 
consideramos muito semelhantes (Estatísticas Nacionais, 2020; Governo Escocês, 
2020). Portanto, para criar uma medida ajustada do IMD para todo o Reino Unido, 
redimensionamos os IMDs do País de Gales e da Escócia para a distribuição do 
IMD da Inglaterra, descrita na Equação(1). Pontuações mais altas representam 
áreas mais carentes.

uso de solário e exposições residenciais médias de ROE em hospitalizações devido 
a acidentes de carro ou motocicleta (resultado de controle negativo).

Modelos de regressão de risco proporcional de Cox multivariável também foram 
ajustados para estimar o uso de solário por RH e as exposições médias residenciais à ROE 
na incidência e mortalidade por melanoma e câncer não cutâneo, os desfechos 
secundários de interesse. Consideramos a primeira hospitalização após o 
acompanhamento para calcular a incidência. Os modelos foram ajustados para os 
mesmos fatores de confusão descritos acima.

3. Resultados

Havia 502.412 participantes inscritos na coorte do UK Biobank,
49.386 dos quais não tinham ascendência europeia branca. Dos elegíveis, 
395.086 participantes tinham informações completas (Figura 1). O(IMDCi−IMDminC)

Alcance IMDC
IMDadj= x(IMDmaxE−IMDminE) +IMDminE [1] o tempo total de acompanhamento foi de 4.912.032 pessoas-ano, com uma mediana de acompanhamento

até 12,7 anos. As informações completas dos participantes do caso e os dados 
ausentes são descritos emTabela 1. As cinco principais causas subjacentes de 
mortes cardiovasculares, cancerígenas e não cardiovasculares/não cancerígenas 
entre os participantes são descritas emArquivo Suplementar 4.

Em modelos totalmente ajustados, os usuários de solário apresentaram níveis mais elevados 

de vitamina D em comparação aos não usuários de solário (Tabela 2).Os participantes que 

residiam em locais com maior ROE residencial também apresentavam níveis mais altos de 

vitamina D. Isso sugere que nossas duas medidas de exposição estão capturando diferenças 

genuínas na exposição pessoal aos raios UV.

Os usuários de solário tiveram um risco 15% menor de mortalidade por todas as causas, um risco 23% 

menor de mortalidade por DCV, um risco 14% menor de mortalidade por câncer e um risco 12% menor de 

mortalidade não relacionada a DCV/não relacionada a câncer, em comparação com os não usuários de 

solário em modelos totalmente ajustados (Figura 2A). Os não usuários de solário tiveram 

aproximadamente 48 dias de vida perdidos durante o período de acompanhamento (15,7 anos). Os 

participantes cuja ROE residencial média anual foi de 2.000 kJ/m2

Os indivíduos com peso corporal mais alto apresentaram um risco 12% menor de mortalidade por todas as 

causas, um risco 19% menor de mortalidade por DCV e um risco 12% menor de mortalidade por câncer em 

modelos totalmente ajustados (Figura 2B). Participantes cuja ROE residencial média anual foi de 2000 kJ/m2

Os pacientes mais jovens tiveram aproximadamente 26 dias de vida perdidos durante o período de 

acompanhamento (15,7 anos). Houve apenas diferenças muito pequenas nos resultados da análise de 

casos múltiplos imputados em comparação com a análise completa (verArquivo Suplementar 3para 

resultados completos do caso).

IMDCié a pontuação do IMD para a área i no país C;IMDminCé a 
pontuação mínima do IMD no país C;Alcance IMDCé a diferença entre a 
pontuação mínima e máxima no país C; IMDmaxEé a pontuação 
máxima do IMD na Inglaterra e IMDminEé a pontuação mínima do IMD 
na Inglaterra.

2.5. Análises estatísticas

As análises estatísticas foram realizadas utilizando o Stata 16 (College Station, TX: 
StataCorp LLC). Calculamos proporções ou médias e intervalos de confiança (IC) de 95% 
para cada variável incluída no estudo. A Imputação Múltipla (IM) utilizando equações 
encadeadas foi utilizada para imputar valores para dados ausentes. Quinze imputações 
foram executadas e os modelos incluíram as variáveis   de desfecho e exposição, bem 
como todas as covariáveis. Todas as análises ajustadas foram baseadas em dados 
imputados. Uma análise completa do caso também foi realizada.(Arquivo Suplementar 
3).Modelos de regressão linear foram ajustados para as exposições à radiação UV e os 
níveis séricos de vitamina D, ajustados para os mesmos fatores de confusão para cada 
exposição à radiação UV descrita acima, além da suplementação de vitamina D. O 
comando 'mimrgns' foi usado para estimar os níveis séricos médios ajustados de 
vitamina D para validar nossas medidas de exposição. O tempo-pessoa foi calculado a 
partir da data em que cada participante se inscreveu no estudo até a data da morte por 
qualquer causa e cada morte por causa específica, perda de acompanhamento ou o fim 
do acompanhamento (12 de novembro de 2021). Modelos de regressão de risco 
proporcional de Cox ajustados por idade e multivariáveis   foram ajustados para estimar 
as razões de risco (HRs) para o uso binário de solário e as variáveis     SWR residencial 
média contínua na mortalidade por todas as causas e por causa específica, ajustando 
para fatores de confusão identificados.a priori. O Tempo Médio de Sobrevivência Restrito 
(RMST) foi calculado para cada grupo de exposição, controlando os mesmos fatores de 
confusão identificados acima, e a diferença nos RMSTs entre os grupos foi considerada 
como a estimativa da diferença no tempo de sobrevivência ao longo do período de 
acompanhamento (Han e Jung, 2022). Modelos de regressão de risco proporcional de Cox 
multivariados foram ajustados para estimar HRs para

3.1. Resultado do controle negativo

Em modelos totalmente ajustados, o uso do solário não foi associado a 
hospitalizações por acidentes de carro e motocicleta (HR = 1,09; IC 95% 0,86 a 1,37). Da 
mesma forma, em modelos totalmente ajustados, uma maior ROE residencial média não 
foi associada a hospitalizações por acidentes de carro e motocicleta (HR = 0,98; IC 95% 
0,82 a 1,17 para uma pressão de 2000 kJ/m2).2aumento). Isso sugere que fatores de 
confusão comportamentais (particularmente a tomada de risco) e socioeconômicos não 
estão presentes nos modelos ajustados.

Figura 1.Fluxograma de informações dos participantes.
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Tabela 1
Informações completas sobre os participantes do caso.

Características dos participantes Todos os participantes

(n = 395.086)
Ausente
(%)

Solário não-
usuários (n =

376.909)

Usuários do Solário

(n = 18.177)
Radiação de ondas curtas,

Q1 mais baixo (n =

131.429)

Ondas curtas

radiação, Q2 (n = 
131.702)

Radiação de ondas curtas,

Q3 mais alto (n =
131.955)

Tempo médio de acompanhamento, anos 

Todas as mortes, n

Mortes por doenças cardiovasculares,

n (% de mortes)
Mortes por câncer, n (% das mortes) 
Mortes não-DCV/não-câncer, n

(% de mortes)
Usuário do solário, %

12,7
28.378
5663 (20,0)

N / D

0 (0,0)
0 (0,0)

12,7
27.624
5535 (20,0)

12,9
754
128 (17,0)

13.3
10.753
2217 (20,6)

12.3
9284
1871 (20.2)

12.6
8341
1575 (18,9)

14.741 (52,0)
7974 (28,1)

0 (0,0)
0 (0,0)

14.326 (51,9)
7763 (28,1)

415 (55,0)
211 (28,0)

5458 (50,8)
3078 (28,6)

4827 (52,0)
2586 (27,9)

4456 (53,4)
2310 (27,7)

4.6 3290
(0,7)
6 (0,0)

0,0 100,0 6.0 5.0 2.8

Ondas curtas residenciais médias
radiação (kJ/m2), média 
(IC 95%)

Latitude inicial (◦N), média (95%
CI)

Idade no recrutamento, % 
39 a 48
49 a 54
55 a 59
60 a 63
64 a 73
Fêmea, %
Saúde no início do estudo (razoável, boa ou

excelente)
IMC (kg/m2), %

9233.1 (9231.2,
9234.9)

9240,9 (9239,0,
9242.8)

9070.6
(9062.9,
9078.4)
53,5 (53,5,
53,5)

8566.1 (8564.6,
8567.6)

9259,9 (9258,9,
9260.9)

9870,6 (9868,9,
9872.4)

53,1 (53,1, 53,1) 6 (0,0) 53,1 (53,0, 53,1) 54,4 (54,4, 54,4) 53,1 (53,1, 53,1) 51,7 (51,7, 51,7)

0 (0,0)
N / D

N / D

N / D

N / D

N / D

0 (0,0)
1715
(0,4)
1368
(0,3)
N / D

N / D

N / D

11.165
(2.5)
1611
(0,4)
N / D

N / D

N / D

21.605
(4.8)

19,9
17,9
18.3
20.3
23,6
53,8
96,1

19.1
17,6
18.4
20,7
24,4
53.1
96,1

37,6
25,5
16,9
11,7
8.4
68,7
96,6

20.1
18.2
18,5
20.0
23.2
53,8
95,9

18,8
17.4
18.1
20,9
24,7
52,8
95,5

20,8
18.1
18.3
19,9
22,9
54,9
96,9

<25
25 a 30
30+
IMD ajustado (maior mais

privado), média (IC 95%) Estado 
de tabagismo, %

33,7
42,8
23,6
16.2 (16.1, 16.2)

33,6
42,8
23,6
16,0 (16,0, 16,1)

35,9
42,2
21,9
19,6 (19,4,
19.8)

32.1
43,6
24,4
17,0 (16,9, 17,1)

31,4
43,5
25.2
18.2 (18.1, 18.2)

37,5
41,3
21.2
13,4 (13,3, 13,5)

Nunca
Antigo
Atual
Um ou mais dias/semana de

atividade física vigorosa 
(10+ minutos), %

Empregado, %

54,5
35,6
9,9
62,5

54,8
35,6
9.6
62,2

49,0
35,4
15,7
69,4

54,9
34,7
10.4
60,8

54,7
35,7
9.6
61,9

53,9
36,5
9.6
64,9

58,5 3489
(0,8)
3688
(0,8)
N / D

N / D

N / D

2947
(0,7)
15.781
(3.5)

57,6 78,0 57,8 56,0 61,7

Idade de conclusão da educação, %

≤15
16 a 18
≥19
História da saúde mental

preocupações, %

Comportamento de risco, %

20.2
37,8
42,0
34,0

20.2
37.2
42,6
33,6

19.1
50,3
30,7
43,7

23,4
36,9
39,7
34,9

23,4
38,9
37,7
34,9

13,7
37,7
48,6
32,4

26.2 25,8 35,0 25,4 25,4 27,8

umDCV = doença cardiovascular; IMC = índice de massa corporal; DMI = índice de privação múltipla; Q1 = primeiro quartil (quartil mais baixo da radiação de ondas curtas); Q2 = segundo 
quartil; Q3 = terceiro quartil (quartil mais alto da radiação de ondas curtas).

3.2. Incidência e mortalidade por melanoma e câncer não-cutâneo 4. Discussão

Em modelos totalmente ajustados, houve alguma evidência de uma 
maior incidência de melanoma para usuários de solário e aqueles que 
residiam em locais com maior ROE residencial média (HR = 1,17; IC 95% 0,97 
a 1,41 e HR = 1,10; IC 95% 0,96 a 1,25 para 2000 kJ/m2aumento). No entanto, 
as associações não foram estatisticamente significativas. Além disso, o uso 
de solário e a ROE residencial média não foram associados à mortalidade 
por melanoma (HR = 0,84; IC 95% 0,43 a 1,64 e HR = 1,02; IC 95% 0,71 a 1,49 
para uma pressão de 2000 kJ/m2aumentar).

Em modelos totalmente ajustados, o uso do solário não foi associado à 
incidência de câncer não cutâneo (HR = 1,02; IC 95% 0,97 a 1,07), mas o uso do 
solário foi associado a um menor risco de mortalidade por câncer não cutâneo (HR 
= 0,86; IC 95% 0,78 a 0,94). Uma maior ROE residencial média foi associada a uma 
menor incidência de câncer não cutâneo (HR = 0,96; IC 95% 0,93 a 0,99) e a uma 
menor mortalidade por câncer não cutâneo (HR = 0,88; IC 95% 0,83 a 0,93). Os 
resultados são apresentados emFigura 3.

Constatamos que os participantes do UK Biobank que utilizam solários e que residem em 

locais com maior ROE média anual apresentam menor risco de mortalidade por todas as causas, 

doenças cardiovasculares e câncer. Os usuários de solários também apresentam menor risco de 

mortalidade não relacionada a doenças cardiovasculares/não relacionadas a câncer. Esses 

resultados são consistentes para dois tipos de exposição muito diferentes, com ajuste e 

confirmação de ajuste apropriado por meio do teste de um resultado de controle negativo.

Esses resultados se somam à crescente literatura que sugere que a exposição à 
radiação UV está associada a uma menor mortalidade. Resultados de estudos de coorte 
prospectivos na Suécia, em latitude semelhante à do Reino Unido, encontram uma 
relação inversa entre comportamentos mais ativos de busca pelo sol e a mortalidade por 
todas as causas (Lindqvist e outros, 2014;Yang e outros, 2011) e relações inversas 
dependentes da dose entre DCV, mortalidade não-DCV/não-câncer e mortalidade por 
câncer (Lindqvist e outros, 2016). Vários estudos também sugeriram uma associação 
entre latitude e mortalidade, segundo a qual viver mais perto do equador estava 
associado a uma maior esperança de vida, menor
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Tabela 2
Níveis séricos previstos de 25(OH)D por exposição à radiação ultravioleta. Os modelos 
ajustados de uso de solário incluíram idade, sexo, situação profissional, idade de 
conclusão da escolaridade, Índice de Privação Múltipla ajustado, índice de massa 
corporal, tabagismo, atividade física, radiação residencial média de ondas curtas, 
histórico de problemas de saúde mental, saúde no início do estudo, comportamento de 
risco e suplementação de vitamina D. Os modelos ajustados de radiação residencial 
média de ondas curtas incluíram idade, sexo, situação profissional, idade de conclusão da 
escolaridade, Índice de Privação Múltipla ajustado, tabagismo, atividade física, 
comportamento de busca pelo sol, comportamento de risco e suplementação de 
vitamina D. N = 453.026. Multiplique os resultados imputados.

Mortalidade por DCV e menor mortalidade por vários tipos de câncer (Concessão, 2010; 
Borisenkov, 2011;Müller-Nordhorn e outros, 2008).

O uso de solário não foi associado à incidência de câncer não-cutâneo, mas o 
uso de solário foi associado a uma menor mortalidade por câncer não-cutâneo. 
Uma maior ROE média anual foi associada a uma menor incidência e mortalidade 
por câncer não-cutâneo, com um efeito maior na mortalidade do que na 
incidência. Uma possível explicação para a diferença entre a incidência e a 
mortalidade por câncer não-cutâneo é que, para participantes com exposição a UV 
e que desenvolvem câncer, o prognóstico do câncer é melhor. Outra possível 
explicação é que a incidência ligada a UV de tipos específicos de câncer (com 
diferentes taxas de sobrevivência) varia. Pesquisas observacionais anteriores 
encontraram relações inversas entre a exposição solar a UV e a mortalidade por 
câncer em vários locais, incluindo bexiga, cólon, linfoma de Hodgkin, próstata, 
estômago e mama (Boscoe e Schymura, 2006). Em um grande ensaio clínico 
randomizado e controlado (o estudo VITAL), a suplementação de vitamina D não 
foi associada à incidência de câncer, mas houve redução da mortalidade por 
câncer em modelos que levaram em conta a latência, excluindo os dois primeiros 
anos (HR = 0,75; IC de 95% 0,59 a 0,96) (Manson e outros, 2020).

Houve algumas evidências de que participantes que utilizavam solário e residiam em 
locais com maior ROE média anual apresentaram maior incidência de melanoma (as 
associações não foram estatisticamente significativas). No entanto, não houve evidências 
de que a exposição à radiação UV estivesse associada à mortalidade por melanoma. As 
ligações entre a exposição solar e o desenvolvimento e a mortalidade por melanoma são 
complexas. O sobrediagnóstico de melanoma pode ser importante, com a incidência 
anteriormente associada à observação, mas não à radiação UV ambiental (Adamson e 
outros,

Ultravioleta
exposição

Exemplo de localização (latitude, 
longitude)

Soro de vitamina D, nmol/L (IC 
95%)

Ajustado por idade Completamente

ajustado

Uso do solário
Solário não-

usuário

Usuário do Solário

N / D 48,8 (48,7,
48.8)
66,4 (66,1,
67,0)

48,8 (48,7,
48.8)
66,9 (66,6,
67.2)

N / D

Radiação residencial média de ondas curtas (kJ/m2) 
8328 Glasgow (− 4,25◦, 55,85◦) 47,1 (47,0,

47.2)
50,4 (50,3,
50.4)
52,5 (52,4,
52.6)

47,1 (47,0,
47.2)
50,4 (50,3,
50.4)
52,5 (52,4,
52.6)

9516 Nottingham (− 1,15◦, 
52,95◦)
Cornualha (− 5,03◦, 50,25◦)10.295

Figura 2. A.Associações entre uso de solário e mortalidade. Os modelos totalmente ajustados incluíram idade, sexo, situação profissional, idade de conclusão do ensino fundamental, Índice de Privação 
Múltipla ajustado, índice de massa corporal, tabagismo, atividade física, radiação residencial média de ondas curtas, histórico de problemas de saúde mental, saúde no início do estudo e 
comportamento de risco.B.Associações entre radiação residencial média de ondas curtas e mortalidade. A taxa de risco representa uma taxa de 2000 kJ/m2Aumento da radiação de ondas curtas. Os 
modelos totalmente ajustados incluíram idade, sexo, situação profissional, idade de conclusão da escolaridade, Índice de Privação Múltipla ajustado, tabagismo, atividade física, comportamento de 
busca pelo sol e comportamento de risco. N = 453.026. Multiplique os resultados imputados.
umDCV = doença cardiovascular.
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Figura 3.Associações entre exposições ultravioleta, incidência e mortalidade de câncer não cutâneo e melanoma. Os modelos ajustados de uso de solário incluíram idade, sexo, situação 
profissional, idade com escolaridade completa, Índice de Privação Múltipla ajustado, índice de massa corporal, tabagismo, atividade física, radiação residencial média de ondas curtas, 
histórico de problemas de saúde mental, saúde no início do estudo e comportamento de risco. Os modelos ajustados de radiação residencial média de ondas curtas incluíram idade, 
sexo, situação profissional, idade com escolaridade completa, Índice de Privação Múltipla ajustado, tabagismo, atividade física, comportamento de busca pelo sol e comportamento de 
risco. N = 453.026. Multiplique os resultados imputados.

2022). Na classificação mais recente da OMS para melanoma, a forma mais comum de 
melanoma é o melanoma de baixa exposição solar cumulativa (Elder e outros, 2020). 
Esses melanomas são caracterizados pela ausência de sinais de exposição crônica ao sol 
e ocorrem predominantemente em áreas do corpo expostas intermitentemente ao sol. A 
maioria dos melanomas é uma doença de exposição intermitente e intensa ao sol, 
principalmente na infância. Trabalhadores ao ar livre não apresentam aumento na 
incidência de melanoma em comparação com trabalhadores em ambientes fechados (
Maduka e outros, 2023). Vários estudos correlacionaram níveis mais elevados de vitamina 
D – um biomarcador da exposição crônica ao sol – com a redução da mortalidade por 
melanoma (Tsai e outros, 2020). As evidências sugerem que os pacientes com melanoma 
in situ apresentam um risco aumentado, mas baixo, de mortalidade por melanoma e 
vivem mais do que as pessoas na população em geral (Patel e outros, 2023). Estudar a 
relação entre a exposição aos raios UV e a incidência observada de melanoma pode não 
ser um bom indicador da relação entre a exposição aos raios UV e a mortalidade por 
melanoma.

Neste estudo, fornecemos evidências de que o risco de morte por câncer é reduzido com a 

exposição aos raios UV, mas emTabela 1, os grupos com maior exposição à radiação UV também 

apresentam uma maior concentração de mortes por câncer. Isso é resultado de uma situação de 

risco competitiva, em que a expectativa de vida aumentou para os grupos com maior exposição à 

radiação UV, devido à redução das mortes por doenças cardiovasculares, mas a morte é, 

obviamente, apenas adiada e a causa mais comum de morte, o câncer, torna-se mais frequente.

É comumente levantada a hipótese de que a produção de vitamina D mediada por 
UVB seja o mecanismo causal entre a exposição à luz solar e melhores resultados de 
saúde. No entanto, vários estudos de randomização mendeliana e ensaios clínicos não 
corroboram o papel benéfico da vitamina D e da suplementação de vitamina D em 
diversos resultados de saúde extraesqueléticos (Pilz e outros, 2016;Manson e outros, 
2019). Uma revisão recente de vários ensaios clínicos descobriu que o fornecimento de 
suplementação de vitamina D a adultos com excesso de vitamina D não preveniu o 
câncer, eventos cardiovasculares ou a progressão do diabetes tipo 2 (Bouillon e outros, 
2022). No recente estudo australiano D-Health, que não foi incluído na revisão, a 
administração de vitamina D não reduziu a mortalidade em comparação com o grupo 
placebo (Neale e outros, 2022). Após a exclusão dos dois primeiros anos de 
acompanhamento em uma análise exploratória, os participantes do grupo da vitamina D 
apresentaram maior risco de mortalidade por câncer. A suplementação de vitamina D 
mostrou-se promissora na redução da incidência de eventos cardiovasculares graves, 
mas a diferença absoluta no risco foi pequena e a associação não atingiu o padrão 
estatístico.

significância (Thompson e outros, 2023). A radiação UVB solar pode proporcionar 
diferentes benefícios à saúde a partir de suplementos de vitamina D. Foi demonstrado 
que a radiação UVB ativa o sistema neuroendócrino central para regular a homeostase 
global, independentemente da síntese de vitamina D (Slominski e outros, 2018).

Outras vias podem ser importantes. A exposição aos raios UVA mobiliza as 
reservas de NO na pele e causa vasodilatação, o que reduz a pressão arterial (Liu e 
outros, 2014). Pesquisas demonstraram que a exposição ao sol está associada à 
redução do risco de hipertensão de forma dose-dependente (Lindqvist e outros, 
2021). A pressão arterial elevada e a hipertensão são fatores de risco para doenças 
cardiovasculares e mortalidade (Brunström e Carlberg, 2018). O NO também 
regula o inflamossomo NLRP3, que desempenha um papel fundamental na 
resposta inflamatória (Mao e outros, 2013). A disfunção do inflamossomo NLRP3 
pode contribuir para a inflamação crônica, que é uma característica fundamental 
para o desenvolvimento e progressão de muitos tipos de câncer e está associada a 
doenças cardiovasculares, distúrbios metabólicos e infecções (Sharma e 
Kanneganti, 2021).

A variável de uso do solário pode capturar outros comportamentos de busca 
pelo sol. Estudos sugerem que quem se bronzeia em ambientes fechados adota 
comportamentos mais ativos de busca pelo sol, como exposição intencional ao sol 
(especialmente nos horários de pico), optando por roupas menos protetoras, 
participando mais de atividades ao ar livre e acumulando exposição solar mais 
intensa ao longo da vida (Suppa e outros, 2019). Os níveis de vitamina D medidos 
corroboram essa descoberta comportamental em nossa coorte. Portanto, o efeito 
protetor do uso do solário sobre a mortalidade pode não ser um efeito apenas do 
uso do solário, mas de comportamentos ativos de busca pelo sol de forma mais 
ampla. A ROE está altamente correlacionada com a radiação UVA (r2= 0,99) e UVB 
(r2= 0,92) radiação de forma linear, (Deng e outros, 2023) portanto, a variável ROE 
residencial média captura a exposição residencial à radiação UVA e UVB. O efeito 
protetor da ROE pode advir da radiação UVA ou UVB, ou de uma combinação das 
duas.

Um ponto forte do nosso estudo é que ele utilizou uma grande amostra de 
indivíduos acompanhados ao longo do tempo. Os participantes foram vinculados a dados 
de registro de mortalidade, o que minimiza o potencial de erro de medição e aumenta a 
precisão dos resultados de mortalidade. Utilizamos múltiplas exposições à radiação UV 
com diferentes estruturas de confusão e encontramos padrões semelhantes de proteção 
contra mortalidade, sugerindo que as relações não são espúrias. Também utilizamos um 
desfecho de controle negativo (hospitalizações devido a acidentes de carro ou 
motocicleta) para o qual as exposições à radiação UV não foram relatadas.
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ou efeito plausível, mas estão sujeitos à mesma confusão não observada 
que os desfechos de mortalidade. Não houve associação entre o uso do 
solário ou a ROE residencial média e o desfecho de controle negativo, 
sugerindo que a confusão não medida não está enviesando os resultados.

Nosso estudo apresenta diversas limitações. Os resultados são baseados em 
dados observacionais, que podem apresentar fatores de confusão residual. Além 
disso, os participantes do UK Biobank não são representativos da população do 
Reino Unido e há evidências de um viés de seleção de voluntários saudáveis   (Fry 
e outros, 2016). No entanto, a representatividade não é necessária para a 
inferência causal (Rothman e outros, 2013). A seleção pode induzir viés de colisão 
em estudos de coorte, em que a participação é influenciada pela exposição e pelo 
desfecho, levando a estimativas enviesadas de associações. No entanto, o uso de 
solário e a ROE residencial média provavelmente não influenciam a participação 
ou a retenção na coorte em grande grau, especialmente em comparação com 
outras exposições, como a capacidade cognitiva reduzida. O tempo de 
acompanhamento foi relativamente curto, reduzindo o número de mortes e, 
portanto, o poder do estudo. O uso de solário foi coletado por meio de um 
questionário, que perguntou aos entrevistados quantas vezes por ano eles usam 
um solário ou lâmpada solar. O viés de relato e o viés de desejabilidade social são 
uma preocupação. A variável ROE residencial média não captura viagens além de 
sua localização residencial, o que pode levar à variação na exposição à radiação 
UV. Apesar disso, houve uma relação dose-resposta entre maior ROE residencial 
média e vitamina D, indicando que maior ROE residencial média é um 
determinante de maior exposição à radiação UV nas latitudes do Reino Unido. 
Outra limitação é que as informações foram coletadas dos participantes durante 
suas visitas de avaliação de base e o comportamento dos participantes pode ter 
mudado ao longo do estudo. Utilizamos estimativas de ROE de 2008, que podem 
ser diferentes de outros anos. No entanto, a radiação de ondas curtas de 
superfície sobre a Europa manteve-se relativamente estável entre 2000 e 2012 (
Sanchez-Lorenzo e outros, 2015). Além disso, a média anual das medições de ROE 
entre os anos é altamente correlacionada (por exemplo, as medidas de ROE em 
2008 e em 2014 em torno da localização residencial dos participantes do UK 
Biobank, rp= 0,92). ilustrando a estabilidade temporal relativa desta exposição UV.

As mensagens atuais de saúde pública enfatizam os riscos da exposição à radiação 
UV para o desenvolvimento de câncer de pele. No entanto, nosso estudo contribui para a 
crescente evidência de que os benefícios da exposição à radiação UV na mortalidade 
superam os riscos em ambientes com baixa incidência solar. Adaptar as orientações de 
saúde pública para ponderar tanto os riscos quanto os benefícios da exposição à 
radiação UV pode reduzir a carga de doenças e aumentar a expectativa de vida em países 
com baixa incidência solar. Notavelmente, o Centro Australiano de Pesquisa de Pele e 
Câncer de Pele divulgou uma declaração de posicionamento que recomenda equilibrar 
os riscos e benefícios da exposição solar (Centro Australiano de Pesquisa de Pele e 
Câncer de Pele, 2023). Agendas políticas focadas em projetar bairros para promover a 
vida ativa podem beneficiar sinergicamente a saúde da população por meio do aumento 
da atividade física e da maior exposição à radiação UV. Estudos futuros que investiguem 
os efeitos independentes da exposição aos raios UVA e UVB nos resultados de saúde, a 
quantidade ideal de exposição à radiação UV para alcançar benefícios à saúde e ensaios 
clínicos sobre o uso pessoal de lâmpadas UV são necessários.
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PARECER Nº 2699/2018 - CRM-PR 

ASSUNTO: FOTOTERAPIA  

PARECERISTA: CONS.ª EWALDA VON ROSEN SEELING STAHLKE 

 

EMENTA: Fototerapia é uma opção terapêutica de 

uso médico; sua execução somente pode ser 

delegada a profissional da área de saúde, desde 

que indicado e sob a supervisão obrigatória do 

médico. 

 

 

CONSULTA 

 
Em correspondência encaminhada a este Conselho Regional de Medicina, o Dr. 

XXXX formula consulta com o seguinte teor: 

“O tratamento denominado de Fototerapia é considerado um Ato Médico, de 

acordo com a Lei nº 12.842/13. Do contrário, qual é o posicionamento desta Casa a respeito. A 

execução desta modalidade terapêutica pode ser delegada a outros profissionais da área da 

saúde?” 

  

FUNDAMENTAÇÃO E PARECER 

 

A modalidade terapêutica denominada Fototerapia é utilizada para tratar uma 

grande variedade de dermatoses inflamatórias, tais como: vitiligo, psoríase, esclerodermia, 

eczemas crônicos, doença enxerto versus hospedeiro, fotodermatoses idiopáticas (erupção 

polimorfa à luz, hidroa vaciniforme, urticária solar, prurigo actínico, dermatite crônica actínica), 

e para o tratamento de linfomas cutâneo de células T. 

O procedimento pode ser usado em monoterapia ou associada a drogas tópicas 

e orais, como retinoides, methotrexate, entre outros. Esta associação tem como objetivo 

diminuir o tempo de tratamento e obter sinergia. Pode, também, ser usado em fotoforese 

extracorpórea e como PUVA imersão ou bath PUVA. 

Os raios ultravioletas são divididos em: a) UVA (400-320nm), subdividida em 

UVA I (340-400nm) e UVA II (320-340nm); b) UVB (320-290nm) e UVB narrow-band (311-

312nm); c) UVC (290-200nm) que não é utilizada para fins terapêuticos. 
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A radiação UVA atinge a epiderme, derme superficial e média, e a UVB atinge 

principalmente a epiderme. 

As moléculas que absorvem a luz na pele são chamadas de cromóforos: a) 

melanina que absorve tanto UVA como UVB, b) DNA que é a estrutura mais importante para a 

resposta fotobiológica na escala UVB; também são cromóforos para UVB, c) triptofano, e) 7-

deidrocoslesterol, f) ácido urocânico, g) piridolina (colágeno) e h) desmosina (elastina); alguns 

cofatores como i) NAD e j) FAD são cromóforos para UVA. Nem todos os cromóforos são 

capazes de iniciar uma reação fotoquímica na pele. 

 

DO MECANISMO DE AÇÃO  

 

As principais respostas induzidas pela radiação ultravioleta sobre a pele são: 

 

1- Efeito anti-inflamatório e imunossupressor 

 

a) Alterando a produção de citocinas como Interleucina 10 (IL-10), Interferon-gama (INF-γ) 

interleucina 1 (IL-1) e fator de necrose tumoral (TNF-alfa), diminui a Interleucina 17 e 23  (IL17 

e 23) em psoríase, levando à diminuição da expressão molecular na superfície das células 

apresentadoras de antígeno, e, por consequência, diminuindo a ativação dos Linfócitos T, e 

ainda  aumenta a produção de colagenase em casos de esclerodermia. 

c) Ação nos receptores de superfície dos queratinócitos e nas células apresentadoras de 

antígeno, alterando a liberação das moléculas de adesão (ICAM-1). 

2- Efeito antiproliferativo 

a) UVB e UVA levam à formação de foto produtos de DNA, acarretando redução da síntese de 

DNA e, em consequência, diminuição da proliferação celular. 

b) Outro mecanismo pela qual UVB e UVA têm ação antiproliferativa é a indução de apoptose 

dos queratinócitos. 

 

DOS EXAMES COMPLEMENTARES 

 

Antes de iniciar a fototerapia sugere-se, a critério médico, avaliar função a 

hepática e renal, fator antinuclear (FAN) para afastar doenças autoimunes e Beta HCG para 

avaliar gravidez, além de avaliação oftalmológica, para que se possa fazer o tratamento com 

segurança. Porque a medicação denominada psoralênico que é utilizada na modalidade PUVA 

ou fotoquimioterapia com UVA pode ficar até 12 horas nas lentes oculares, podendo causar 
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fotofobia, e danos à córnea e retina, se não for utilizada proteção com óculos apropriados com 

lentes antiultravioleta. 

 

DAS CONTRAINDICAÇÕES 

 

A fototerapia está contraindicada quando o paciente apresenta as seguintes 

doenças ou história clínica:  

 

a) xeroderma pigmentoso; 

b) albinismo; 

c) dermatoses fotossensíveis, como lúpus eritematoso; 

d) pênfigo e penfigoide bolhoso; 

e) antecedentes pessoais e/ou familiares de câncer de pele (melanoma e não melanoma). 

Deve-se também ter cuidado naqueles que já realizaram tratamentos anteriores com 

imunossupressores, pois é sabido que, nesses casos, tais medicamentos potencializam os 

efeitos carcinogênicos da fototerapia; 

f) uso prévio de arsênico ou exposição à radiação ionizante; 

g) história prévia de intensa exposição solar; 

h) antecedentes pessoais de catarata ou afaquia; 

i) alterações hepáticas ou renais; 

j) em mulheres grávidas, o método PUVA está contraindicado devido aos possíveis efeitos 

teratogênicos do psoralênico (Categoria C), assim como outros imunossupressores e, em 

crianças, só se permite a utilização de PUVA em situações especiais.  

 

DOS EFEITOS COLATERAIS 

 
Os efeitos colaterais são divididos em agudos e crônicos.  

Os sintomas agudos podem estar relacionados aos psoralênicos ou à própria luz 

ultravioleta. 

 

Sintomas agudos: 

 

1. Sintomas gastrointestinais, como náuseas (que podem ser atenuadas com a ingestão de 

alimentos antes da medicação), cefaleia, tontura, insônia e depressão; 

2. Efeitos fototóxicos: eritema, onicólise, hemorragia subungueal;  



 

            CRM-PR 

Página 4 de 10 

 
 

3. Hipertricose; 

4. Herpes simples. 

 

Sintomas crônicos 

 

1. Carcinogênese e fotoenvelhecimento; 

2. Catarata; 

3. Xerose;  

4. Alterações do pigmento da pele, formação de lentigos.  

 

DOS CUIDADOS ESPECIAIS 

           

Durante a exposição à UVA, a região genital, em especial nos homens, e a face 

devem ser protegidas. A área genital devido aos carcinomas e a face por ser fotoexposta, deve 

ser protegida a menos que seja a área a ser tratada. Lentigos também são descritos após 

tratamento com PUVA. Os olhos devem ser protegidos com óculos contra UV pelo risco de o 

paciente vir a apresentar catarata, sendo que o cuidado deve se estender durante todo o dia 

em que for feita a sessão, apesar de estudos controlados não identificarem aumento da 

incidência de catarata mesmo naqueles pacientes que negligenciaram o uso de óculos anti-UV 

É preciso ter cuidado com os remédios de uso prévio, para que não interfiram na absorção dos 

psoralênicos, como ocorre com a fenitoína, que diminui sua absorção, ou medicamentos que 

são sabidamente fotossensibilizantes.  

 

DO VÍRUS DA IMUNODEFICIÊNCIA HUMANA (HIV) 

 
A fototerapia em pacientes portadores do HIV exige certos cuidados, tem ação 

imunossupressora e o UV altera o DNA celular e poderia favorecer a inclusão do gene viral ao 

DNA celular, induzindo a proliferação do HIV. Entretanto, não foi demonstrada a presença de 

HIV na pele, e a ação imunossupressora da fototerapia não diminuiu o número de linfócitos T 

CD4+, como demonstrado em alguns trabalhos publicados. A fototerapia é segura nesse grupo, 

contudo recomenda-se monitorização do CD4 e da carga viral antes, durante e um mês após o 

tratamento. Deve ser observado se as lesões de pele são responsivas à radiação ultravioleta; 

se o benefício obtido após a fototerapia é suficiente para justificar os possíveis riscos 

potenciais; se as medicações antirretrovirais e outros medicamentos de que o paciente faz uso 

não causam fotossensibilidade.  
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DO CÂNCER DE PELE  

 
No início do século XX, ao reconhecer os efeitos terapêuticos dos raios UV 

surgiram também os relatos dos efeitos nocivos da luz solar. 

O tratamento, tanto com PUVA, como com UVB é considerado carcinogênico, 

pois ambos agem no DNA celular, podendo provocar mutações na pele. 

Vários estudos demonstram a indução de carcinoma espinocelular pela 

fototerapia. Esta condição é potencializada pelo uso de outros tratamentos imunossupressores, 

como metotrexate e ciclosporina.  

O risco relativo de carcinoma espinocelular na pele se eleva em pacientes 

expostos a altas dosagens de UV, definidas como pelo menos 200 sessões ou 2000J/cm2 de 

PUVA ou 300 sessões de UVB, e esse risco continua elevado mesmo na década posterior à 

descontinuação do tratamento. Ao contrário, o risco de CBC não se eleva.  

A queimadura solar é causada pelo UVB, e este é absorvido pelo DNA celular 

que causa danos nos cromossomos e por isso é considerado o maior fator para o 

aparecimento do melanoma. O risco de melanoma em pacientes que fazem UVB parece ser 

2,5 a 7,5% mais alto do que o da população em geral, e pacientes que fizeram PUVA parecem 

apresentar risco cinco vezes maior em desenvolver melanoma.  

Esses efeitos não devem influenciar a escolha da fototerapia para o tratamento 

de várias dermatoses com indicação precisa. 

 

DO FOTOENVELHECIMENTO 

 

É de conhecimento da comunidade leiga e científica que a radiação solar é 

responsável pelo fotoenvelhecimento da pele. 

 
DA LIMITAÇÃO 

 
A fototerapia, como os demais tratamentos, apresenta algumas limitações, 

dentre elas a necessidade de equipamentos específicos, a adesão do paciente, a indicação e 

a dose cumulativa de irradiação UV.  

 
DA REGULAMENTAÇÃO DOS APARELHOS  

 
O Parecer CFM nº 35/2016 demonstra a preocupação com a regulamentação de 

aparelhos e a capacitação profissional para o manuseio de aparelho de uso médico ou de uso 

em seres vivos, aqui reproduzido: 
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 “Há necessidade de regulamentação para a minimização dos riscos. 

 A norma técnica da ABNT define a necessidade de aviso fixo, visível, sobre os 

equipamentos, com a seguinte mensagem: “A radiação ultravioleta pode causar danos aos 

olhos e pele, tais como envelhecimento da pele e, eventualmente, câncer de pele, (...) certos 

medicamentos e cosméticos podem aumentar a sensibilidad”.   

Todos os consultórios e clínicas deverão ter a disposição dos pacientes o 

relatório para a Vigilância Sanitária sobre a manutenção elétrica das máquinas, certificando que 

são máquinas liberadas pela ANVISA e que são submetidas periodicamente à fotometria das 

lâmpadas.   

 

CONCLUSÃO 

 

“Considerando a Lei Federal nº 8.080/1990, que trata das condições para 

promoção, proteção e recuperação da saúde, como direito fundamental do ser humano; 

considerando a Lei Federal nº 8.078/1990, que institui o Código de Proteção e Defesa do 

Consumidor e que estabelece que um dos direitos básicos do consumidor é a proteção da vida, 

saúde e segurança contra os riscos provocados por práticas no fornecimento de produtos e 

serviços; considerando a Lei nº 12.842/2013, que regulamenta a atividade médica e que no seu 

art. 4 inciso III, determina que são atos privativos do médico: “indicação da execução e 

execução de procedimentos invasivos, sejam diagnósticos, terapêuticos ou estéticos, incluindo 

os acessos vasculares profundos, as biópsias e as endoscopias”.  

Os aparelhos que utilizam radiações visíveis ou não, são equipamentos que 

atingem as camadas além da epiderme e, por consequência, são considerados invasivos, o 

que pressupõe habilitação em Medicina, pois seu uso necessita de avaliação médica e 

diagnóstico para decidir pela melhor modalidade terapêutica ou pelo procedimento mais 

adequado ao paciente. 

O profissional habilitado para diagnosticar e indicar estas terapias é aquele que 

tem a formação em Medicina.  

São, portanto, procedimentos invasivos e de uso médico, eventual delegação 

para manuseio do aparelho somente poderá ser realizada a profissional da área de saúde 

habilitado para tal função e adequadamente capacitado, sob estrita supervisão pelo médico 

responsável no local da execução que deverá estar presente no local no momento da aplicação, 

ou, na falta deste, pelo diretor técnico médico do estabelecimento. O local em que será realizada 

a fototerapia, obrigatoriamente, tem que ter responsável técnico médico, junto ao CRM. 
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É o parecer, s. m. j 

 

Curitiba, 24 de setembro de 2018.  

  

 

Cons.ª Ewalda Von Rosen Seeling Stahlke 

Parecerista 

 

Aprovado e Homologado na Sessão Plenária nº4788 de 24/09/2018. 
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    S E N T E N Ç A

 

 

Trata-se de ação declaratória, por meio da qual a autora busca a extensão da
autorização obtida no processo 1016366-57.2019.8.26.0576, que tramitou na 2ª Vara do Juizado
Especial da Fazenda Pública da Comarca de São José do Rio Preto,  autorizando a requerente e
suas filiais futuras e descritas na inicial a fornecerem o serviço de bronzeamento artificial,
mesmo com a finalidade estética e com a emissão de raios ultravioletas.

Aduz a autora que no processo n.º 0006475.34.2010.4.03.6100 que transitou em
julgado na data de 27/06/2017, na 25ª Vara Federal da Subseção Judiciária de São Paulo a
Resolução n.º 56/2009 pela ANVISA foi declarada nula e a empresa BANNYS
CABELEIREIROS LTDA passou a ter o direito de fornecer o bronzeamento artificial.

Seguindo-se tal decisão, a autora, como filial da Bannys, passou a fornecer o
bronzeamento artificial em São José do Rio Preto.

Alega que, almejando a independência, ajuizou uma ação n.º
1016366-57.2019.8.26.0576, que tramitou na 2ª Vara do Juizado Especial da Fazenda Pública da
Comarca de São José do Rio Preto, julgada procedente para declarar a inconstitucionalidade da
Resolução RDC 26/2009 da ANVISA e condenar o Município a fornecer a licença para o
funcionamento da empresa autônoma de bronzeamento artificial.

Afirma que não deseja a apreciação da legalidade de ato administrativo federal e
não deseja que seja declarada a inconstitucionalidade e ilegalidade da Resolução n.º 56/2009 da
ANVISA.

Pede que, em sendo reconhecida a extensão do direito, seja autorizada, tanto a
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Pede que, em sendo reconhecida a extensão do direito, seja autorizada, tanto a
empresa requerente como suas filiais, a fornecer o serviço de bronzeamento artificial, mesmo
com a finalidade estética e com a emissão de raios ultravioletas, em todo o território nacional.

Juntou documentos com a inicial.

Inicialmente ajuizada perante o Juizado Especial Federal, houve declínio de
competência para este Juízo (ID 92841945).

O requerimento de assistência judiciária foi indeferido e em cumprimento à
determinação (ID 187181528), a autora emendou a inicial para atribuir valor compatível à causa
(ID 250773646) e recolheu o valor das custas iniciais (ID 249351546).

Citada, a Anvisa contestou a ação, afirmando, em síntese, que a resolução foi
editada de acordo com suas atribuições previstas na Lei n. 9.782/99. Além disso, aduz que isso
foi necessário para proteção da saúde humana, à luz dos princípios da precaução, da dignidade de
pessoa humana, notadamente diante de estudos científicos atestando que tais máquinas são
carcinogênicas. Ainda, defendeu que possui poder normativo, de acordo com os parâmetros
previstos em lei, não havendo que se falar em violação ao princípio da legalidade, portanto. Por
fim, asseverou ter havido consulta pública (CP 59/2009) antes da edição daquela resolução (ID
261593139). Juntou documentos.

O pedido de tutela de urgência foi indeferido por ausência de ostensividade jurídica
no pedido, uma vez que o direito reconhecido incidentalmente não faz coisa julgada.

As partes não requereram provas, tendo havido apenas a juntada de decisões
judiciais pela parte autora.

É o relato do necessário. Decido.

Registro, de início, que embora a autora mencione ser filial da BANNYS
CABELEIREIROS LTDA, parte e beneficiária da sentença proferida nos autos n.
0006475.34.2010.4.03.6100, que transitou em julgado na data de 27/06/2017, na 25ª Vara
Federal da Subseção Judiciária de São Paulo, nenhuma comprovação dessa condição trouxe aos
autos.

O que existe é tão somente o comprovante de inscrição e de situação cadastral da
F.A Clínica de Estética – EIRELI e suas filiais. Nem poderia ser diferente, na medida em que às
filiais não é dado representar a matriz.

Ou seja, não há como se concluir que a sentença proferida nos autos n.
0006475.34.2010.4.03.6100 realmente beneficiou a autora e, por conseguinte, não há o que
estender às suas filiais, já que não existe um título judicial que lhe assegure afastar a aplicação da
RDC 56/09 da ANVISA em relação às suas atividades.

Da mesma forma, a sentença proferida nos autos n. 1016366-57.2019.8.26.0576,
que tramitou na 2ª Vara do Juizado Especial da Fazenda Pública da Comarca de São José do Rio
Preto/SP tampouco merece ser estendida, tal como pedido na exordial, eis que seu objeto era a
condenação da vigilância sanitária de São José do Rio Preto a fornecer licença ou autorização
para funcionamento, sendo a declaração de inconstitucionalidade da RDC 56/2009 da Anvisa
incidental.
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Assim, como mencionado anteriormente, que o título judicial que se busca estender
(pretensão desnecessária considerando a unicidade jurídica entre matriz e filiais) não fez coisa
julgada contra a ANVISA porque não teve a sua participação na lide. Deveras, se tivesse
ingressado, a competência teria sido alterada, o que também leva a crer que a declaração só
poderia mesmo ser lançada incidentalmente, já que falece àquele ilustre juízo competência para
avaliar e afetar diretamente atos da agência federal.

Embora confusa a exordial quanto ao pedido e à causa de pedir, vez que estender
efeitos de uma sentença não é um pedido estrito senso, à luz do artigo 322, §2º, do CPC, e em
homenagem aos princípios da efetividade e da economia processuais, é possível extrair da inicial
que a autora busca a declaração da inconstitucionalidade e ilegalidade da Resolução 56/2009 da
Anvisa, de modo a poder, pela matriz e filiais, prestar o serviço de bronzeamento artificial com
finalidade estética. Esta seria a estensão que afetaria a ANVISA e nesse sentido abrangeria toda a
área de atuação desta.

Alega a autora que a agência reguladora ultrapassou os limites ao poder
regulamentar, baseando-se em relatório do IARC que não definiu o grau de periculosidade das
máquinas, e desconsiderando os benefícios da radiação UV. Além disso, argui que a resolução é
desproporcional e viola o livre exercício da atividade econômica e a legalidade.

Pois bem.

Sobre a matéria o art. 196 da Constituição da República prescreve que:

"a saúde é direito de todos e dever do Estado, garantido mediante políticas sociais
e econômicas que visem à redução do risco de doença e de outros agravos e ao
acesso universal e igualitário às ações e serviços para sua promoção, proteção e
recuperação".

Visando dar efetividade deste direito fundamental, foi editada a Lei n. 8.080/1990,
que estipula, entre outras disposições:

Art. 2º A saúde é um direito fundamental do ser humano, devendo o Estado prover
as condições indispensáveis ao seu pleno exercício.

§ 1º O dever do Estado de garantir a saúde consiste na formulação e execução de
políticas econômicas e sociais que visem à redução de riscos de doenças e de
outros agravos e no estabelecimento de condições que assegurem acesso universal
e igualitário às ações e aos serviços para a sua promoção, proteção e recuperação.

§ 2º O dever do Estado não exclui o das pessoas, da família, das empresas e da
sociedade.

(...)

Art. 6º Estão incluídas ainda no campo de atuação do Sistema Único de Saúde
(SUS):

I - a execução de ações:

a) de vigilância sanitária;
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(...)

§ 1º Entende-se por vigilância sanitária um conjunto de ações capaz de eliminar,
diminuir ou prevenir riscos à saúde e de intervir nos problemas sanitários
decorrentes do meio ambiente, da produção e circulação de bens e da prestação de
serviços de interesse da saúde, abrangendo:

I - o controle de bens de consumo que, direta ou indiretamente, se relacionem com
a saúde, compreendidas todas as etapas e processos, da produção ao consumo; e

II - o controle da prestação de serviços que se relacionam direta ou indiretamente
com a saúde.

Nessa senda, a Lei n. 9.782/99 criou a Agência Nacional de Vigilância Sanitária –
ANVISA – e estabeleceu, em seu artigo 6º, que a ANVISA tem por finalidade institucional
"promover a saúde da população, por intermédio do controle sanitário da produção e da
comercialização de produtos e serviços submetidos à vigilância sanitária".

A mesma lei atribuiu à ANVISA competência para a edição de atos normativos
relativos às ações de vigilância sanitária, assim como a proibição de fabricação, distribuição e
comercialização de produtos e insumos que causem risco iminente à saúde (art. 7º, III e XV) e
ainda previu que:

Art. 8º Incumbe à Agência, respeitada a legislação em vigor, regulamentar,
controlar e fiscalizar os produtos e serviços que envolvam risco à saúde pública.

§ 1º Consideram-se bens e produtos submetidos ao controle e fiscalização sanitária
pela Agência:

(...)

XI - quaisquer produtos que envolvam a possibilidade de risco à saúde, obtidos por
engenharia genética, por outro procedimento ou ainda submetidos a fontes de
radiação.

(...)

§ 4º A Agência poderá regulamentar outros produtos e serviços de interesse para o
controle de riscos à saúde da população, alcançados pelo Sistema Nacional de
Vigilância Sanitária.

Como agência reguladora, portanto, tem a Anvisa competência para emitir atos
normativos, porém estritamente limitados à lei e à Constituição Federal, já que se sujeita ao
regime jurídico administrativo.

A Resolução RDC n. 56/2009, editada pela Anvisa, assim prevê:

 Art.1º Fica proibidoem todo o território nacional a importação, recebimento em
 doação, aluguel, comercialização e o uso dos equipamentos para bronzeamento

artificial, com finalidade estética, baseados na emissão de radiação ultravioleta.

§ 1º Os equipamentos para bronzeamento artificial considerados nesta resolução
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§ 1º Os equipamentos para bronzeamento artificial considerados nesta resolução
são os aparelhos emissores de radiação ultravioleta (UV) destinados ao
bronzeamento artificial estético.

§ 2º A proibição não se aplica aos equipamentos com emissão de radiação
ultravioleta, registrado ou cadastrado na ANVISA, conforme regulamento sanitário
aplicável, destinados a tratamento médico ou odontológico supervisionado.

(...)

Afirma a ré, em sua contestação (id 261593139), que no caso das câmaras de
bronzeamento artificial seu papel no controle sanitário é também o de constante
acompanhamento da evolução de estudos científicos de centros de pesquisas em todo o mundo,
bem como o acompanhamento das deliberações de Órgãos das Nações Unidas na área da saúde,
como a Organização Mundial da Saúde – OMS e de seus órgãos auxiliares, como International
Agency for Research on Câncer – IARC (Agência Internacional de Pesquisa em Câncer), sobre o
uso desses equipamentos.

Nesse sentido, relata que estudos demonstraram uma relação direta da exposição
aos raios ultravioleta (UV) e a ocorrência de câncer de pele, fazendo com que a International
Agency for Research on Cancer – IARC, reclassificasse, em junho de 2009, os raios UV,
incluindo o uso dos equipamentos com emissão ultravioleta para bronzeamento artificial,
elevando-os para o Grupo 1 – “carcinogênico para humanos”, o que fez com que a agência
editasse a norma ora atacada.

Trago, para ilustrar, excerto da resposta da ré:

“ (...)

O estudo da OMS/IARC, publicado em 29/07/2009, anunciou que publicaria a sua
monografia de número 100, onde altera o nível da exposição ao UV do grupo 2A
(Probably carcinogenic to humans) para o grupo 1 (The agent is carcinogenic to
humans), pois já possuía evidências suficientes em seres humanos verificadas na
população em geral. Esta monografia é formada pela compilação e interpretação
de artigos científicos validados pelos seus pesquisadores em jornais e revistas
científicas internacionalmente reconhecidas na pesquisa do câncer.

O grupo reafirma a carcinogenicidade da exposição solar, que causa uma mutação
específica (cytidine to thymidine transition). Este tipo de mutação já era conhecido
e era atribuído ao UVB, mas foi detectado em ratos sem pelos com uso de UVA.
Logo, o UVA também é cancerígeno. A mesma transição em seres humanos em
queratoses actínica premalignas e em tumores malignos da pele foi detectada.
Também é citado que “em um estudo de meta-análise se concluiu que o risco de
melanoma cutâneo é aumentada em 75% quando a utilização de dispositivos de
bronzeamento começa antes de 30 anos de idade.”

(...)”

Se por um lado, cabe à Anvisa atuar de modo a proteger a saúde de riscos iminentes
(Lei n. 9.782/99, art. 7º, III e XV), à luz do que prevê os artigos 6º e 196 da Constituição Federal,
por outro lado, a Carta Magna também garante a todos o livre exercício da atividade econômica,
nos termos de seus artigos 1º e 170.
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Ademais, nos termos do artigo 5º, II, da Constituição Federal “ninguém será
obrigado a fazer ou deixar de fazer alguma coisa senão em virtude de lei”.

Assim, para fins de proibir determinada ação do particular, necessário que a norma
proibitiva tenha expressa previsão legal, notadamente quando também possa impedir o livre
exercício da atividade econômica.

A Resolução ora atacada não tem como fundamento uma lei prévia, mas apenas a
revisão de estudos realizada pela IARC, trazidos pela Anvisa, em 2009, sem qualquer outra
atualização nesses 12 anos que se passaram.

Vale destacar que tais fundamentos têm sido constantemente rechaçados por
diversos tribunais ao redor do país, dada sua desproporcionalidade, uma vez que ausente
informações importantíssimas, como, a título ilustrativo, o tempo de exposição necessário para o
desenvolvimento da doença, e mais, condições pessoais e reação ao sol, que variam enormemente
conforme a carga genética do usuário, retirando assim a necessária homogeneidade do perigo a
sustentar uma norma protetiva para todos. Na verdade, protegerá efetivamente (se é que
protegerá) aqueles predispostos por herança genética e pessoas com alguma condição particular.
Em relação à massacrante maioria, só servirá de proibição infundada para o exercício de suas
liberdades individuais, dentre elas a prática de atividades que comportem um risco
controlado (assim é para o consumo de alcool, pratica de esportes radicais, cirurgias estéticas,
consumo de cigarros, etc).

O que o Estado pode fazer nestes casos é orientar, regulamentar, mas não pode
proibir simplesmente uma atividade que longe de afetar toda a população abstratamente
considerada, afeta somente o indivíduo que a ela se submete.

Em pesquisa junto ao  site da International Agency for Research on Cancer (IARC),
no que tange ao câncer de pele, as últimas publicações a respeito, datadas de 02/05/2022 e
31/03/2022, trazem importantes informações acerca dessa doença.

O artigo publicado em 02/05/2022, denominado “Melanoma Awareness Month
2022” (https://www.iarc.who.int/news-events/melanoma-awareness-month-2022/), menciona o
seguinte, em livre tradução:

“(...)

Na maioria das regiões, o melanoma acomete mais homens do que mulheres.
Em 2020, as maiores taxas de incidência foram constatadas na Austrália e
Nova Zelândia, seguidas pela Europa ocidental, América do Norte e Norte da
Europa. O melanoma continua sendo raro na maioria dos países da África e
Ásia.

(...)”

Já o artigo publicado em 31/03/2022, denominado “Global Burden of Cutaneous
Melanoma in 2020 and Projections to 2040” (https://www.iarc.who.int/cancer-type/skin-cancer/)
traz a seguinte informação, também livremente traduzido:

“(...)

O estudo epidemiológico da população concluiu que o melanoma teve
considerável peso em 2020 e esteve concentrado principalmente em países
altamente desenvolvidos, predominantemente habitados por pessoas de
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altamente desenvolvidos, predominantemente habitados por pessoas de
origem europeia, com pele mais clara e, por conseguinte, com maior risco e
suscetibilidade de efeitos cancerígenos pela radiação solar. Houve variações
geográficas marcantes nos índices pelos países e regiões do mundo, com a
maior incidência verificada nas populações de pele clara da Austrália/Nova
Zelândia, Europa Ocidental e do Norte (como Dinamarca, Noruega e
Holanda) e América do Norte. Por outro lado, o melanoma permaneceu como 

 na maior parte da África, América do Sul e Central, e Ásia.raro

(...)”

O Brasil sequer foi mencionado como um dos países com grande taxa de incidência
de câncer de pele.

É indubitável que se trata de uma grave doença mas é doença rara na América do
Sul, o que inclui o Brasil.

Mas em visita ao  site www.oncoguia.org.br, é possível observar os tipos de
cânceres que mais matam no Brasil, sendo o primeiro lugar o câncer de pulmão, sendo que 80%
dos casos desse tipo de câncer são provocados pelo tabaco. Mas, diversamente da proibição do
uso de máquinas de bronzeamento, não se verifica a mesma atuação proibitiva no que tange ao
comércio e uso do tabaco e álcool, extremamente mais deletérias, mostrando que o argumento de
proteção à saúde não é o eixo principal de tomada de decisões da ANVISA.

Não bastasse, vale notar que até hoje os dermatologistas, à guisa de proteger seus
pacientes de um improvável câncer de pele (repito, estatisticamente raro no Brasil) os expõe a
hipovitaminose D, com recomendações de exposição solar antes das 10h e depois das 16h,
justamente fora do espectro de incidência UV, que é a radiação que converte derivados do
colesterol em vitamina D (Quando a pele é exposta à radiação UVB, ocorre a conversão
do 7-dehidrocolesterol, um composto presente na pele, em vitamina D3 [colecalciferol].
A vitamina D3 é então convertida no fígado e nos rins em sua forma ativa, conhecida
como calcitriol, que desempenha vários papéis importantes no corpo, incluindo a
regulação do metabolismo de cálcio e fósforo).

Assim é que, sopesando-se os direitos e interesses em jogo, concluo que a
Resolução RDC 56/2009 extrapolou o poder normativo concedido à Anvisa pela Lei n. n.
9.782/99, violando o princípio da legalidade e, ainda, restringindo desproporcionalmente a
liberdade individual e o livre exercício da atividade econômica.

Vale cogitar, a guisa de expressar a desproporcionalidade dos argumentos lançados
para a proibição,  vale dizer a saúde pública, poderia a ANVISA proibir o uso das praias no
horário de maior incidência de raios UV?

Trago, por oportuna transcrição de liminar  da 4ª Vara Federal de Porto
Alegre,  nos autos de nº 0001024-08.2010.404.7100: (....) No presente caso, a
Resolução RDC 56/09 da Anvisa, fundada em critérios desconhecidos utilizados pela
IARC para afirmar que a exposição a raios ultravioletas possui evidências suficientes
para considerá-la carcinogênica para humanos desborda do princípio da razoabilidade
porque não informa o tempo de exposição necessário para o desenvolvimento da
doença. Assim, da forma como foi redigida a Resolução e da forma como se pretende
aplicá-la, sem que haja a especificação dos limites de tolerância, é possível imaginar
que chegará o dia em que a Anvisa proibirá que os seres humanos transitem sob a luz
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do sol, pois esse é - deveras - o maior elemento gerador de raios ultravioleta do meio.
(....)

A atuação dessa agência mostrar-se-ia mais eficiente com ações educativas,
regulamentação com a fixação de limites de tolerância, limite de emissão de UVa, homologação
das máquinas e fiscalização, não com a pura e simples proibição, que tem como efeito colateral a
clandestinidade que expõe a população a mais danos do que a atividade regrada pelo Estado para
ser mais segura.

Por fim, como já mencionado anteriormente, em tese, a pessoa jurídica (matriz e
filiais) é uma só. A distinção entre matriz e filiais é de natureza fiscal, contábil, mas nunca
jurídica, filiais são só uma descentralização física da mesma empresa. Assim, sob esse enfoque, o
pedido não comporta muitas digressões, vez que o direito reconhecido em relação a sua pessoa
abrange tanto a matriz como a filial, obviamente.

Segundo Gurgel de Faria, o fato de as filiais possuírem CNPJ próprio
confere a elas apenas autonomia administrativa e operacional para fins fiscalizatórios,
mas não abarca a autonomia jurídica, pois existe relação de dependência entre o CNPJ
das filiais e o da matriz.

Corroborando o exposto, trago julgado:

AÇÃO ORDINÁRIA. ANVISA. RESOLUÇÃO RDC Nº 56/09.
EQUIPAMENTO DE BRONZEAMENTO ARTIFICIAL.

1. O Estado, por meio das Agências Reguladoras, passou a ter a faculdade
de influenciar diretamente, e sem a necessidade de lei em sentido estrito, na
liberdade econômica, na esfera de atuação dos particulares, na imposição
de normas de conduta e sanções pelo descumprimento de tais normas.

2. Possui a ANVISA a competência necessária para a edição e atos
normativos que, tal qual a Resolução RDC nº 56/09, proíbam a utilização
de equipamentos para bronzeamento artificial, com finalidade estética,
baseados na emissão de radiação ultravioleta.

3. Há que se indagar, aqui, acerca da razoabilidade/proporcionalidade da
medida adotada pelo Poder Público.

4. Conquanto a norma proibitiva editada pela ANVISA tenha tido como
base estudos científicos realizados pelo International Agency for Research
on Cancer - IARC,  órgão ligado à Organização Mundial de Saúde, tais
estudos não se revelaram suficientes e nem definitivos para justificar a
adoção da medida proibitiva em questão.

5. Com efeito, de acordo com os documentos acostados aos autos, há
estudos indicando que as câmaras de bronzeamento artificial aumentam o
risco de que o usuário venha a contrair câncer de pele (melanoma), uma
vez que classificadas como comprovadamente cancerígenas aos seres
humanos (grupo 1). No entanto, o que se discute na presente ação não é a
veracidade das informações trazidas pela pesquisa realizada, mas sim se

tais informações têm o condão de justificar a adoção de medida de caráter
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tais informações têm o condão de justificar a adoção de medida de caráter
proibitivo.

6. Cumpre, neste passo, indagar se, no caso em tela, seria legítimo ao
Poder Público interferir no livre exercício da economia a ponto de proibir
terminantemente a utilização e a comercialização de equipamentos de
bronzeamento artificial.

7. De acordo com estudo publicado no  site  do Instituto Nacional do
Câncer, os fumantes correm risco muito mais elevado de adoecer por
câncer do que os não-fumantes, sendo que, além do câncer de pulmão, o
tabagismo é fator de risco para câncer de laringe, pâncreas, fígado,
bexiga, rim e leucemia mielóide. Além do que, alcança o fumante passivo,
podendo levá-lo aos mesmos danos.

8. Apesar da alta lesividade do tabaco à saúde pública, o Poder Público
adota postura permissiva no que tange ao uso do cigarro, que pode ser
consumido na quantidade que o indivíduo desejar, sendo somente vedado
ao cidadão fumar em locais fechados.

9. É válido ressaltar que o cidadão tem mais acesso ao cigarro do que às
câmaras de bronzeamento artificial, somente acessíveis a classes sociais
mais altas, devido ao alto custo do procedimento.

10. A mortalidade por câncer advindo do consumo de tabaco é, tanto
quanto o câncer decorrente da utilização de câmaras de bronzeamento
artificial, questão de saúde pública, que se sobrepõe ao livre exercício da
atividade econômica.

11. Ora, se não há qualquer tipo de proibição ao consumo de cigarro por
parte da população em geral, não parece razoável e nem proporcional a
proibição, de forma absoluta e indistinta, da utilização e comercialização
de equipamentos de bronzeamento artificial.

12. Caberia à ANVISA, neste caso, tal como ocorre com o tabaco, advertir
a população acerca da exposição excessiva à radiação ultravioleta, seja
por meio de campanhas publicitárias, seja por meio de normas que
condicionem, e não proíbam de forma absoluta, a prática do bronzeamento
artificial, sendo, para tanto, suficiente a Resolução RDC nº 308/02.

13. Apelação e remessa oficial a que se nega provimento.

(Apelação/Reexame Necessário n. 0006475-34.2010.4.03.6100/SP – TRF3
– 3ª Turma- RELATORA: Desembargadora Federal CECILIA MARCONDES –
D.E 25/10/2011)

Ante o exposto, o pedido procede em parte.

 

DISPOSITIVO
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Diante do exposto, julgo  PARCIALMENTE PROCEDENTE O PEDIDO,
extinguindo o processo com resolução do mérito, nos termos do artigo 487, I, do CPC/2015, para
DECLARAR INCONSTITUCIONAL A RESOLUÇÃO RDC 56/2009, da ANVISA  e, por
conseguinte, declarar o direito da autora (matriz e filiais) em fornecerem o serviço de
bronzeamento artificial por radiação UV, mesmo com a finalidade estética, sem prejuízo contudo
de se submeter a regramentos futuros que permitam a atividade.

Presente a prova inequívoca suficiente para caracterizar a verossimilhança da
alegação, não apenas em sede de cognição sumária, mas exauriente, conforme demonstrado na
fundamentação, e também o perigo na demora, este caracterizado pela inviabilidade de
funcionamento da empresa autora e suas filiais em outras cidades, defiro a concessão da
antecipação dos efeitos da tutela, para afastar os efeitos da Resolução RDC 56/2009, da
ANVISA, nos termos do art. 300 do CPC/2015.

Ante a sucumbência mínima da autora, arcará a ré com os honorários advocatícios,
os quais fixo em 10% do valor do causa atualizado, nos termos do artigo 85, § 3º, I e II c/c artigo
86, parágrafo único, ambos do CPC/2015. 

Custas pela ré, em reembolso (art. 4º, parágrafo único da Lei nº 9.289/96).

Deixo de determinar o reexame necessário, nos termos do artigo 496, § 3º do
CPC/2015.

Publique-se. Intimem-se. Cumpra-se.

São José do Rio Preto, datado de assinado eletronicamente.

 

DASSER LETTIÉRE JÚNIOR

JUIZ FEDERAL
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