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Resumo

Objetivo
O melanoma tem incidência crescente, sendo que a prevalência dos tumores malignos
epiteliais é alta, e o diagnóstico precoce contribui significativamente para a redução da
morbimortalidade dessas doenças. O objetivo da pesquisa é medir a prevalência das
lesões cutâneas pré-malignas e malignas e determinar a sensibilidade e a especificidade
de um rastreamento para essas lesões.
Métodos
Foi realizado um estudo transversal de base populacional com escolha aleatória de 48
setores censitários da zona urbana de Pelotas, RS, Brasil. Um total de 2.112 domicílios
foram visitados, sendo entrevistadas 1.292 pessoas de 50 anos de idade ou mais. O
rastreamento possuía questões específicas sobre o surgimento de lesões de pele nos
últimos seis meses e/ou a presença de lesões em áreas expostas. Os que responderam
afirmativamente foram encaminhados ao exame médico. Também foi examinada uma
subamostra daqueles que haviam respondido negativamente às questões do
rastreamento.
Resultados
A prevalência corrigida das lesões cutâneas pré-malignas e malignas foi de 20,7%. A
sensibilidade do rastreamento foi de 20,1%, a especificidade, de 86,9%, o valor
preditivo positivo, de 29%, o valor preditivo negativo, de 80,4%, e acurácia, de
72,9%. Com diferentes pontos de corte, o valor máximo da sensibilidade atingiu
38,8%, e a especificidade não se alterou significativamente.
Conclusões
O estudo demonstrou alta prevalência de lesões cutâneas pré-malignas e malignas em
adultos. O rastreamento para essas lesões mostrou baixa sensibilidade e especificidade
inferior ao desejado, independentemente dos pontos de corte.

Abstract

Objective
The incidence of melanoma is increasing worldwide, prevalence of malignant epithelial
tumors is high and early diagnosis reduces significantly the morbi-mortality of these
diseases. The purpose of the study is to estimate the prevalence of pre-malignant and
malignant skin lesions and to determine the sensitivity and specificity of screening tests.
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Methods
A cross-sectional population-based study was carried out using 48 census tracts
randomly selected from urban zone of southern, Brazil. A total of 2,112 dwellings
were visited and 1,292 individuals aged 50 years or more were interviewed. The
questionnaire consisted of specific questions about new skin lesions in the last six
months and/or the presence of lesions on exposed areas. Those who answered
affirmatively were referred to the university’s outpatient clinic for medical skin
examination (gold standard). For assessing specificity the same doctors investigated
a sub-sample of those who replied negatively to the questionnaire.
Results
The prevalence of pre-malignant and malignant skin lesions was 20.7%. The screening
sensitivity was 20.1%, specificity 86.9%, positive predictive value 29%, negative
predictive value 80.4%, and accuracy 72.9%. Using different cut-off points, the
maximum sensitivity value was 38.8% and specificity remained almost the same.
Conclusions
The study showed a high prevalence of skin lesions both pre-malignant and malignant
in adults. Skin lesion screening revealed low sensitivity and unsatisfactory specificity,
regardless the cut-off points set.

INTRODUÇÃO

No Brasil, em semelhança a outros países, a incidên-
cia de câncer de pele também aumenta. Segundo da-
dos do Instituto Nacional do Câncer (Inca), na região
Sul do Brasil, a incidência do câncer cutâneo não
melanocítico (CCNM) atingiu, em 1999, 30,4/100.000
homens e 30,3/ 100.000 mulheres. Quanto ao mela-
noma, a taxa de incidência foi de 2,4/100.000 nos ho-
mens e de 2,7/ 100.000 nas mulheres, em 1999.14

A maioria dos estudos realizados no Brasil12,15 e no
exterior baseia-se em rastreamento de populações
selecionadas por meio de campanhas para prevenção
e diagnóstico precoce do câncer de pele.1

Nos Estados Unidos da América, o câncer de pele é a
causa mais freqüente de neoplasia, atingindo cerca de
840.000 casos ao ano. As formas não-melanomas são
responsáveis por 95% desses casos,4 tendo sua inci-
dência maior do que as incidências somadas dos carci-
nomas de pulmão, de colo, de mama, de reto, de prós-
tata e de todos os linfomas.13 Na Holanda, em estudo
baseado em dados secundários (registro de laborató-
rio), entre 1975 e 1988, foi mostrado aumento de inci-
dência dos dois cânceres de pele não melanocíticos
mais comuns – o carcinoma basocelular e o carcinoma
espinocelular.2 Da mesma forma, nos EUA, comparan-
do dados de 1984 e de 1992, houve aumento da inci-
dência do carcinoma espinocelular.9

O CCNM apresenta baixa mortalidade, sendo, po-
rém, responsável por importantes seqüelas.

O melanoma cutâneo (MC), apesar de sua incidên-

cia crescente, apresenta baixa mortalidade em suas for-
mas iniciais, entretanto, conforme aumenta a espessu-
ra do tumor, a mortalidade do melanoma cresce.4

O melanoma é a neoplasia que apresenta maior in-
cidência no mundo em homens, perdendo apenas para
o câncer de pulmão em mulheres.1 Esse aumento de
incidência é observado em vários países do mundo.7

O diagnóstico precoce do MC e do CCNM, bem
como de seus precursores (respectivamente, os nevos
displásicos e as queratoses actínicas), diminui os in-
vestimentos e os custos dos serviços de saúde.1

O “American Academy of Dermatology”, em seu pro-
grama de rastreamento e diagnóstico precoce do cân-
cer de pele, após 750.000 exames efetuados entre 1985
e 1994, mostrou que, em 90% dos casos de melanoma,
o diagnóstico foi realizado nas fases iniciais.11

O presente estudo constituiu um rastreamento de
base populacional da população com o objetivo de
estimar a prevalência de lesões cutâneas pré-malig-
nas e malignas na população de adultos.

MÉTODOS

Foi realizado um estudo transversal de base
populacional feito na cidade de Pelotas, RS, de outu-
bro de 1999 a janeiro de 2000, em adultos com idade
igual ou superior a 50 anos. Pelotas está situada a 35o

graus de latitude, possui 300.000 habitantes e cerca
de 80% da população é branca.*

O cálculo do tamanho da amostra partiu de um erro

*Dados da Fundação Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística (Fundação IBGE), 2000.
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alfa de 10%, poder de 80%, razão entre não-expostos
e expostos ao sol de 1/1, doença esperada nos não-
expostos de 4%, risco de 2,0 e prevalência de doença
nos expostos de 8% com lesões cutâneas, o que resul-
tou em um tamanho de amostra inicial de 968 pesso-
as. Considerando um efeito de delineamento de 1,2,
o tamanho de amostra ficou em 1.161 pessoas. Sendo
a média de 0,7 moradores (>=50 anos) por domicílio,
seriam necessários 1.658 domicílios que, acrescidos
de 25% para perdas, recusas e fatores de confusão,
resultaria em 2.073 domicílios.

O processo de amostragem foi aleatório sistemáti-
co por conglomerados; foram sorteados 48 setores
censitários dos 288 existentes na zona urbana da ci-
dade, conforme cálculo do tamanho da amostra, ten-
do sido estabelecido um pulo de seis para que toda a
cidade fosse visitada. Em cada setor foram visitados
44 domicílios, totalizando 2.112. Foi realizado um
sorteio para definir o quarteirão inicial do setor, bem
como a esquina por onde o trabalho de campo come-
çaria. Após o primeiro domicílio visitado, foram ex-
cluídos os dois setores mais próximos, e visitado o
próximo, assim sendo até o final do setor. Foram ele-
gíveis, para participar do estudo, todas as pessoas
com 50 anos ou mais, residentes em qualquer um dos
domicílios visitados.

Para rastrear os indivíduos com lesões cutâneas re-
centes e/ou nas áreas expostas, foi aplicado um ques-
tionário curto, constando de três perguntas padroni-
zadas, previamente testadas, a saber:
1. O(a) sr.(a) tem alguma mancha avermelhada tipo

casquinha, onde pega sol?
2. Nos últimos seis meses, o(a) sr.(a) teve algum si-

nal escuro na pele que começou a coçar, sangrou,
cresceu ou virou ferida?

3. Nos últimos seis meses, o(a) sr.(a) teve algum tipo
de ferida ou bolinha na pele que não tenha cura-
do, ou que tenha curado e voltado a ser ferida
novamente?

Todas as pessoas que responderam SIM a qualquer
uma das questões foram encaminhadas ao ambulató-
rio para serem examinadas. Dois médicos, um
dermatologista e um cirurgião plástico examinaram
conjuntamente os pacientes. Havendo discordância
entre os dois, o padrão-ouro era o diagnóstico do
dermatologista. No caso de indicação de biópsia, o
exame anátomo-patológico passava a ser o padrão-
ouro. Para o diagnóstico das lesões, os médicos reali-
zaram a inspeção da pele, com exceção da região
genital. A localização, o tipo e o número das lesões
foram identificados e registrados pelos médicos.

Os pacientes portadores de lesões malignas foram

encaminhados para ressecção cirúrgica. As lesões pré-
malignas foram tratadas com crioterapia, realizada
no ambulatório. As pessoas que não compareceram
ao ambulatório após várias tentativas de contato fo-
ram visitadas no domicílio.

Entre aqueles entrevistados que responderam NÃO
às questões do rastreamento, foram sorteadas 102
pessoas de seis setores censitários também sorteados,
sendo examinadas pelos mesmos médicos.

As perdas e as recusas do estudo distribuíram-se da
seguinte forma: nos 2.112 domicílios visitados, ha-
via 1.373 adultos com 50 anos ou mais de idade, dos
quais 81 foram perdas ou recusas (5,8%); as perdas
do rastreamento foram de 7%.

Para o controle da qualidade do trabalho, 10%
das entrevistas foram repetidas pelos supervisores
do estudo.

RESULTADOS

Das 1.292 pessoas entrevistadas, 200 responderam
SIM às perguntas do rastreamento, mas efetivamente
foram examinadas 186 no ambulatório ou no domi-
cílio (14 não compareceram para o exame médico).

Dentre as 186 pessoas que relataram alguma lesão,
foram encontradas 45 com lesões pré-malignas e nove
com carcinomas basocelulares, totalizando 54 pes-
soas verdadeiramente positivas. Não foram encontra-
das lesões melanocíticas malignas, nem seus precur-
sores: os nevos melanocíticos displásicos.

Na subamostra examinada de 102 pessoas que ha-
viam respondido NÃO (1.092) às questões do
rastreamento, foram diagnosticadas 18 lesões pré-
malignas e dois carcinomas basocelulares, totalizando
20 pessoas falso-negativas.

Sendo assim, foram encontradas 74 pessoas ver-
dadeiramente positivas para lesões cutâneas pré-ma-
lignas e malignas e 214 negativas para o desfecho
estudado.

Os dados referentes à subamostra (102) sofreram
expansão para o restante da amostra (1.092) (Tabela
1). Nas 102 pessoas examinadas, foram encontrados
20 falso-negativos (19,6%); na amostra total de 1.092,
isto corresponderia a 214 falso-negativos.

Os dados foram trabalhados levando em considera-
ção apenas os 186 pacientes efetivamente examina-
dos. A prevalência corrigida de 20,7% refere-se às
lesões malignas e pré-malignas. Analisando apenas a
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Tabela 1 -  Resultados do rastreamento para lesões cutâneas
pré-malignas e malignas com expansão dos resultados
negativos para o total da amostra. Pelotas, RS, 1999-2000.
Exame Médico

Positivo Negativo Total

Teste positivo 54 132 186
Teste negativo 214 878 1.092

Total 268 1.010 1.278
Resultados obtidos:
Sensibilidade:   20,1% (IC95%; 17,9-22,3)
Especificidade:  86,9% (IC95%; 85,1-88,7)
Valor preditivo positivo:  29% (IC95%; 26,6-31,4)
Valor preditivo negativo:  80,4% (IC95%; 78,2-82,6)
Prevalência bruta:   15,5% (IC95%; 13,5-17,5)
Prevalência corrigida: 20,7% (IC95%; 18,5-22,9)

Tabela 2 - Resultados do rastreamento para lesões cutâneas
somente malignas, com expansão dos resultados negativos
para o total da amostra. Pelotas, RS,1999-2000.
Exame médico

Positivo Negativo Total

Teste positivo 09 177 186
Teste negativo 21 1.071 1.092

Total 30 1.248 1.278

Tabela 3 - Sensibilidade e especificidade do rastreamento
para lesões cutâneas pré-malignas com diversos pontos de
corte. Pelotas, RS.1999-2000.

Lesões cutâneas Sensibilidade Especificidade
(IC 95%) (IC95%)

Queratose na face
≥2 lesões 28,9%(26,5-31,3) 86,3%(84,4-88,2)
≥3 lesões 28,3%(27,1-29,5) 86,1%(84,2-89,0)
≥4 lesões 33,3%(31,7-34,3) 85,9%(84,0-87,8)

Queratose no dorso das mãos
≥2 lesões 25,8%(23,4-28,2) 85,9%(84,1-87,7)
≥3 lesões 25,5%(23,1-27,4) 85,8%(84,0-87,6)
≥4 lesões 38,8%(36,2-41,4) 85,7%(83,3-88,1)

Queratose na face e dorso das mãos
≥1 lesões 19,5%(17,3-21,7) 86,7%(84,9-88,5)
≥2 lesões 31%(28,6-33,4) 86,5%(84,7-88,3)

prevalência das lesões malignas, esta foi de 2,3%
(IC95%; 1,5-3,1), e a das pré-malignas foi de 20%
(IC95%; 18-22).

Estudando outros pontos de corte (conforme au-
mentavam os pontos de corte, ou seja, mais de uma
lesão, duas, três ou mais, não havia alteração signifi-
cativa nos resultados), foi observado que para lesões
puramente malignas, e com os dados expandidos, a
sensibilidade aumentou para 30% (IC95%; 27,6-32,4)
e a especificidade manteve-se ao redor de 86% (IC
95% 84,2-87,8) (Tabela 2).

A Tabela 3 apresenta os resultados de sensibilidade
e especificidade do teste para lesões pré-malignas na
face e nas mãos, isoladamente e em conjunto, após
expansão dos dados. Como pode ser observado, o
aumento da sensibilidade do rastreamento foi direta-
mente proporcional ao aumento do número de le-
sões, tanto na face quanto no dorso das mãos; a
especificidade não seguiu o mesmo padrão.

DISCUSSÃO

O diagnóstico precoce é fundamental no tratamen-
to de todas as neoplasias. A pele, órgão de fácil aces-
so ao auto-exame e à inspeção médica, serve como
modelo ideal para implementação de mecanismos que
permitam o diagnóstico de neoplasias nas fases inici-
ais. No caso do melanoma, isto é bastante importan-
te, já que lesões de pouca espessura e de até 0,75 mm,
ou seja, recentes, têm sobrevida de cinco anos em
95% dos casos;1,4 o tempo de sobrevida diminui, gra-
dativamente, de acordo com o crescimento vertical
da lesão. Os CCNM, apesar do baixo potencial
metastatizante e, conseqüentemente, com baixa mor-
talidade, também devem ser diagnosticados precoce-
mente, evitando, assim, procedimentos cirúrgicos
caros e, por vezes, mutilantes, uma vez que geral-
mente se localizam na cabeça ou no pescoço.9

Os rastreamentos podem ocorrer na população ge-
ral, em populações de risco ou por campanhas visan-
do ao diagnóstico precoce do câncer de pele.6 Apesar
de alguma discordância entre os autores quanto à
população a ser rastreada, o custo do rastreamento
dermatológico, por não exigir exames sofisticados, é
inferior ao de próstata, de colo uterino e de mama.6

Não existem estudos prospectivos randomizados,
nem estudos tipo caso-controle, para avaliar a
efetividade de campanhas de rastreamento para cân-
cer de pele devido a questões éticas. As campanhas
geralmente estão sujeitas a vários tipos de vieses,
como: de seleção, de memória, de sobrevivência e de
diagnóstico. Mesmo assim, justifica-se o uso desse
tipo de campanha pela oportunidade de realizar o
diagnóstico precoce de câncer.11

A sensibilidade de 20,1% encontrada no presente
estudo foi baixa, mostrando que o rastreamento não
detectou todas as pessoas com a doença, ou seja, hou-
ve 79,9% de falso-negativos. Da mesma forma, a es-
pecificidade de 86,9% não foi capaz de identificar
apenas os verdadeiramente negativos, revelando
13,1% de falso-positivos.

O valor preditivo positivo de 29% encontrado in-
dica que apenas esse percentual dos que dizem estar
doentes é verdadeiramente doente e que 19,6% (va-
lor preditivo negativo) dos que não se dizem doen-
tes, na verdade, o são.

Foram examinados outros pontos de corte de lesões
dermatológicas específicas (queratoses actínicas) na
tentativa de avaliar se a sensibilidade ou especificidade
do rastreamento aumentaria. Entretanto, observou-se que
não houve melhora significativa dos valores encontra-
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dos, ou seja, a sensibilidade do rastreamento não ultra-
passou 38,8% à medida que aumentava o número de
lesões pré-malignas (na face e no dorso das mãos).

Para a realização de rastreamento de qualquer do-
ença, algumas premissas devem ser observadas:1

a. o rastreamento deve contemplar doenças de alta
prevalência, elevada morbidade e mortalidade;

b. o tratamento precoce da doença rastreada deve
ser capaz de reduzir seus desfechos desfavoráveis;

c. o rastreamento deve ser de baixo custo e com o
menor risco possível à população rastreada.

No que diz respeito ao câncer de pele e suas lesões
precursoras, sabe-se que sua incidência vem aumen-
tando mundialmente. A prevalência ao redor de 20%
(como foi a encontrada para lesões cutâneas pré-ma-
lignas no presente estudo) é considerada alta. Quanto
à prevalência das lesões puramente malignas, não se
pode dizer que a mesma foi alta (2,3%). Entretanto,
sua morbidade pode ser bastante elevada se o diagnós-
tico for tardio. As citadas premissas “a e b” ficam assim
preenchidas na avaliação do rastreamento realizado,
ou seja: doença com alta morbidade, sendo que o diag-
nóstico e o tratamento precoce poderão aumentar a
qualidade e até a sobrevida do paciente.5,8,10 Quanto
ao risco para a população estudada, o rastreamento
para esse tipo de doença não acarreta qualquer risco, já
que é feito por meio do exame de inspeção da pele.
Entretanto, o custo de um rastreamento feito na popu-
lação em geral é alto. Os resultados obtidos com o
rastreamento foram: baixa sensibilidade; baixa espe-
cificidade; valores preditivos baixos; pouca melhora
dos resultados do teste com diferentes pontos de corte.

A baixa sensibilidade de um teste para rastreamen-
to acarreta a exclusão de muitos doentes. No presente
estudo, ficariam excluídas 214 pessoas doentes se-
gundo o exame médico, não detectadas pelo teste.

Analisando a especificidade, o rastreamento mos-
trou 132 pessoas não-doentes conforme o exame mé-
dico, mas que se consideravam portadoras de doença,
ou seja, pessoas que sobrecarregariam os serviços de
saúde sem que fossem verdadeiramente doentes.

Essas considerações levam à conclusão de que o
mais indicado seria um rastreamento das popula-
ções de risco. Alguns autores já mostraram que as
pessoas mais beneficiadas com um rastreamento
para essa doença são aquelas com o maior número
de fatores de risco presentes (cor de pele branca,
cor dos olhos azuis ou verdes e cor dos cabelos
vermelhos ou loiros).1,4

Por ser este um estudo de base populacional, e,
portanto, representativo da população, foi possível
determinar a prevalência das lesões cutâneas pré-
malignas e malignas. O resultado da prevalência cor-
rigida de 20,7% encontrada é o primeiro dado brasi-
leiro de base populacional, estando aquém da pre-
valência encontrada em campanhas de prevenção,
como 26% no Paraná, em 1988,12 e 40,17 % em Mi-
nas Gerais, em 1992.15

O resultado da prevalência deste estudo em Pelotas
é semelhante ao encontrado em estudo de base popu-
lacional, de 1994-1995, no Canadá, onde foram de-
tectadas 20,7% de lesões malignas e pré-malignas.3

Comparando as prevalências somente de lesões cutâ-
neas malignas, a de Pelotas foi de 2,3% contra 3,8%
encontradas no Canadá.3 O fato de não terem sido
encontrados melanomas ou nevos melanocíticos dis-
plásicos provavelmente deve-se à baixa freqüência
dessas lesões no País.

Os achados da prevalência e do rastreamento de
lesões cutâneas pré-malignas e malignas aqui descri-
tos são importantes para as políticas de saúde. São
relevantes para comparações futuras frente à possibi-
lidade de agravamento dessa situação pela diminui-
ção da camada de ozônio.

Quanto ao rastreamento, concluiu-se que o melhor
método é o rastreamento seletivo, ou seja, em um
grupo de pessoas com fatores de risco.

Para dimensionar o problema no País como um todo,
estudos com outras populações brasileiras, de dife-
rentes composições étnicas e vivendo em outras lati-
tudes, seriam de grande valor.
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