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RESUMO 

 

Silveira, C.E.G. Avaliação da acurácia da fotografia digital no auxílio ao diagnóstico do câncer 

de pele. Dissertação (Mestrado). Barretos: Hospital de Câncer de Barretos - Fundação PIOXII; 

2013. 

 

Introdução: A elevada incidência do câncer de pele no Brasil e no mundo, associado a uma 

dificuldade de acesso ao médico especialista pela população que vive em áreas remotas, e os 

bons resultados apresentados pela teledermatologia em vários países,têm mostrado que a 

fotografia digital pode ser útil com o intuito de minimizar a distância entre o médico 

especialista e os pacientes. Objetivo: O principal objetivo do presente estudo foi avaliar a 

acurácia da fotografia digital no auxílio ao diagnóstico do câncer de pele. Materiais e 

Métodos: Foi utilizada uma Unidade Móvel(UM) do Hospital de Câncer de Barretos, uma 

carreta adaptada para realizar avaliações clínicas e pequenos procedimentos cirúrgicos, que 

visita várias cidades em áreas remotas do Brasil. Estas imagens foram armazenadas e 

encaminhadas via internet  para dois observadores com ampla experiência no diagnóstico e 

tratamento do câncer de pele, que fizeram as suas hipóteses diagnósticas em: benigno, 

não foi possível avaliar . Essa avaliação foi realizada em duas etapas, na primeira 

etapa, as fotografias com duas incidências eram enviadas aos observadores. Enquanto que 

na segunda etapa, eram enviadas as fotografias com no mínimo 3 incidências e um 

questionário da história clínica do paciente. O padrão ouro foi o anátomo-patológico para o 

cáculo da sensibilidade e da acurácia. Também foi calculado o índice Kappa, a fim de avaliar 

a concordância dos diagnósticos realizados pelo médico presencial e os médicos que 

avaliaram apenas as fotografias. Resultados: Foram avaliados um total de 3824 pacientes 

com lesões de pele, e foram feitas 1204 fotografias. Os resultados obtidos mostraram uma 

alta sensibilidade, com média de 93%, uma alta acurácia, com média de 85% e um índice 

kappa  substâncial, com média de 0,78.  Conclusão: Observou-se que a fotografia digital 

pode ser utilizada como uma boa ferramenta para o rastreamento do câncer de pele em 

áreas em que há um déficit de médicos especialistas. 

Palavras Chaves:  neoplasias cutâneas;  telemedicina; dermatologia;  fotografia;  área 

carente de assistência médica; oncologia. 

 



ABSTRACT 

 

Silveira, C.E.G. Accuracy rate of the diagnosis of skin cancer by using digital photography. 

Barretos: Barretos Cancer Hospital - Fundação PIO XII, 2013. 

 

Background: The high incidence of skin cancer in Brazil and the world, which has been added 

with the difficulty of access to the physician by population that live in remote areas, and the 

good results presented by teledermatology in many countries, have shown that digital 

photography can be quite useful in order to minimize the distance between patients and 

medical specialist. Aim: The main goal of the present study is to evaluate the accuracy of 

digital photography in the diagnosis of skin cancer. Materials and Methods: It was used a 

Mobile Unit (UM) of the Barretos Cancer Hospital, a trailer adapted to perform clinical 

procedures and ambulatory surgeries that visit several cities in remote areas of Brazil. These 

images were stored and forward to two observers with extensive experience in the diagnosis 

and treatment of skin cancer, which made their diagnostic hypotheses on: benign, malignant 

could not be assessed . This evaluation was performed in two stages: the first stage, 

photos with two incidences were sent to observers. In the second stage, the photographs 

with at least 3 incidences and a questionnaire with a clinical history of the patients were sent 

to observers. The gold standard was the pathological for to calculated sensitivity and 

accuracy. Also were calculated Kappa index between observers, in order to evaluate the 

concordance of diagnoses made by presencial medical and doctors that evaluated only the 

photographs. Results: It was evaluated a total of 3824 patients with skin lesions, and 1204 

photographs were taken.  The results showed a high sensitivity, with a mean of 93%, a high 

accuracy, with an average of 85% and a kappa index substantial, averaging 0.78. Conclusion: 

We observed that digital photography can be used as a good tool for skin cancer screening in 

areas where there is a shortage of medical specialists. 

 

Keywords:  skin neoplasm; telemedicine; dermatology; photography; medically underserved 

areas; oncology. 
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1  INTRODUÇÃO 
 

1.1 A pele 

A pele, cútis ou tegumento representa 15% do peso corpóreo e confere múltiplas 

funções ao organismo. Uma das principais é a barreira de proteção contra traumas, radiação 

ultravioleta, temperaturas extremas, toxinas e bactérias. Outras funções estão relacionadas 

á termorregulação, sensorial, secreção de hormônios entre outras1. A pele é dividida em três 

camadas: epiderme, derme e hipoderme.  

A epiderme ou camada externa é um epitélio estratificado formado por quatro 

camadas celulares: (a) camada germinativa ou basal, que possui alguns tipos celulares, as 

células basais ou queratocíticas, os melanócitos ou células claras de Masson, e as células de 

Merkel; (b) camada espinhosa ou malpighiana; (c) camada granulosa e (d) camada córnea, 

composta por queratina. É variável conforme a região, sendo mais espessa nas regiões 

palmoplantares1. 

A derme ou córion é um importante leito para os vasos sanguíneos e nervos e 

representa o local onde se desenvolvem as defesas contra agentes nocivos, que venceram a 

primeira barreira protetora, a epiderme1. 

A hipoderme ou tecido celular subcutâneo é rica em tecido adiposo e representa 

importante reserva calórica para o organismo1.  

 

1.2 O câncer de pele 

O câncer de pele é o tipo de câncer mais comum na população mundial. Segundo a 

Sociedade Americana de Câncer, a cada ano há mais casos novos de câncer de pele do que a 

somatória da incidência dos cânceres de mama, próstata, pulmão e cólon2.  
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Conforme o tipo de célula afetada, o câncer de pele divide-se em melanomas e não 

melanomas. Estima-se, atualmente, que entre 2 e 3 milhões de casos novos de cânceres de 

pele não melanomas (CPNM) e 132 mil casos novos de melanomas sejam diagnosticado 

anualmente3. 

 O Instituto Nacional do Câncer (INCA) estima que 134.170 novos casos de câncer de 

pele não melanomas e 6.230 novos casos de melanomas sejam diagnosticados no Brasil em 

2012, o que representa 25% de todos os casos de neoplasias4. Estes números representam 

um aumento aproximado de 16% nos casos de CPNM e de 4% nos melanomas nos últimos 4 

anos4. 

A maioria dos cânceres de pele é causada pela radiação actínica e, portanto, atingem 

principalmente as regiões do corpo mais expostas á luz solar. No entanto, alguns cânceres 

também estão relacionados com doenças cutâneas prévias, radiação ionizante, fatores 

irritadiços crônicos como úlceras angiodérmicas, cicatrizes de queimaduras, e exposição a 

agentes químicos, como o arsênio, mostarda nitrogenada e alcatrão5, 6. Algumas alterações 

genéticas, como pessoas portadoras de xeroderma pigmentoso (uma deficiência genética 

que impede o reparo dos danos causados pela luz ultravioleta)7, síndrome de Gorlin-Gotz 

(doença hereditária de transmissão autossômica dominante caracterizada por carcinomas 

basocelulares, múltiplos queratocísticos odontogênicos e anormalidades esqueléticas)8, 

síndrome do melanoma familial, albinismo, epidermodisplasia verrucosa e lúpus eritematoso 

discóide, também estão relacionados á um maior risco de desenvolver câncer de pele, assim 

como a imunossupressão prolongada associada a transplante de órgão ou linfomas de baixo 

grau9. 

 A exposição excessiva aos raios ultravioletas (UVA e UVB) é o principal fator de risco 

para o câncer de pele 10, 11. E, este problema é agravado pelo aumento à exposição solar e 
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à longevidade cada vez maior da população. É importante ressaltar que houve um aumento 

das atividades de recreação (banhos de sol e/ou atividades ao ar livre) e a valorização de 

peles bronzeadas pela moda, bastante explorada pela mídia, acarretando em um maior uso 

de câmaras de bronzeamento artificiais12. Estudos mostraram que 40-50% de adolescentes 

entre 15-18 anos dos EUA e Norte da Europa já usaram pelo menos uma vez o 

bronzeamento artificial12. Esta prática foi proibida no Brasil pela Agência Nacional de 

Vigilância Sanitária (Anvisa), uma vez que uma sessão de 45 minutos em uma câmara de 

bronzeamento artificial equivale a uma radiação ultravioleta de 8 horas sob sol muito 

forte13. 

 Ainda, pessoas que vivem em países tropicais e próximos à linha do Equador, estão 

mais suscetíveis ao câncer de pele, como no Brasil e Austrália, países que apresentam a 

maior incidência de câncer de pele do mundo14. Segundo a Fundação Oncocentro de São 

Paulo (FOSP), uma instituição que reúne dados estatísticos de 71 hospitais especializados em 

oncologia do estado de São Paulo, 9% dos casos de CBC, 21% dos CEC, e 49% dos casos de 

melanomas, são diagnosticados em estádios II, III e IV15. O estadiamento é a classificação dos 

tumores, sendo o estádio I o mais inicial e o IV o mais avançado, e estão diretamente 

relacionados com o prognóstico da doença16. 

 

1.2.1 O melanoma 

O melanoma cutâneo é um tumor melanocítico cuja incidência e mortalidade está em 

ascensão em todo mundo. É um dos cânceres mais comuns em adultos jovens e a morte 

ocorre numa idade precoce. O prognóstico dos pacientes com melanoma depende do 

estádio do tumor ao diagnóstico e é normalmente baseado no estadiamento e na avaliação 

clínico-radiológica para metástases17. Entre os inúmeros parâmetros prognósticos, a 
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espessura tumoral é o mais sensível em prever o risco de metástase. Entretanto, ainda é 

difícil de determinar o prognóstico para pacientes com melanoma de maneira individual, 

uma vez que melanomas finos também podem desenvolver metástases letais17. 

 

Figura 1A e 1B: Exemplo de lesão melanocítica 

 

Apesar de ter uma incidência baixa (de 2 a 5% dos tumores de pele), o melanoma 

cutâneo é responsável por 80% das mortes devido ao câncer de pele. E seu prognóstico está 

diretamente relacionado ao estágio de detecção da lesão, uma vez que apenas 14% dos 

pacientes com doença metastática têm uma sobrevida maior que 5 anos18, 19. 

 A sua gravidade é decorrente da alta possibilidade de metastatizar, cujo potencial 

para metástases está relacionado à profundidade da invasão (Clark)20, à espessura (índice de 

Breslow)21 e ao índice mitótico (número de mitoses/ 10 CGA  1mm²). O melanoma da pele é 

classificado, segundo suas características clínico-patológicas em melanoma in situ, extensivo 

superficial, nodular, lentigo maligno, melanoma lentiginoso acral, subungueal, desmoplásico, 

nevóide e spitzoide22-25. 
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1.2.2  Os não melanomas 

Os tumores cutâneos não melanomas representam aproximadamente 96% dos casos 

de câncer de pele. Os tipos mais comuns são o carcinoma basocelular (CBC) e o carcinoma 

espinocelular (CEC)4. 

Segundo o INCA, o câncer de pele não melanoma tem um risco estimado para 

homens de 37,6/100.00 na região norte, 38,6/100.000 no nordeste, 72,7/100.000 no 

sudeste, 79,9/100.000 no sul, e de 124,5/100.00 na região centro-oeste. Em mulheres, o 

risco é de 41,6/100.000 na região nordeste, 42,9/100.000 no norte, 68,1/100.000 no sul, 

90,9/100.000 no sudeste e de 108,6/100.00 na região centro-oeste 4. 

 

1.2.2.1  Carcinoma basocelular (CBC): o CBC se origina a partir de células basais da pele e do 

infundíbulo folicular da epiderme e dos apêndices cutâneos acima da camada basal, como os 

pêlos, por exemplo. Possui a maior incidência entre os tumores malignos em seres humanos, 

representando cerca de 75% de todas as neoplasias cutâneas26. O CBC, usualmente não 

invade vasos linfáticos e sua taxa de metástase é inferior á 0,1%4, 26, 27. Mas, se não tratado, 

pode invadir áreas nobres como olhos, músculos, nervos, ossos e cartilagens. Suas formas 

clínicas são: nodular, superficial, pigmentado, cístico, nevóide, metatípico, 

esclerodermiforme (associado a um maior risco de recorrência) e micronodular (associado a 

maior tendência de recorrência local)26. 
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Figura 2A e 2B: Exemplo de carcinoma basocelular 

 

1.2.2.2 Carcinoma espinocelular (CEC): o CEC, também chamado de epidermóide e 

escamocelular, se desenvolve a partir de células troncos das regiões foliculares e 

interfoliculares da derme e tem uma freqüência estimada de 20 a 25% dentre as neoplasias 

cutâneas26. É mais agressivo que o CBC, no entanto, metastatiza apenas em 1-2% dos casos. 

Suas formas clínicas são: nodular, vegetante, ulcerado, bowen.  A queratose actínica é um 

potencial precursor do CEC28.  

 

Figura 3A e 3B: Exemplo de carcinoma espinocelular 

1.2.2.3 Outros tumores não melanomas: outros tumores de pele não melanomas são: 

sarcoma de Kaposi, linfoma cutâneo, tumores de anexos da pele, sarcomas e carcinoma de 

células de Merkel. Estes somam juntos, cerca de 1% dos tumores cutâneos malignos29. 
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1.2.3 Diagnóstico clínico 

A propedêutica diagnóstica dos tumores cutâneos é realizada através da história 

clínica, exame físico, exame dermatoscópico e anatomopatológico. Há, no diagnóstico 

dermatológico, um grande componente visual, sendo considerada uma especialidade 

fundamentalmente visual, assim como a radiologia, a medicina nuclear e a patologia30.  

O CBC pode ter diversos aspectos, o mais comum é o de pápula ou nódulo liso, 

vermelho ou rosa, elevado, translúcido, brilhante (aspecto perolado), com telangiectasias na 

superfície. Seu crescimento é lento e os nódulos podem sofrer ulcerações31. Há também a 

variedade de lesões superficiais, em placas, pouco infiltradas, eritematosas, descamativas e 

crostosas, com bordas finas, levemente elevadas. Existem também lesões verrucosas, com 

ou sem ulceração. O subtipo infiltrativo tem uma coloração opaca esbranquiçada e mistura-

se com a pele ao redor, e têm bordas pouco definidas31. 

O CEC tem como características lesões hiperqueratósicas, em placa ou nodular, com 

escamas aderentes, crescente, e eritema variável. Em estágios iniciais, sua forma é uma sutil 

mácula eritematosa com uma leve hiperqueratose na superfície, com bordas pouco 

definidas. Variam no tamanho e possuem um crescimento lento. Ocasionalmente as lesões 

podem ser verrucosas e pigmentares32. 

O melanoma possui como lesão primordial a mácula, podendo também ser pápula ou 

nódulo pigmentado. Geralmente apresentam-se como lesões maiores do que três 

milímetros, de tons variados (castanho, preto, cinza, vermelho) ou amelanocíticos (não 

pigmentados) e com bordas irregulares33.  

Uma ferramenta bastante utilizada no auxílio ao diagnóstico dos cânceres de pele é a 

dermatoscopia. Esta é uma técnica de exame armado com lente de ampliação de 6 até 400 
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vezes e que aumenta a acurácia diagnóstica de lesões cutâneas, principalmente as 

pigmentadas e as em estágios iniciais de desenvolvimento34. 

 

1.3  Demografia médica 

 Em relação à assistência médica, no Brasil há uma concentração de médicos em áreas 

metropolitanas e uma dificuldade enorme em fixação de médicos nas áreas mais remotas35. 

 A média no país é de um médico para cada 551 habitantes36. No entanto, devido á 

má distribuição destes profissionais no território nacional, há locais com alta concentração 

de médicos, como por exemplo, a cidade de São Paulo, com um médico para cada 232 

habitantes, índice equivalente aos da Bélgica (1/250) e Suíça (1/256). No Estado de São 

Paulo, há um médico para cada 410 habitantes, índice semelhante ao dos EUA36. Por outro 

lado, o estado do Maranhão possui um médico para 1.598 habitantes, taxa inferior á Índia e 

a África do Sul. Ainda, em algumas áreas remotas dos estados da Amazônia e de Rondônia 

encontramos a média de 1 médico para cada 10 mil habitantes37.  

 O panorama de distribuição médicos por região demográfica no Brasil se altera 

quando são avaliados os médicos especialistas como, por exemplo, o dermatologista. Neste 

caso, pode haver um dermatologista para cada 90 mil habitantes em determinadas regiões 

do Brasil37, 38.  
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Tabela 1: Número de habitantes por médico em algumas regiões 

 

 

1.4  Telemedicina 

A telemedicina é uma ciência nova onde o uso da informação médica é veiculado de 

um local para o outro, por meio de comunicação eletrônica, visando a saúde e a educação 

dos pacientes e do profissional médico. Com o advento desta tecnologia,  a assistência à 

saúde tende a melhorar, pois tem oferecido para médicos e agentes da saúde a possibilidade 

de obter uma segunda opinião especializada, principalmente para profissionais da atenção 

básica de áreas remotas, uma vez que o isolamento e a falta de médicos especialistas, e até 

mesmo de médico generalista, em pequenas cidades e em áreas rurais dificultam a 

realização de um diagnóstico adequado e  do manejo apropriado de diversas doenças39. 

 A utilização da telemedicina tem muitas vantagens potenciais e sua demanda é 

crescente. Os pacientes que não têm acesso a especialistas, ou inclusive à atenção básica, 

podem beneficiar-se muito com esta utilização. Por exemplo, a telemedicina permite a 

transmissão de imagens e informações médicas para realizar uma avaliação à distância em 
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diversas especialidades. Isto pode facilitar muito os serviços do especialista, ao mesmo 

tempo em que diminui os possíveis riscos e custos relativos ao transporte do paciente40. Os 

sistemas de comunicações como a videoconferência e o correio eletrônico permitem aos 

médicos de diversas especialidades consultarem colegas e pacientes com maior frequência, 

e manter excelentes resultados dessas consultas40. 

 Em 2009, foi aprovada em sessão plenária em Brasília a telerradiologia, que é o 

exercício de medicina em diagnósticos por imagem à distância, utilizando a transmissão 

eletrônica de imagens radiológicas digitalizadas com definição adequada, com o propósito 

de consulta ou relatório. O ato normativo vem disciplinar o que já vem ocorrendo, mas sem 

a devida vigilância ética41.  

 No Brasil, existe um programa chamado Telessaúde Brasil, que tem como objetivo 

melhorar a qualidade e os resultados dos serviços prestados em atenção primária, por meio 

do suporte via internet aos profissionais de Saúde da Família, e otimizar a utilização dos 

recursos do Sistema Único de Saúde (SUS). O aspecto principal dessa estratégia é captar as 

dúvidas surgidas nas atividades das próprias equipes de Saúde da Família e transformá-las 

em solução de problemas e em aprendizado através de consultorias por texto, som ou 

vídeo42.  

 Em 1999, houve a 51ª Assembléia Geral da Associação Médica Mundial em Tel Aviv, 

Israel, onde foram elaboradas as responsabilidades e normas éticas na utilização da 

telemedicina, conhecida como Declaração de Tel Aviv. Portanto, hoje, há normas e princípios 

éticos que devem ser aplicados pelos médicos que venham a utilizar a telemedicina43. 
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1.5 Teledermatologia 

 Assim como especialidades como a radiologia, a patologia, entre outras, a 

dermatologia também vem utilizando a telemedicina para promover a assistência á saúde 

em áreas remotas e de difícil acesso em todo o mundo44. Assim, deu-se início em 1995 às 

práticas da teledermatologia, que utiliza os recursos da telemedicina para serem aplicados 

na área da dermatologia, em áreas rurais dos EUA (estado de Oregon)44. 

 A teledermatologia, que usa a informação médica dermatológica veiculada de um 

local para outro por meio de comunicação eletrônica, visando a saúde e educação dos 

pacientes, profissionais médicos ou paramédicos, com intuito de melhorar a assistência à 

saúde, ensino e pesquisa40, 45, é uma atividade recente que vem sendo empregada em 

diversos países, com resultados bastante expressivos39, 40, 46, 47. 

No cenário da prevenção do câncer de pele a teledermatologia tem demonstrado ser 

um importante aliado, que vem contribuindo para a assistência médica em lugares com 

déficit de especialistas, possibilitando o diagnóstico precoce de lesões malignas da pele48, 49. 

Além da teleassistência, que pode ser uma teleconsulta, uma teletriagem, uma interconsulta 

ou uma segunda opinião, tem-se também o teleacompanhamento, a teleducação e a 

formação de comunidades virtuais para a discussão de casos, ou temas específicos40.  

Algumas sociedades médicas brasileiras possuem módulos de educação à distância 

que viabilizam a reciclagem dos profissionais médicos periodicamente40. Com o objetivo de 

facilitar o reconhecimento de lesões melanocíticas pelo público em geral e pelos 

profissionais de saúde, um website informativo foi desenvolvido no Brasil, mostrando que o 

modelo pode aumentar a eficiência do rastreamento do câncer de pele50.  

  A teleassistência dermatológica representa a forma mais difundida da 

teledermatologia, e divide-se basicamente em duas categorias: a consulta em tempo real 



12 
 

(sincrônica) e a consulta em que os dados são armazenados e depois enviados (assincrônica). 

A primeira categoria tem um custo financeiro mais baixo, e maior flexibilidade de tempo 

para a resposta. A segunda tem um custo maior e uma menor flexibilidade de tempo, 

porém, tem uma discreta vantagem em relação ao diagnóstico51, 52. Ambas as modalidades 

apresentaram uma avaliação satisfatória tanto do usuário quanto do profissional médico 

envolvido no processo40, 53, 54. 

 Outro uso da teledermatologia é a discussão de casos entre profissionais da área, 

onde fotografias digitais anexadas a resumos clínicos em e-mails ou lista de discussão são 

empregadas40, 55, 56. 

 A teledermatologia, quando utilizada em decorrência da dificuldade de atendimento 

especializado presencial, beneficia tanto os usuários, como também o sistema de saúde e o 

médico encaminhante57, pois diminui o tempo de espera, o custo e risco do transporte, as 

horas improdutivas de trabalho dispensadas com o deslocamento54, 58. 

  Em países desenvolvidos, que possuem um sistema de saúde bem estruturado e 

usam equipamentos tecnológicos avançados, a teledermatologia também tem apresentado 

bons resultados, quando aplicada especificamente para o câncer de pele59, 60. Esta 

ferramenta mostrou-se efetiva, acurada e reproduzível, para o referenciamento de 

pacientes com câncer de pele em alguns estudos48. Além disso, análises econômicas 

utilizando a teledermatologia para o rastreamento do câncer de pele também mostrou-se 

como uma tecnologia de melhor custo-efetividade do que o sistema de referenciamento 

convencional61, 62. 

 Em países em desenvolvimento, e especificamente para o auxílio ao diagnóstico do 

câncer de pele há poucos estudos avaliando a teledermatologia63. Estes países poderiam se 

beneficiar com o uso da teledermatologia, pois permitiria o diagnóstico precoce de lesões 
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malignas de pele em áreas com déficit de médicos, através do treinamento de enfermeiros 

para a identificação de lesões potencialmente malignas e encaminhá-las, via telemedicina, 

para um dermatologista para uma análise da lesão64.  

 

1.5.1 Fotografia digital 

 A fotografia digital atua como um sensor eletrônico que transforma diferentes 

intensidades de luz em sinais digitalizados (substituindo as antigas películas), para depois 

serem armazenados em arquivos no computador. A resolução da fotografia digital 

dependerá da quantidade de pontos (ou pixels), que é a estrutura elementar que forma a 

imagem digital30. Logo, quanto maior o número de pixels de uma máquina fotográfica, maior 

número de detalhes serão percebidos. 

 Com o advento do visor de cristal líquido (LCD), atualmente presente na maioria das 

câmeras fotográficas, é possível a imediata avaliação da fotografia, descartando-a em casos 

que a julgue ruim, ou armazenado-as nos casos que considere de boa qualidade. Outro 

dispositivo bastante útil para a avaliação de lesões da pele é a função macro, que permite 

boas imagens de fotografias capturadas próximas às lesões65. 

 A chegada da documentação fotográfica deu um grande impulso aos estudos e ao 

ensino da teledermatologia66. Tem-se relatado que o emprego da fotografia digital na área 

médica é bastante ampla: educativo, decisões de tratamentos e documentação67.  

 As imagens das lesões representam o principal elemento semiológico do diagnóstico 

dermatológico. Portanto, o sucesso da teleassistência depende da qualidade da fotografia, 

representatividade clínica das lesões (consideradas típicas ou não para determinadas 

doenças, por exemplo, o melanoma amelanocítico, que inicialmente é pouco 

representativo), significância das lesões escolhidas, aspectos inerentes à 
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tridimensionalidade, características palpatórias, noções de tamanho e topografia das 

lesões68, 69. 

 A fotografia digital dermatológica empregada nos diagnósticos à distância, via 

internet, são consideradas pelos dermatologistas como de qualidade superior aos filmes ou 

imagens dinâmicas geradas pelos sistemas em tempo real70. No entanto, as imagens 

bidimensionais das fotografias digitais podem apresentar limitações quanto á estimativa de 

tamanho, topografia e consistência palpatória das lesões69. 

 Estudos de acurácia diagnóstica em teledermatologia observaram que uma resolução 

mínima de imagens digitais com 720x500 pixels foi tão adequada para o diagnóstico quanto 

com 1490x1000 pixels
71, 72. Diversos estudos utilizam 2 a 6 fotografias para representar suas 

lesões dermatológicas, porém, o número total de fotografias ainda não foi determinado por 

estudos sistemáticos57, 73. 
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2   JUSTIFICATIVA 
 

 Devido à alta incidência do câncer de pele na população brasileira e as sequelas 

físicas e emocionais que esses tumores provocam, somado à escassez de médicos em áreas 

remotas e o difícil acesso da população brasileira ao médico especialista, faz-se necessário a 

utilização de novas metodologias que auxiliem no diagnóstico precoce do câncer de pele 

nessas regiões. Além disso, poucos estudos foram publicados avaliando a fotografia digital 

no diagnóstico do câncer de pele em países em desenvolvimento. 
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3  OBJETIVOS 

 

 Avaliar a acurácia e a reprodutibilidade da fotografia digital no auxílio ao diagnóstico 

de câncer de pele. 
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4  MATERIAIS E MÉTODOS 

 

4.1  População e local de estudo 

 A população de estudo foi composta por 3.824 pacientes de 84 cidades de cinco 

estados brasileiros (GO, MG, MS, MT, RO) atendidos pela unidade móvel de prevenção III 

(UM) do Hospital do Câncer de Barretos (HCB), entre os meses de fevereiro de 2010 e julho 

de 2012. 

  A amostra deste estudo que foi para a análise é constituída de 1074 pacientes. 

 

4.2  A unidade móvel de prevenção 

 A UM é composta por um cavalo mecânico e um semi-reboque adaptado e equipado 

para pequenos procedimentos cirúrgicos e clínicos. A equipe que acompanha a UM em suas 

atividades é composta por 1 médico especialista em prevenção de câncer, 1 enfermeira, 3 

técnicas de enfermagem e 1 motorista. A capacidade operacional diária é de 40 

atendimentos de pele, incluindo procedimentos de crioterapia e de pequenas cirurgias.

 

Figura 4A e 4B: Unidade Móvel de Prevenção 
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 A UM visita cidades de áreas remotas do Brasil, incluindo a região Amazônica. Antes 

da visita, há um treinamento no HCB das enfermeiras dessas cidades, capacitando-as para 

efetuarem uma triagem mais eficiente dos 40 pacientes a serem examinados diariamente na 

UM. 

 Todos os pacientes selecionados pela enfermeira local passaram por consulta com o 

médico da UM, que avaliou todas as lesões de pele referidas pelo paciente, além de busca 

ativa por outras possíveis lesões. 

Durante o exame físico, foi observado o tamanho, forma, cor e textura das lesões em 

questão, se há sangramento ou descamação, tempo de evolução da lesão e historia familiar 

do paciente. Em alguns casos também foi avaliado os gânglios linfáticos da virilha, axilas, 

pescoço e próximos da área da lesão. Não foi utilizado a dermatoscopia. A consulta era 

realizada no consultório da UM no período da manhã e lesões sem características de 

malignidade ou lesões pré-malignas foram tratadas com crioterapia. Aqueles que 

apresentaram lesões suspeitas para câncer de pele foram convocados para intervenção 

cirúrgica (biópsia ou exerese), no período da tarde do mesmo dia. 

 Todo o material coletado foi devidamente identificado, armazenado em frascos com 

formol a 10% e enviados ao departamento de Patologia do HCB para análise 

anatomopatológica. Todos os pacientes que foram submetidos a procedimentos cirúrgicos 

foram convocados para consulta médica no HCB. Alguns casos com lesões extensas ou em 

locais anatômicos de difícil acesso cirúrgico foram encaminhados diretamente para o 

Hospital de Câncer de Barretos para os devidos procedimentos, como cirurgia e/ou 

radioterapia. As pessoas com lesões benignas foram encaminhadas para tratamento 

dermatológico á nível local. A metodologia da UM já foi previamente publicada74. 
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4.3 Fotografia digital 

 A máquina fotográfica utilizada no estudo foi uma Sony Cybershot modelo DSC-S780, 

de 8.1 megapixels e com dispositivo para função macro. A iluminação do local da fotografia, 

uma sala de ambulatório de 2,5m x 3,5m, foi garantida por 4 lâmpadas fluorescentes de 54 

volts cada. O microcomputador no qual as fotos foram analisadas foi um Intel Celeron 2,19 

GHz, 1GB de memória RAM e capacidade de armazenamento de dados de 450GB. O monitor 

disponível era um Samsung de 32bits (qualidade máxima de cor), com resolução de 

1360x768 pixels.  

 

 

4.4 Obtenção e avaliação das imagens 

As avaliações das fotografias foram feita em duas etapas: 

4.4.1 Primeira etapa 

 Na primeira etapa, realizada entre fevereiro de 2010 e julho de 2011, foram 

fotografadas todas as lesões submetidas a procedimentos cirúrgicos na UM. Uma imagem 

foi obtida de longa distância, a aproximadamente 60 cm da lesão, para avaliar a topografia 

da lesão e uma de curta distância (utilizando-se o recurso macro da máquina fotográfica) 

para avaliar os detalhes da lesão. Da mesma maneira, as lesões com características de 

benignidade foram avaliadas e duas imagens foram obtidas (curta e longa distância), 

entretanto, diferentemente das lesões com aspecto de malignidade, os pacientes 

submetidos a esse procedimento foram escolhidos aleatoriamente e sistemicamente, 

através de senhas numéricas do atendimento, isto é, todo paciente atendido na UM 

possuíam senhas numéricas de 1 a 40. A aleatorização foi feita ao pacientes com senhas 
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múltiplas de 4(4,8,12...). Caso algum desses pacientes múltiplo de 4 tivessem alguma lesão 

suspeita, a senha seguinte seria para a fotografia aleatória. 

  

Figura 5: Padronização das fotografias na 1° Etapa (2 incidências) 

Todas as fotografias foram devidamente identificadas, armazenadas e enviadas a dois 

médicos do HCB com pelo menos 10 anos de experiência em diagnóstico e tratamento de 

câncer de pele, via internet ou por dispositivos portáteis de armazenamento de dados 

(discos rígidos externos). Estes dois médicos avaliaram as fotografias e fizeram o diagnóstico 

médico da UM também fazia seu diagnóstico in loco, seguindo o mesmo padrão de 

classificação. 

 

4.4.2 Segunda etapa  

 Para a condução da segunda etapa do estudo, realizada entre junho e julho de 2012, 

foram utilizados os mesmos equipamentos e as mesmas equipes da primeira etapa. No 

entanto, as imagens foram padronizadas em pelo menos três fotos de cada lesão, sendo a 

primeira de longa distância (a 60 cm de distância da lesão), para se ter uma noção do 

tamanho da lesão e da localização topográfica; a segunda fotografia foi obtida próxima à 

lesão, utilizando-se o recurso macro da câmera fotográfica (a 30 cm de distância da lesão ou 
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menos); a terceira e demais fotografias foram obtidas de outros ângulos, para observar os 

demais detalhes como, por exemplo, elevação ou infiltração da lesão. 

 

Figura 6: Padronização das fotografias na 2° Etapa (3 incidências) 

 

 Assim que terminada a consulta e a captura das imagens das lesões, um questionário, 

não aplicado na primeira etapa, que abordava a história médica pessoal e familiar do 

paciente, história e características físicas da lesão, fora aplicado por um membro da equipe 

da UM (técnica de enfermagem) para cada paciente (ANEXO 1). Todos esses itens são 

referentes aos principais fatores de risco para o câncer de pele5, 6. 

 Em relação ao questionário, as variáveis independentes foram:  

 Fototipo da pele, de acordo com a escala de Fitzpatrick75, onde 1 é a pele mais clara e 

6 a mais escura, no entanto essa escala foi agrupado em 3 grupos (A -

-   

 História ocupacional de trabalho no sol, como por exemplo, agricultores, pedreiros, 

atual de pelo menos 5 anos de trabalho sob o sol) 

 História familial de câncer de pele (sim ou não ou não sabe) 

 História  pessoal prévia de câncer de pele (sim ou não ou não sabe) 
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 Se a lesão fotografada é recorrente, isto é, já foi tratada previamente (clinica ou 

cirurgicamente) e recidivou (sim ou não ou não sabe) 

 O tempo de evolução da lesão (A  até 15 dias, B  de 15 a 30 dias, C  de 1 a 6 

meses, D - mais que 6 meses, E  não sabe) 

 Tamanho da lesão, onde o médico da UM avaliava aproximadamente o tamanho de 

cada lesão fotografada (menor que 2 cm; entre 2 e 5cm; maior que 5 cm), segundo 

TNM16 

 Bordas da lesão (regulares ou irregulares) 

 Lesão pigmentada (sim ou não) 

 Lesão ulcerada (sim ou não) 

 Lesão infiltrativa (sim ou não) 

 Lesão era do tipo corno cutâneo (sim ou não) 

 Nesta segunda etapa, dois médicos (um cirurgião oncologista que participou da 

primeira etapa e um dermatologista do sistema privado da cidade de Barretos) com ampla 

experiência em lesões malignas de pele, receberam as fotografias via internet ou por 

dispositivos portáteis de armazenamento de dados. Estes profissionais analisaram as 

imagens das lesões juntamente com suas informações/características contidas no 

questionário, e formularam suas hipóteses diagnósticas, classificando-as como: 1- lesões 

suspeitas para a malignidade (como por exemplo, carcinomas, doença de Bowen, 

ceratoacantomas); 2- lesões com características benignas (como por exemplo, verrugas 

simples, micoses, nevos simples, e outras patologias cutâneas que não haveria necessidade 

de ser encaminhadas a um hospital oncológico) e 3- lesões não avaliadas (devido imagem 

insuficiente para o diagnóstico, fotografia com qualidade ruim, com sombra, tremida ou com 
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reflexo, ou lesão mal definida). Da mesma maneira, o médico da UM também fazia seu 

diagnóstico in loco, seguindo o mesmo padrão de classificação. 

 

4.5 Análise estatística e interpretação dos dados 

 Depois do médico da UM e dos dois médicos observadores terem formulado suas 

hipóteses diagnósticas, esses resultados foram comparados e submetidos às análises 

estatísticas. Para tanto, utilizou-se o Software IBM® SPSS® Statistics 19.0 for Windows (IBM 

Corporation, Route 100, Somers NY 10589).  

Inicialmente foi realizada a análise descritiva dos dados. Tratando-se de variáveis 

quantitativas, foram calculadas a média e o desvio padrão. Já para variáveis qualitativas, 

calcularam-se tabelas de frequência e porcentagem.  

Foi realizada uma análise de acurácia, comparando o resultado do 

anatomopatológico com o diagnostico dos observadores. Assim, calculou-se a sensibilidade, 

especificidade, valor preditivo positivo (VPP) e valor preditivo negativo (VPN). Vale ressaltar 

que foi considerando apenas as lesões fotografadas que tiveram anátomo-patológico. Ou 

seja, para o cálculo desses parâmetros foram excluídas as imagens obtidas das lesões 

consideradas benignas pelo médico da UM e o anátomo-patológico foi considerado o padrão 

ouro. 

 A concordância entre os observadores 1 e 2, e o médico da UM foi obtida por meio 

do índice de concordância Kappa. Para esta análise, foram utilizadas todas as lesões 

fotografadas, isto é, as consideradas malignas e benignas pelo médico da UM.  

A significância estatística adotada foi de 0,05. 

   



24 
 

4.6  Aspectos éticos 

 O presente estudo foi aprovado pelos Comitês de Ética em Pesquisa do Hospital de 

Câncer de Barretos, protocolo número 377/2010. Todos os pacientes atendidos na UM 

assinaram Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (Anexo 2), onde as informações 

acerca do rastreamento e dos procedimentos a serem realizados estavam claramente 

apresentadas. 

 Aqueles pacientes em que o médico da UM considerou serem portadores de doença 

benigna de pele e que, por esse motivo, foram apenas fotografados, mas que foram 

classificados como portadores de lesão maligna por pelo menos um dos dois observadores 

do HCB, estão sendo convocados para o Hospital de Câncer de Barretos ou para um serviço 

de referência mais próximo de sua cidade, para reavaliação médica. 
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5  RESULTADOS 
 

 O total de 3824 pacientes passou pela avaliação médica-dermatológica na UM. Na 

primeira etapa foram 2.592, e na segunda etapa, 1.232 pacientes avaliados. 

 Na primeira etapa, foi feita uma amostragem de 898 lesões, que foram fotografadas 

pelo médico da UM, destas, 460 foram consideradas malignas encontradas em 386 

pacientes (14,9% dos 2.592 pacientes avaliados), e 438 lesões benignasforam fotografadas.  

 Na segunda etapa, a amostragem foi de 306 lesões fotografadas, 186 foram 

consideradas malignas e encontradas em 147 pacientes (11,9% dos 1.232 pacientes 

avaliados) e 120 lesões benignas foram fotografadas (Tabela 2). 

 

Tabela 2: Total de pacientes avaliados e de fotografias realizadas nas duas etapas do estudo 

  

 

observadores, foram excluídas da análise. Isso ocorreu em 33 fotografias na primeira etapa e 

10 na segunda etapa.  

 Em relação às lesões biopsiadas pelo médico da UM, 364 (79,1%) tiveram 

confirmação anatomopatológica de malignidade na primeira etapa e 159 (85,5%) na segunda 

etapa. 

 1°Etapa 2°Etapa 

Pacientes Avaliados 2.592 1.232 

Pacientes com lesões 824 250 

Lesões fotografadas consideradas Malignas 460 186 

Lesões fotografadas consideradas Benignas 438 120 

Total de Fotografias 898 306 



26 
 

 A média de idade foi de 63,1 anos (dp=13,1) e 61,7 anos (dp=14,2) para os pacientes 

da primeira e segunda etapa, respectivamente. Em ambas as etapas, a maioria dos pacientes 

possuía pele clara, fototipo 1 e 2, a maioria das lesões malignas estavam localizadas na 

região da face e da cabeça e pescoço, o principal subtipo diagnosticado foi o carcinoma 

basocelular, e a grande maioria das lesões foram diagnosticadas em estadiamento inicial, 0 

ou 1 (Tabela 3).  

 

Tabela 3: Fototipo da pele, local da lesão, resultado anátomo-patológico e estadiamento das 

lesões dos pacientes nas duas etapas do estudo. 

 

Ao receber as fotografias, os observadores as avaliavam e formulavam suas hipóteses 

diagnósticas. Na primeira etapa, o observador 1 considerou que 407 imagens correspondiam 

à lesões malignas e 458 à lesões benignas.  A taxa de acerto do observador 1, em relação ao 

Variáveis Categoria 
1°Etapa 2°Etapa 

n (%) n (%) 

Fototipo 

1-2 285 77,2% 153 61,2% 

3-4 81 22,0% 89 35,6% 

5-6 3 0,8% 8 3,2% 

      

Local da lesão 

Cabeça, Pescoço e Face  315 70,3% 195 63,7% 

Tronco 44 9,8% 36 11,8% 

MMSS e ombro 84 18,8% 60 19,6% 

MMII e quadril 5 1,1% 15 4,9% 

      

Anátomo-Patológico 

CBC 286 78,5% 119 74,8% 

CEC 59 16,2% 26 16,4% 

Melanoma 5 1,3% 4 2,5% 

Tricoepitelioma 1 0,3% 1 0,6% 

Dermatofibrosarcoma 0 0,0% 1 0,6% 

CEC in situ 11 3,1% 5 3,1% 

Metatípico 2 0,5% 3 1,9% 
Benigno 52 12,5% 27 14,5% 

      

Estadiamento 

0 11 3,5% 5 3,2% 

I 280 89,5% 132 84,1% 

II 21 6,7% 20 12,7% 

III 1 0,3% 0 0,0% 

IV 0 0,0% 0 0,0% 
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resultado anátomo-patológico foi de 88,6% de suas hipóteses de malignidade. O observador 

2 considerou que 420 lesões eram malignas e 445 benignas e seu índice de acertos após 

confirmação anatomopatológica foi de  96,2%. Na segunda etapa, o observador 

10 não 

eram avaliáveis. Enquanto que o observador 2 (médico cirurgião oncológico) fez a hipótese 

preditivos positivos e negativos (VPP, VPN) e a acurácia dos dois observadores das duas 

etapas estão dispostos na Tabela 4 e 5. 

 

Tabela 4: Sensibilidade, Especificidade e Valor Preditivo Positivo e Negativo, Acurácia dos 

observadores na primeira etapa 

 

 

 

Tabela 5: Sensibilidade, Especificidade e Valor Preditivo Positivo e Negativo, Acurácia dos 

observadores na segunda etapa 

 Sensibilidade Especificidade VPP VPN Acurácia 

Dermatologista 98,7% 14,8% 86,9% 66,7% 86,26% 

Oncologista 88,6% 64,3% 93,3% 50% 84,85% 

 

A concordância das hipóteses diagnósticas entre os observadores e o médico da UM 

foi calculada utilizando-se o índice kappa. Na primeira etapa, o kappa entre o médico da UM 

e o observador 1 foi de 0,76 e de 0,84 com o observador 2. Na segunda etapa, o kappa foi de 

0,74 e 0,76 entre o médico da UM e os observadores 1 e 2, respectivamente (Tabela 6 e 7). 

 

 

 Sensibilidade Especificidade VPP VPN Acurácia 

Observador 1 88,6% 39,0% 90,3% 34,8% 81,9% 

Observador 2 96,2% 25,0% 90,0% 48,1% 87,3% 
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Tabela 6: Índice Kappa entre os observadores e o médico da UM na primeira 

etapa 

 

 

Tabela 7: Índice Kappa entre os observadores e o médico da UM na segunda etapa 

 

Em relação às descrições das lesões da 2° etapa do estudo, 73,8% delas tinham até 

2cm de diâmetro, 91,5% com tempo de evolução superior a 6 meses, 75,2% com bordas 

regulares, 35,6% eram lesões pigmentadas, 39,7% eram ulceradas, 9,8% eram lesões 

infiltrativas e apenas 2,3% eram cornos cutâneos. E, em relação á história clínica desses 

pacientes, 6,2% dessas lesões eram recorrentes, 94,8% não tinham história familial de 

câncer de pele, 26,0% já tinham tido câncer de pele anteriormente e 67,6% confirmaram a 

exposição freqüente ao sol (Tabela8). 

 

 

 

 

 Kappa [IC 95%] 

 Observador 1 Observador 2 

Médico UM 0,76 [0,72-0,81] 0,84 [0,80-0,88] 

Observador 1 ----------------- 0,77 [0,72-0,81] 

 Kappa [IC 95%] 

 Dermatologista Oncologista 

Médico UM 0,74 [0,66-0,82] 0,76 [0,69-0,83] 

Dermatologista -------------- 0,59 [0,52-0,67] 
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Tabela 8: Características das lesões fotografadas e de comportamento dos pacientes da 
segunda etapa.  

 

 

Em relação apenas aos pacientes da segunda etapa que tiveram as lesões 

biopsiadas/excisadas, as características das lesões e a história clínica dos pacientes estão na 

Tabela 9. 

 

 

Variáveis Categorias n  % 

Tamanho 
0 a 2 cm 226 73,8% 
2 a 5 cm 70 22,9% 
> que 5 cm 10 3,3% 

    

Tempo de evolução 
< 1 mês 1 0,3% 
De 1 a 6 meses 25 8,2% 
> que 6 meses 280 91,5% 

    

Bordas das lesões 
Regulares 230 75,2% 
Irregulares 76 24,8% 

    
Pigmentação Pigmentadas 109 35,6% 
 Não Pigmentadas 197 64,4% 
    
Ulceração Presente 94 30,7% 
 Ausente 212 69,3% 
    
Infiltração Presente 30 9,8% 
 Ausente 276 90,2% 
    
Corno Cutâneo Sim 7 2,3% 
 Não 299 97,7% 
    
Recorrente Sim 19 6,2% 
 Não 287 93,8% 
    
História familial de câncer de 
pele 

Sim 13 5,2% 
Não 237 94,8% 

    
História pregressa de câncer 
de pele 

Sim 65 26,0% 
Não 185 74,0% 

    
Trabalho no sol Sim 169 67,6% 
 Não 81 32,4% 
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Tabela 9: Características das lesões fotografadas e de comportamento dos pacientes da 
segunda etapa, que tiveram lesões biopsiadas/excisadas. 
 

  

 A avaliação da acurácia e do kappa considerando a estratificação pelas características 

das lesões demonstrou que, o local da lesão,  o tamanho da lesão, as características das 

bordas, a presença de ulceração e infiltração não influenciaram as medidas aqui analisada. 

Variáveis Categoria n  % 

Tamanho 

0 a 2 cm 132 71,0% 

2 a 5 cm 53 28,5% 

> que 5 cm 1 0,5% 

    

Tempo de evolução 

< 1 mês 0 0,0% 

De 1 a 6 meses 20 10,8% 

> que 6 meses 166 89,2% 

    

Bordas das lesões 
Regulares 135 72,6% 

Irregulares 51 27,4% 

    

Pigmentação 
Pigmentadas 42 22,6% 

Não Pigmentadas 144 77,4% 

    

Ulceração 
Presente 86 46,2% 

Ausente 100 53,8% 

    

Infiltração 
Presente 30 16,1% 

Ausente 156 83,9% 
    

Corno Cutâneo 
Sim 7 3,8% 

Não 179 96,2% 

    

Recorrente 
Sim 8 4,3% 

Não 178 95,7% 

    

História Familial de câncer de 
pele 

Sim 13 8,8% 

Não 134 91,2% 

    

História Pessoal de câncer de 
pele 

Sim 63 42,9% 

Não 84 57,1% 

    

Trabalho no sol 
Sim 125 85,0% 

Não 22 15,0% 
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Ou seja, independente destas características, para a amostra analisada neste trabalho, tanto 

a acurácia, quanto o kappa mantiveram o mesmo padrão (Tabela 9 e 10). 

 

Tabela 10: Avaliação da acurácia por variável para os dois observadores da segunda etapa. 

Variáveis Categoria Acurácia [IC95%] 

  Dermatologista Oncologista 

Local da lesão 
Cabeça e Pescoço e Face 89,7% [83,1 - 93,9%] 85,4% [78,3 - 90,4%] 
Tronco, MMSS e ombro, 
MMII e quadril 

78,6% [66,2 - 87,3%] 83,9% [72,2 - 91,3%] 

    

Tamanho 
0 a 2 cm 86,1% [79,2 - 91,1%] 83,6% [76,4 - 88,9%] 
> 2cm 86,5% [74,7 - 93,3%] 88,5% [77,0 - 94,6%] 

    

Bordas das lesões 
Regulares 82,6% [75,2 - 88,1%] 82,3% [75,1 - 87,8%] 
Irregulares 96,0% [86,5 - 98,9%] 92,0% [81,2 - 96,5%] 

    

Ulceração 
Presente 91,8% [83,8 - 95,9%] 92,9% [85,3 - 96,7%] 
Ausente 81,6% [72,8 - 88,0%] 78,4% [69,5 - 85,3%] 

 

 

Tabela 11: Avaliação do kappa por variável para os dois observadores da segunda etapa. 

Variáveis Categoria Kappa  [IC 95%] 

  Dermatologista Oncologista 

Local da lesão 
Cabeça e Pescoço e Face 0,71 [0,60-0,82] 0,74 [0,64-0,84] 
Tronco, MMSS e ombro, 
MMII e quadril 

0,76 [0,64-0,88] 0,68 [0,56-0,80] 

    

Tamanho 
0 a 2 cm 0,72 [0,63-0,81] 0,74 [0,65-0,83] 
> 2cm 0,83 [0,70-0,96] 0,84 [0,71-0,97] 

    

Bordas das lesões 
Regulares 0,78 [0,70-0,86] 0,74 [0,66-0,82] 
Irregulares 0,60 [0,41-0,79] 0,82 [0,69-0,95] 

    

Ulceração 
Presente 0,65 [0,33-0,97] 0,68 [0,42-0,94] 
Ausente 0,70 [0,61-0,79] 0,70 [0,61-0,79] 
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6  DISCUSSÃO 

 

O Brasil é o quinto país em extensão territorial e possui um Sistema de Saúde Público 

com a maior cobertura populacional do mundo, atendendo mais de 100 milhões de pessoas. 

No entanto, apresenta uma desigualdade social importante, com 17 milhões de pessoas 

(8,5% da população) vivendo em situação de extrema pobreza76. Além disso, destina para a 

saúde apenas 7,6% do seu Produto interno Bruto (PIB), ou U$597,00 por habitante/ano48, 

5949, 6049, 6049, 6048, 5949, 6048, 59(48, 59), enquanto que países da Organização para a Cooperação e 

Desenvolvimento Econômico (OCDE), organização composta por 34 países desenvolvidos, 

destinam uma média de 10,8% do seu PIB, ou US$3.135,00 por habitante/ano77. 

 A proporção de médicos no Brasil é semelhante á dos países desenvolvidos, com 

média de 2,1 profissionais para cada 1.000 habitantes. No entanto, há uma concentração de 

médicos em áreas metropolitanas, com uma dificuldade de fixação em áreas remotas, 

chegando a ter 1 médico para cada 10.000 habitantes na região amazônica36. A dificuldade 

de fixação de médicos em áreas rurais e remotas ocorre principalmente em países em 

desenvolvimento78, mas também está descrito em países desenvolvidos79, 80. 

 As áreas mais remotas do Brasil, como alguns estados da região norte e centro-oeste, 

estão localizadas acima do Trópico de Capricórnio e ao redor da linha do Equador, áreas 

onde a radiação solar é de extrema intensidade. Essas regiões vêm apresentando, desde a 

década de 80, uma forte imigração da população do Sul do Brasil, cuja descendência é 

predominantemente européia e de pessoas de pele clara81. Consequentemente, a região 

Centro-Oeste do Brasil é a área com a maior incidência de câncer de pele, com índices 

chegando a 116 casos para cada 100.000 habitantes4. Somado a isso, possui a menor 

concentração de médicos e sistema de saúde público não bem estruturado, dificultando a 
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assistência médica especializada à essa população35.  Segundo a Sociedade Brasileira de 

Dermatologia, apenas 3% dos dermatologistas ativos no Brasil está em atividade na região 

Norte38. 

 O acesso ao serviço médico especializado em áreas remotas ou mesmo fora das 

grandes cidades é um problema recorrente em muitas partes do mundo, e a 

teledermatologia pode ajudar a superar essa distância entre o paciente e o especialista82, 

diminuindo o tempo para realização do diagnóstico e tratamento cirúrgico, quando 

comparado com o sistema tradicional de atendimento 48, 83, 84. O sistema de teleassistência 

dermatológica, que consiste em baixar fotos da câmera para o computador e transmitir 

essas fotos a um dermatologista82, tem sido utilizado para facilitar para a população  de 

áreas remotas, o acesso ao dermatologista ou à sua opinião diagnóstica84. 

 Com o advento da tecnologia digital, o déficit da assistência médica especializada e 

qualificada em áreas remotas pode ser amenizado. Devido a extensão geográfica brasileira e 

às suas diferenças sócio-econômicas e culturais, programas com o recurso da 

teledermatologia podem apresentar boas perspectivas futuras, no intuito de melhorar a 

acessibilidade da população ao sistema de saúde. Ainda, a telemedicina poderia oferecer um 

maior acesso à educação e à pesquisa médica, em especial para os estudantes e os médicos 

que se encontram em regiões distantes. 

 Na Alemanha, um estudo recente mostra que a mortalidade por melanoma diminui 

em 47% entre os homens e 49% entre as mulheres após início do rastreamento do câncer de 

pele, fornecendo importantes evidências de que o rastreamento pode evitar um número 

razoável de mortes por melanoma nesse país85. 
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 Estudos preliminares mostraram que o uso de telefones celulares móveis para 

capturar imagens digitais para o diagnóstico clínico do câncer de pele pareceu ser viável e 

com razoável acurácia para o diagnóstico86-88. 

 Países como o Brasil, onde são estimados cerca de 6.230 novos casos de câncer de 

melanoma e 134.170 novos casos de câncer de pele não melanoma, necessita de programas 

efetivos de prevenção e diagnóstico precoce de câncer de pele. Prova disso é que muitos 

casos de CPNM e de melanoma no Brasil são diagnosticados tardiamente, onde o 

estadiamento avançado pode estar associado a um menor prognóstico da doença15. A 

fotografia digital, juntamente com a teledermatologia poderia ser uma ferramenta de 

auxílio, conforme observado neste estudo. 

 O presente estudo foi realizado em alguns estados das regiões Norte, e Centro-Oeste 

utilizando uma Unidade Móvel em que um médico atendia pacientes encaminhados por uma 

enfermeira local, com pouca habilidade em detectar lesões de pele suspeitas de 

malignidade. Embora haja um treinamento de dois dias para essas enfermeiras no HCB, com 

o intuito de melhorar a triagem dos pacientes, este tempo de treinamento é um tempo 

bastante curto para o aprendizado. Prova disso é a quantidade de pacientes avaliados pelo 

médico da UM que realmente tiveram alguma lesão suspeita: na primeira etapa foram 2.592 

pacientes avaliados e apenas 386 (14,9%) com lesões com características malignas, segundo 

o médico da UM, e, na segunda etapa, foram 1.232 pacientes avaliados, e apenas 147 

(11,9%) com lesões suspeitas. Esses números sugerem a necessidade de um aprimoramento, 

de forma contínua, dos profissionais de saúde de áreas remotas, e uma das ferramentas que 

poderia ser utilizada é a teledermatologia, na modalidade de teleeducação50, 56. Além disso, 

o processo de segunda opinião formativa, através da teleassistência dermatológica talvez 
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produzisse altas taxas de solução das dúvidas, satisfação dos solicitantes e de resolução dos 

problemas de saúde, evitando encaminhamentos desnecessários aos centros especializados. 

 Na primeira fase deste projeto, realizado em uma região remota do País, com várias 

dificuldades e grande exposição aos raios solares, foram diagnosticados 364 casos de câncer 

de pele, sendo 89,5% das lesões em estadiamento clínico I. Embora seja um estadiamento 

inicial, ou seja, são lesões menores que 2,0cm, aproximadamente 70% delas estão 

localizadas na face, acarretando numa sequela física e psicológica importante, decorrente da 

cicatriz causada pela cirurgia89. Apesar da maioria das lesões terem sido diagnosticadas 

ainda em fase precoce, 11,5% dos diagnósticos foi de lesões em estadiamento II ou III, o que 

pode demonstrar uma falha do sistema de saúde em promover a prevenção e o diagnóstico 

precoce do câncer de pele nessas regiões. 

 Poucos estudos, utilizando a teleassistência dermatológica e câncer de pele, foram 

publicados em países em desenvolvimento63. Até nosso conhecimento, não encontramos 

nenhum estudo que utiliza fotografia digital, áreas remotas e unidade móvel. 

 Nossos resultados foram satisfatórios, mantendo os mesmos valores de países 

desenvolvidos, talvez em virtude principalmente da experiência dos observadores que 

estavam no HCB, uma vez que a inclusão de novas incidências fotográficas e de um 

questionário clínico, não melhorou a acurácia e nem o Kappa para lesões malignas da pele 

entre esses observadores. 

 Das 898 e 306 lesões fotografadas na primeira e segunda etapa, respectivamente, 

com uma câmera fotográfica simples, de fácil manuseio e de baixo custo, conseguiu-se um 

nível de concordância com Kappa de 0,76 IC95%[0,72-0,81] e 0,84 IC95%[0,80-0,88] entre o 

médico da UM e observadores 1 e 2, respectivamente, na primeira etapa e de 0,74 

IC95%[0,66-0,82] e 0,76 IC95%[0,68-0,83] na segunda etapa. Tendo em vista que os 
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trabalhos publicados na literatura mundial demonstraram valores de Kappa de 0,57 até 1,00, 

os valores obtidos neste estudo mostraram-se semelhantes59, 88. 

 A sensibilidade encontrada na primeira etapa desse estudo foi de 88,6% e 96,2% para 

os examinadores 1 e 2, respectivamente, e de 98,7% e 88,6% na segunda etapa entre os 

observadores 1 e 2, respectivamente. Esses dados obtidos podem demonstrar a efetividade 

e reprodutibilidade da fotografia digital no diagnóstico do câncer de pele. 

Observa se que os valores de especificidade e VPN encontram se baixos, isso é devido 

à amostra ser de lesões suspeitas para o câncer de pele, e essas variáveis serem úteis para 

cálculos de valores negativos, neste caso, as lesões com resultados benignos. 

 Comparações de nossos resultados com os de outros estudos, são limitadas, pois a 

maioria deles foram realizados em grandes centros tecnológicos, com uma ampla equipe de 

dermatologistas e, câmeras fotográficas/ celulares de últimas gerações60, 90, ou seja, foram 

usados metodologias e populações diferentes.  Nós usamos uma câmera digital simples, um 

equipamento de baixo custo e de fácil manuseio para qualquer profissional de saúde. Não 

usamos câmeras sofisticadas e nem um dermatoscópio, apesar de que o uso do 

dermatoscópio acoplado á câmera fotográfica, as lesões pigmentadas seriam melhores 

avaliadas 60. No entanto, com o uso do dermatoscópio o custo aumentará 

consideravelmente, pois além do equipamento e manutenção há a necessidade de um 

profissional capacitado para saber manuseá-lo. 

 Uma das limitações do estudo foi que não fomos capazes de capturar imagens da 

câmera associada a um dermatoscópio, o qual tem sido associado ao aumento da precisão 

do diagnóstico 60, 91. Outra limitação foi a ausência de experiência em fotografia do médico 

da UM em realizar fotos de diferentes topografias do corpo humano. 
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 Apesar dessas limitações, o presente estudo teve um grande número de pacientes 

com câncer de pele avaliado através da teledermatologia, comparando com outros trabalhos 

da literatura mundial. E a sensibilidade e a acurácia dos observadores e o índice Kappa entre 

o médico da UM e os observadores mostraram bons resultados, sugerindo que a fotografia 

digital pode ser uma ferramenta útil para o rastreamento do câncer de pele em áreas que há 

déficit de médicos especialistas. 
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7  CONCLUSÃO 
 

  A acurácia dos observadores do estudo e o índice de concordância entre os 

observadores e o médico da unidade móvel foram considerados substancialmente 

satisfatórios no auxílio ao diagnóstico do câncer de pele em áreas geograficamente remotas 

do Brasil. 
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Anexo 2 
QUESTIONÁRIO APLICADO NA SEGUNDA ETAPA DO ESTUDO 

NOME: 

DATA DE NASCIMENTO: 

RAÇA:  (  ) amarelo (  ) branco  (  ) cafuso  (   )indefinido  (  )indígena  (  ) negro   (  )pardo 

NOME DA MÃE: 

CIDADE ONDE RESIDE: 

ESTADO: 

ENDEREÇO: 

TELEFONE PARA CONTATO: 

  

DATA DO CADASTRO (      /       /       ) 

IDADE  (___) 

FOTOTIPO DO PACIENTE:                    ( ) A(1 e2)                      ( ) B(3 e 4)                            ( ) C(5 e 6)  

HISTÓRIA PRÉVIA DE CÂNCER DE PELE     (  )sim (  )não  (  )não sabe  

Sem sim, qual o tipo (  ) carcinoma basocelular, (   )carcinoma espinocelular,  (  )melanoma, ( )outros,         (  )não sabe 

 Sabe o subtipo? ( ________________________________________________________  ) 

  

HISTÓRIA FAMILAR DE CÂNCER DE PELE     (  )sim (  )não  ( )não sabe  

               Sem sim, qual o tipo (  )carcinoma basocelular, (   )carcinoma espinocelular,  (  )melanoma, (  )outros,                (  

)não sabe  

  

TÊM ALGUMA DOENÇA DERMATOLÓGICA 

(  )não  (  )lúpus  (  )psoríase  (  )xeroderma pigmentoso  (  )albinismo  (  )outros  (  )não sabe 

  

TRABALHA COM PRODUTOS QUÍMICOS     (  )sim (  )não  (  )não sabe 

                Se sim, sabe qual? (________________________________________________________ ) 

  

TRABALHA NO SOL? (Por exemplo, pedreiro, vendedor de rua, agente comunitário de saúde,marinheiro, policiais, agricultores,...)  

      (  )sim (  )não  (  )não sabe  

 

 

FAZ USO DE PROTETOR SOLAR      (  )sim (  )não  (  )não sabe  
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                Se sim, quantas vezes ao dia (       ) e qual o fator de proteção? (     ) 

  

JÁ FEZ TRATAMENTO RADIOTERÁPICO     (  )sim (  )não  (  )não sabe 

                Sem sim, em que local (________________________________________________________) 

FAZ USO DE IMUNOSSUPRESSORES     (  )sim (  )não  (  )não sabe 

                Se sim, sabe qual? ________________________________________________________ ) 

  

JÁ FEZ USO DE BRONZEAMENTO ARTIFICIAL    (  )sim (  )não  (  )não sabe  

  

 TEMPO DE EVOLUÇÃO DA LESÃO   (   )até 15 dias   (  )de 15 à 30 dias  (  )1 á 6 meses                                                (   ) mais que 

6 meses 

A LESÃO ESTÁ CRESCENDO DE TAMANHO     (  )sim (  )não  ( )não sabe   

  

LOCAL DA LESÃO  

(   )pele e lábio + lábio + cavidade oral  (   )pálpebra  (   )ouvido externo  (   )pele de outras partes a face  (   )pele da 

cabeça e pescoço  (   )pele do tronco  (   )pele do ombro e MMSS  (   )pele do quadril e MMII (   )não sabe 

  

TAMANHO DA LESÃO (  )menor que 2 cm  (  )entre 2 e 5cm  (  )maior que 5cm  (  )não sabe 

  

A LESÃO É:  

                             PIGMENTADA      (  )sim (  )não  ( )não sabe  

                               ELEVADA      (  )sim (  )não  (  )não sabe  

                               ULCERADA      (  )sim (  )não  (  )não sabe  

                               INFILTRATIVA      (  )sim (  )não  ( )não sabe  

                               CORNO CUTÂNEO     (  )sim (  )não  (  )não sabe  

 

AS BORDAS DA LESÃO SÃO     (  )regulares  (  )irregulares  (  )não sabe 

  

A LESÃO É RECORRENTE       (  )sim (  )não  (  )não sabe 

  

RADIOTERAPIA PRÉVIA NESTE LOCAL    (  )sim (  )não  (  )não sabe 
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Anexo 3 

 
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

 

PROJETO DE PESQUISA: 
 

 

 

 Bom Dia. Você está sendo convidado (a) a participar de um projeto de 

pesquisa do Departamento de Prevenção do Hospital de Câncer de Barretos (HCB) 

nta de diagnóstico á 

distância cujo objetivo é diminuir viagens desnecessárias ao HCB, acarretando 

numa economia de tempo e dinheiro.  

 Na carreta, você será submetido (a) a um exame clínico da pele. Caso haja 

alguma lesão de pele, gostaríamos de solicitar sua autorização para fotografar a 

lesão. Essa foto será enviada para o Hospital de Câncer de Barretos, onde será 

avaliada por outros dois médicos.   

 O médico responsável pelo seu atendimento vai fotografar a lesão, e julgará 

diante da sua experiência a necessidade ou não de se realizar uma biópsia ou 

retirada de toda a lesão, encaminhando o material para estudo anatomopatológico 

no Hospital de Câncer de Barretos. Caso julgue necessário não realizar a biópsia 

e/ou exerese a fotografia também será encaminhada para o HCB.  

 No HCB, dois médicos avaliarão as fotos, e caso a lesão não tenha sido 

biopsiada e estes julgarem necessário, o Sr (a) será convocado (a), a comparecer 

ao HCB para uma reavaliação. Todos os casos que foram feito algum procedimento 

cirúrgico (biópsia ou exerese) serão encaminhados ao HCB. 

 Não haverá desconforto na biópsia e o risco de não se realizar o diagnóstico 

de uma lesão maligna é praticamente nulo. O presente projeto não causa dano 

pessoal a sua pessoa, visto que pretende aprimorar o diagnóstico. Todo o resultado 

do material retirado lhe será entregue, e caso ocorra a presença de câncer o Sr(a) 

será informado cara comparecer a uma consulta, ou continuar o tratamento próximo 

a sua cidade, por um profissional qualificado.   

 Não haverá despesas pessoais para o participante e também não haverá 

compensação financeira relacionada a sua participação. Há o compromisso de se 

utilizar o material coletado, a fotografia, somente para fins de pesquisa. Sua 

identidade não será revelada a outra pessoa, exceto do presente estudo, sendo 

mantida sua confidencialidade nas fotografias.  

 Você tem o pleno direito de cancelar sua participação no presente estudo. 

Informo também que caso não deseje participar deste estudo o seu tratamento será 

realizado da mesma maneira, não lhe trazendo ônus em relação a qualidade do 

atendimento na carreta. Caso queira cancelar sua participação é somente revogar 

(cancelar) sua assinatura. 



51 
 

 Caso seja comprovado este método de avaliação á distância, outros 

pacientes também poderão ser beneficiados num futuro, com a avaliação a distância 

de lesões através do uso da fotografia.  

 Acredito ter sido suficientemente informado a respeito das informações que li 

ou que foram lidas para mim. Ficaram claros para mim quais são os propósitos do 

estudo, os procedimentos a serem realizados, seus desconfortos e riscos, as 

garantias de confidencialidades e de esclarecimentos permanentes. Ficou claro 

também que minha participação é isenta de despesas e que tenho garantia do 

acesso ao tratamento hospitalar quando necessário. Concordo voluntariamente em 

participar deste estudo e do uso da fotografia para fins de pesquisa e educação, e 

poderei retirar o meu consentimento a qualquer momento, antes ou durante o 

mesmo, sem penalidades ou prejuízo ou perda de qualquer benefício que possa ter 

adquirido, ou no meu atendimento neste Serviço. 

 Caso tenha alguma dúvida, favor convocar o pesquisador principal Dr. Carlos 

Eduardo Goulart Silveira, ou a um profissional do Departamento de Prevenção, pelo 

número 0-XX-17-3321.6600 ramal 7059.  Ou também, Dr. Sergio Vicente Serrano, 

coordenador do Comitê de Ética em Pesquisa do Hospital do Câncer de Barretos, 

pelo número 0-XX-17-3321.6600 ramal 6894. 

 

 

 

 

_________________________________________________ 

Assinatura do paciente/representante legal     Data     /     /       

 

(Representante legal: Para casos de pacientes menores de 18 anos, analfabetos,  

        semi- analfabetos ou portadores de deficiência auditiva ou visual) 

 

 

 

 

_________________________________________________ 

Assinatura da testemunha     Data     /     /      

 

 

 

Revogo minha autorização acima: 

 

 

_______________________________________________ 

Assinatura do paciente/representante legal     Data     /     /      
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Anexo 4 
 
 

Produção Científica: Artigo submetido para publicação na Journal of the American 

Academy of Dermatology 
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