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Valadares, PJC. Características dermatoscópicas do carcinoma basocelular nos pacientes de 

fototipos IV e V [dissertação]. Belo Horizonte: Faculdade de Medicina, Universidade Federal 

de Minas Gerais; 2021. 

RESUMO 

FUNDAMENTOS: O carcinoma basocelular (CBC) é a neoplasia cutânea mais comum e 

apresenta incidência crescente. Porém, a maior parte da literatura científica sobre o tema estuda 

populações de pele clara e a transposição dos dados científicos para populações miscigenadas 

pode levar a equívocos diagnósticos. OBJETIVO: Caracterizar aspectos epidemiológicos, 

clínicos, histopatológicos e dermatoscópicos dos CBCs em pacientes de pele escura (fototipos 

IV, V e IV). MÉTODOS: Em estudo observacional e transversal, imagens de CBCs de 

pacientes de fototipo alto foram avaliadas quanto às suas características epidemiológicas, 

clínicas e dermatoscópicas. Esses dados foram analisados estatisticamente quanto às diferenças 

entre subtipos histológicos e comparados à literatura. RESULTADOS: Foram avaliados 76 

CBCs num total de 63 pacientes. Dos tumores, 47 (62%) foram diagnosticados em pacientes de 

fototipo IV e 29 (38%), de fototipo V, não houve pacientes de fototipo VI.  Dentre os 

participantes, 33 eram do sexo masculino e 30 do sexo feminino, com idade média de 70 anos. 

Cabeça/pescoço foi o sítio anatômico mais acometido, com 60 lesões (79%), 11 se localizavam 

no tronco (14%), duas nos membros inferiores (3%) e três nos membros superiores (4%). A 

maior parte dos CBCs eram dos subtipos nodular (49%) e superficial (25%). Nos CBCs 

nodulares, houve maior proporção de ninhos ovoides e telangiectasias arboriformes. Já nos 

CBCs superficiais foram mais frequentes as múltiplas pequenas erosões, estruturas em folha, 

estruturas em raios de roda e fundo branco/rosado sem estruturas. À dermatoscopia, 34 (45%) 

lesões eram muito pigmentadas, 17 (22%) pigmentadas, 24 (31%) pouco pigmentadas e uma 

(1%) não pigmentada. Pigmentação difusa foi encontrada em 19 lesões (25%) e estruturas em 

folha em 44 (58%). As telangiectasias arboriformes estavam presentes em 24 CBCs (32%) e as 

telangiectasias curtas finas em cinco (7%). CONCLUSÃO: Pacientes de pele escura 

apresentam maior proporção de CBCs pigmentados e sua pigmentação ocupa maior área do 

tumor. Tais pacientes mostram também maior número de tumores com estruturas em folha e 

menor proporção de vasos em relação aos CBCs de pacientes de pele clara.  

 

PALAVRAS-CHAVE: Carcinoma basocelular. Neoplasias cutâneas. Dermatoscopia. Negros. 

 



Valadares, PJC. Dermoscopic characteristics of basal cell carcinoma in patients phototypes IV 

and V [dissertation]. Belo Horizonte: Faculdade de Medicina, Universidade Federal de Minas 

Gerais; 2022. 

 

ABSTRACT 

BACKGROUND: basal cell carcinoma (BCC) is the most common skin neoplasm, and its 

incidence is increasing. However, the majority of the scientific literature is on fair-skinned 

populations and the usage of current scientific data in dark-skinned patients can lead to 

misdiagnosis. OBJECTIVE: to characterize BCC epidemiological, clinical, histopathological 

and dermoscopic features in dark-skinned patients (phototypes IV, V and IV). METHODS: 

this is an observational, cross-sectional study, where images of BCCs from patients with higher 

phototypes were evaluated regarding their epidemiological, clinical and dermoscopic 

characteristics. These data were statistically analyzed for differences between histological 

subtypes and compared to the literature. RESULTS: a total of 76 BCCs were evaluated, 47 

(62%) were diagnosed in patients with phototype IV and 29 (38%) in phototype V, there no 

phototype VI patients. Among the participants, 33 were male and 30 were female, with a mean 

age of 70 years. Head/neck was the most affected anatomical site, with 60 lesions (79%), 11 

were located on the trunk (14%), two on the lower limbs (3%) and three on the upper limbs 

(4%). Most BCCs were of the nodular (49%) and superficial (25%) histological subtypes. In 

nodular BCCs, there was a higher proportion of ovoid nests and arboriform telangiectasias. In 

the superficial BCCs, multiple small erosions, leaf structures, wheel spoke structures and 

white/pink structureless background were more frequent. Dermoscopically, 34 (45%) lesions 

were highly pigmented, 17 (22%) were pigmented, 24 (31%) were poorly pigmented and one 

(1%) was not pigmented. Diffuse pigmentation was found in 19 lesions (25%) and leaf-like 

structures in 44 (58%). Arboriform telangiectasias were present in 24 BCCs (32%) and short 

fine telangiectasias in five (7%). CONCLUSION: dark-skinned patients have a higher 

proportion of pigmented BCCs and this pigmentation occupies a larger area of the tumor. These 

patients also show a higher number of tumors with leaf structures and a lower proportion of 

vessels than BCCs from light-skinned patients. 

KEYWORDS: Basal cell carcinoma. Skin neoplasms. Dermoscopy. Blacks.  
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1 INTRODUÇÃO 

Os tumores malignos da pele são frequentes em todo o mundo e apresentaram aumento 

progressivo de incidência nas últimas décadas. Eles respondem por aproximadamente um 

terço de todos os cânceres diagnosticados no ser humano. Seus tipos mais comuns são o 

carcinoma basocelular (CBC) e o carcinoma espinocelular (CEC), com origem em 

queratinócitos. Esses são classificados entre os chamados cânceres cutâneos não-

melanoma (CCNM) para diferenciá-los do melanoma, que é o terceiro mais frequente, 

porém muito agressivo (1). Diferente do melanoma, os carcinomas com origem em 

queratinócitos têm letalidade muito baixa e os casos fatais são geralmente causados por 

CEC (2). O CBC e o CEC constituem 99% de todos os CCNM, outros tipos de tumores 

cutâneos menos comuns são o carcinoma de células de Merkel, linfomas cutâneos, 

sarcoma de Kaposi, carcinossarcoma, dermatofibrossarcoma protuberans, entre outros 

(2).  

 

O CBC é responsável por aproximadamente 75% dos cânceres de pele (3,4). Apresenta 

geralmente crescimento lento e os relatos de metástases são raros (5). No entanto, ele 

pode acarretar significante morbidade por causar destruição local (4). Seus principais 

fatores de risco são a alta exposição solar e a pele clara, embora possa acometer 

indivíduos de quaisquer tons de pele (4).  

 

Os trabalhos abordando populações não-caucasianas mostram que os CBCs têm 

epidemiologia e apresentações clínicas distintas nas diferentes etnias (6,7). Na avaliação 

do aspecto da lesão, o CBC pode ser clinicamente pigmentado ou não-pigmentado, a 

depender principalmente do tipo de pele do paciente (8). Enquanto em caucasianos se 

verifica pigmentação em apenas 5-6% dos tumores, em não-brancos a pigmentação é 

clinicamente verificável em mais de 50% dessas lesões (6). Um estudo mostrou, por 

exemplo, que o CBC pigmentado é o subtipo clínico predominante em pacientes chineses 

e japoneses de Hong Kong (9).  Além disso, características clínicas típicas do CBC, como 

telangiectasias e/ou brilho perolado, podem ser de difícil identificação na pele negra ou 

em lesões pigmentadas. Como consequência, esses tumores são frequentemente 

confundidos com lesões benignas, como ceratose seborreica, nevo melanocítico ou 

dermatofibroma (6). Isso pode contribuir para explicar a maior morbidade dos CBCs em 
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negros em relação aos caucasianos. O pior prognóstico é provavelmente multifatorial e 

tem como fatores o baixo nível de suspeição e questões socioeconômicas, que levam a 

um diagnóstico tardio (6). 

 

São escassas as publicações que tratam das características específicas dos CBCs na pele 

escura (10,11). Que seja do nosso conhecimento, apenas um estudo, na população 

indiana, abordou as características dermatoscópicas desses tumores em pacientes de 

fototipos IV e V (N: 60), identificando diferenças importantes em relação aos CBCs na 

pele clara (12). Não identificamos nenhum estudo abordando indivíduos de fototipos altos 

numa população miscigenada, como a de nosso meio. 

 

O presente trabalho busca contribuir com o conhecimento a respeito dos CBCs em 

pacientes de pele escura e aprimorar os critérios diagnósticos para possibilitar a detecção 

precoce dessas lesões. 

 

Para isso, foram analisados dados e imagens de pacientes atendidos no Serviço de 

Dermatologia do Hospital das Clínicas (HC) da Universidade Federal de Minas Gerais 

(UFMG) entre 2006 e 2021. 
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2 REVISÃO DE LITERAURA 

 

2.1 EPIDEMIOLOGIA 

 

Embora os CBCs representem a neoplasia maligna que mais acomete os seres humanos 

(4), a incidência precisa desses tumores é de difícil determinação. A maioria dos países 

não os incluem nos registros de cânceres por sua baixa mortalidade e, por vezes, eles são 

tratados sem a confirmação histopatológica do diagnóstico (13). Estima-se que a 

incidência do CBC seja aproximadamente 2,5 vezes a do CEC (4), mas essa proporção 

varia de acordo com a população. Nos Estados Unidos, a incidência estimada de CBC e 

CEC em 2019 foi de 2,8 milhões e 1,5 milhão de casos, respectivamente. No mesmo ano, 

4.472 mortes foram atribuídas ao CEC, já as mortes relacionadas a casos de CBC são 

raras. O melanoma é responsável por uma menor porcentagem de incidência, mas uma 

grande porcentagem de mortalidade relacionada ao câncer de pele. Estima-se que 106.000 

melanomas invasivos e 101.000 in situ tenham sido diagnosticados nos EUA em 2021, 

levando a aproximadamente 7.000 mortes (14). 

 

Os dados epidemiológicos disponíveis deixam claro o expressivo crescimento da 

incidência do CBC ao longo das últimas décadas, assim como o acometimento de pessoas 

cada vez mais jovens (15–17). As taxas de incidência aumentaram aproximadamente 5% 

ao ano na Europa e 2% ao ano nos EUA (15,17,18). A maior incidência é vista na 

Austrália, onde a posição geográfica permite elevada radiação ultra-violeta (UV) e a 

população apresenta majoritariamente pele clara (15,19). 

 

O aumento na incidência pode ser explicado não somente pelo envelhecimento da 

população e por exposição a fatores de risco (como luz UV e uso de poucas vestimentas), 

mas também pelo maior número de registros. Hoje existe maior reconhecimento do 

problema pela população e pelos médicos, além de um aumento do número de 

procedimentos cirúrgicos, permitindo a confirmação do diagnóstico pela análise 

histopatológica (13).  
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Quanto às características dos indivíduos acometidos, é interessante observar que o CBC 

em jovens é mais prevalente entre mulheres, enquanto entre idosos acomete mais os 

homens. Essa discrepância pode ser decorrente do maior uso de câmaras de bronzeamento 

por mulheres jovens e por elas serem geralmente mais atentas a essas lesões, procurando 

atendimento médico mais precocemente (13).  

 

No Brasil, o Instituto Nacional de Câncer José Alencar Gomes da Silva (INCA) mantém 

registros sobre a incidência dos cânceres de pele. Porém não registra o CBC isoladamente, 

mas sim no grupo dos CCNM (que engloba majoritariamente o CBC e o CEC) (20). É 

possível inferir a relevância do CBC através desses dados, visto que a literatura 

internacional indica que sua incidência seja aproximadamente 2,5 vezes superior à do 

CEC (4). Segundo o INCA, o número de casos novos de CCNM esperados anualmente 

entre 2020 e 2022 é de 93.160 em mulheres e de 83.770 em homens. Isso corresponde a 

um risco de 86,65 casos por 100 mil mulheres e 80,12 casos por 100 mil homens. 

 

No entanto, sendo um país de dimensões continentais e de população miscigenada, as 

incidências desses tumores não são homogêneas no território nacional. O CCNM é mais 

incidente nas regiões sul, centro-oeste e sudeste. No sudeste, o risco estimado é de 

100,85/100 mil mulheres e de 85,55/100 mil homens (20).  

 

Apesar da carência de dados nacionais, estudos internacionais apontam que as 

características étnicas da população são importantes preditores das incidências desses 

tumores. Enquanto caucasianos, hispânicos, chineses e japoneses apresentam o CBC 

como a neoplasia cutânea mais comum, nos negros e indianos o CEC tem maior 

incidência, ficando o CBC em segundo lugar (6,21,22). Mas, embora mais raro em negros, 

estudos em afro-americanos mostram que o CBC representa 12% a 35% dos cânceres de 

pele nessa população (7,21).  

 

Esses dados têm grande relevância em nosso meio, no qual a população é 

predominantemente negra, representando 55,8% do total (pretos: 9,3%, os pardos: 46,5) 

(23). O Estado de Minas Gerais apresenta números semelhantes, de acordo com os 

resultados do Censo 2010, 53,5% dos mineiros se declaram negros (9,2% pretos e 44,3% 

pardos), 45,4% se dizem brancos, 0,95%, amarelos e 0,16, indígenas (24). 
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2.2 PATOGÊNESE 

O CBC foi descrito pela primeira vez em 1827 (25) e, em 1894, se descobriu que essa 

lesão surge das células basais da epiderme, se assemelhando morfologicamente às 

estruturas do folículo piloso (26). Distintamente do CEC, o CBC não tem uma lesão 

precursora. 

 

Diferentes hipóteses foram formuladas sobre o tipo celular que dá origem ao CBC. Uma 

delas é a de que a origem se daria nas células-tronco do bulbo do folículo piloso. Outros 

autores acreditam que as células de origem estariam localizadas na epiderme 

interfolicular e no infundíbulo (27). É possível, no entanto, que diferentes 

compartimentos de células-tronco originem o CBC dependendo do agente carcinogênico 

envolvido (3).  

 

Múltiplos fatores contribuem para o aumento do risco de desenvolvimento de CBC por 

causar danos ao DNA. A maioria dessas mutações são induzidas pela radiação UVB (28).  

 

A principal via de sinalização celular envolvida na oncogênese do CBC é a via hedghog 

(29). Essa via regula o desenvolvimento, a proliferação celular e o reparo de tecidos, 

sendo importante durante a embriogênese. Porém, ela encontra-se habitualmente inativa 

no adulto, com exceção dos tecidos em regeneração e das células estaminais. 

Praticamente todos os CBCs mostram ativação constitutiva da via de sinalização hedghog 

(29) e modelos animais demostram que essa via amplificada é suficiente para a 

tumorigênese (30).  

 

A radiação UV é o principal fator ambiental causador das mutações genéticas na 

carcinogênese dos CBCs (28), sendo a  exposição solar o fator de risco melhor 

estabelecido (31–34). A definição do tipo de exposição solar que causa maior risco é 

complexa. Tanto a exposição intermitente (por exemplo, bronzeamento recreacional e 

queimaduras solares na infância) (35–37), como a exposição solar crônica (vista em 

pacientes com leucodermia gutata e elastose solar) elevam o risco de formação de CBCs 

(38,39). Além disso, a exposição à radiação UV artificial em câmaras de bronzeamento 

se associa de forma dose-dependente ao aumento da incidência de CBCs (40). Tais 
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câmaras de bronzeamento foram banidas no Brasil em 2009 por resolução da Agência 

Nacional de Vigilância Sanitária (ANVISA) (41). 

 

A posição geográfica também é um fator relevante na incidência de cânceres de pele em 

geral, inclusive do CBC. Regiões localizadas em baixas latitudes apresentam alta 

incidência de radiação UV, levando a um número maior de diagnósticos desses tumores 

(19). Essa exposição à radiação UV é mais relevante em caucasianos, e pouco conhecida 

em indivíduos de pele escura (42). Porém sabe-se que em negros esses tumores também 

predominam nas áreas do corpo fotoexpostas (7). 

 

Outro fator  que se associa de maneira dose-dependente à ocorrência de CBCs é o 

envenenamento por arsênio, que pode se dar por contaminação de água e alimentos, (43), 

ou mesmo quando usado em preparações terapêuticas, comuns no passado (44). 

 

O principal fator de risco individual relacionado ao aparecimento de tumores de 

queratinócitos é o fenótipo da pele. Pele clara, incapacidade de bronzeamento, cabelos 

ruivos ou loiros, olhos claros e presença de efélides são fatores de risco independentes 

para CBC (45–47). 

 

O papel da pigmentação da pele na proteção contra a carcinogênese é evidenciado pela 

baixa incidência de CBCs em pessoas africanas e em seus descendentes, enquanto 

africanos albinos desenvolvem CBC na juventude (6,48).  

 

A faixa etária é um fator de risco independente para CBC, sua incidência dobra entre 40 

e 70 anos de idade (15). Os homens têm maior risco do que as mulheres (1,5-2,1:1) na 

população acima de 40 anos (4,49). Outros fatores de risco individuais são tratamentos 

com fototerapia (50), radiação ionizante (51,52) e imunossupressão, como no caso de 

pacientes transplantados (4). 

 

Além desses fatores, predisposição hereditária ao desenvolvimento de CBCs ocorre em 

diversas patologias ligada à instabilidade da pele ou à redução da pigmentação. É o que 

se observa em indivíduos com albinismo, xeroderma pigmentoso, síndrome do nevo 

basocelular, síndrome de Rombo, síndrome de Bazex-Christol-Dupre e na doença de 

Darier (4). 
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Duas metanálises publicadas recentemente apontaram que fumantes têm risco 

significativamente reduzido de CBC em comparação com não-fumantes, especialmente 

para fumantes com maior duração do tabagismo (53,54). Também surpreendente é o 

achado de outra metanálise que concluiu que o índice de massa corpórea se relaciona de 

modo inverso ao risco de CBCs, apontando a obesidade como fator protetor (55). Já o 

consumo de álcool parece conferir maior risco para o desenvolvimento desse carcinoma 

(56). 

 

Um risco ligeiramente aumentado de CBC foi associado à ingestão de vitamina D (na 

dieta, em suplementos e total) (57). Já o consumo alimentar de gordura total e gordura 

saturada parece não se associar ao risco de CBC. Mas o alto consumo de gordura 

monoinsaturada, assim como o consumo de café com cafeína, foram significativamente 

associados a uma diminuição do risco deste carcinoma (58,59).  

 

 

2.3 DIAGNÓSTICO 

 

 

2.3.1 Aspectos gerais 

 

Os CBCs são altamente polimórficos e de difícil classificação em subtipos clínicos 

(60,61). Podem ulcerar, sangrar, regredir e tornarem-se fibróticos, criando apresentações 

clínicas variáveis. O aspecto clínico pode dar indicações sobre a agressividade do tumor, 

porém o tratamento deve ser norteado pela classificação histopatológica que é o padrão-

ouro (62). 

 

As características étnicas na população estudada também são importante determinante 

das apresentações clínicas dos CBCs (6,7). Nas populações de pele negra, apesar das 

lesões também se concentrarem na pele fotoexposta, uma porcentagem relativamente 

grande ocorre em regiões fotoprotegidas do tronco e extremidades (21,63). Outro aspecto 

relevante é que a maioria dos CBCs de indivíduos não-brancos é clinicamente 

pigmentada, enquanto em caucasianos tais lesões representam apenas 5-6% do total (6). 
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Tais apresentações clínicas particulares contribuem para que esses tumores sejam mais 

confundidos com lesões benignas e tenham um diagnóstico tardio (6). 

A evolução dos CBCs é usualmente lenta e permite que haja tempo hábil para o 

tratamento. Sua história natural é geralmente a de uma lesão pequena e pouco visível, de 

crescimento lento ao longo de anos até se transformar em um nódulo ou placa, 

frequentemente com ulceração, sangramento, descamação ou crostas. Apenas uma fração 

minoritária dos CBCs apresenta comportamento mais agressivo, com crescimento rápido 

(3).  

 

Na fase inicial, normalmente a doença é de fácil manejo e pode ser abordada com pequena 

cirurgia ou tratamentos ablativos não cirúrgicos. Mas, quando não tratados precocemente 

e de forma adequada, os CBCs podem evoluir com crescimento destrutivo e invasão dos 

tecidos circundantes, causando graves deformidades e perdas de função, ou até mesmo 

metástases (3). Esses casos são especialmente graves em regiões nobres como as 

pálpebras, nariz, lábios e orelhas. 

 

Algumas características do CBC podem dar indicativos da gravidade da lesão. A 

localização na zona H da face (regiões periorbiculares, pré-auriculares, temporais, nariz, 

e região perioral), o tamanho maior do que 10 ou 20 mm (a depender da localização) e 

bordas mal definidas são fatores de risco clínicos importantes para recorrência e 

agravamento. Os tumores recidivados também são considerados de alto risco, assim como 

os tratados com procedimentos ablativos sem controle histológico de margens. (3,64). Do 

ponto de vista histológico, têm maior risco os tumores de subtipos agressivo e os com 

envolvimento perineural e ⁄ou perivascular. Já entre as características dos pacientes, a 

imunossupressão é preditora de pior prognóstico (64). 

 

O CBC pode ser considerado como avançado quando há extensa destruição local ou 

quando ocorre metástase (3). Em um estudo de coorte retrospectivo nos EUA, a doença 

localmente avançada foi responsável por 0,8% de todos os casos do tumor. Esses foram 

mais frequentes em pacientes com mais de 65 anos e em homens (65). A ocorrência de 

metástases é ainda mais rara, com uma incidência de apenas 0,0028 a 0,5% dos casos de 

CBC (66). Uma revisão de 100 relatos publicados de CBCs metastáticos indicou que 50% 

das metástases eram regionais e 50% à distância (67). 
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2.3.2 Aspectos histopatológicos e clínicos 

 

Microscopicamente, o CBC é um tumor maligno epitelial formado por células que se 

assemelham à camada basal da epiderme. O exame histopatológico mostra células 

basaloides de citoplasma pálido e fino, em torno de núcleos redondos ou ovais, com 

padrão de cromatina granulado áspero. As células periféricas se arranjam em paliçada, 

que geralmente é separada do estroma por fendas artefatuais, enquanto o arranjo interno 

das células nos blocos tumorais é caótico (68).  

 

Por haver diversas apresentações clínicas, níveis de agressividade local e diferentes 

características histopatológicas, os CBC são categorizados em vários subtipos. 

Entretanto, não há uma classificação universalmente aceita (4,62,68,69). Neste estudo 

consideraremos a classificação histológica mais recente da Organização Mundial de 

Saúde, que é a mais utilizada (62), incluindo a classificação de risco (Quadro1). 

 

Quadro 1 - Classificação histológica dos carcinomas basocelulares de acordo com risco de recorrência  

Baixo Risco  Alto Risco 

Nodular 

Superficial 

Pigmentado 

Infundibulocístico 

Fibroepitelial 

Basoescamoso 

Esclerodermiforme 

Infiltrativo 

Com diferenciação sarcomatoide 

Micronodular 

  Fonte: Elder et al., 2018  

 

O subtipo nodular é o mais comum, representando 30 a 75% de todos os CBCs, a 

depender do critério classificatório (68). Habitualmente se apresenta como pápula rosa 

perolada com telangiectasias, pode ser translúcida ou levemente eritematosa com borda 

arredondada e tem localização preferencial na cabeça e face (70). É considerado de baixo 

risco, sendo a destruição local menos agressiva e com pequena probabilidade de 

recorrência após tratamento (62,68). Histologicamente se mostra como uma massa 

arredondada de células neoplásicas com contornos definidos e paliçada periférica bem 

desenvolvida. As fendas de retração mucinosas são proeminentes e o estroma circundante 

tende a ser ligeiramente mixoide (62,69).  
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O subtipo superficial, segundo mais comum (70), é descrito em indivíduos relativamente 

mais jovens, tem localização preferencial no tronco (68,71) e é pouco frequente na cabeça 

(72). Usualmente se apresenta como uma placa avermelhada. Histologicamente é definido 

como focos tumorais que se estendem da epiderme e/ou anexos e tocam ou penetram a 

derme papilar. As ilhas tumorais são relativamente pequenas, a paliçada periférica é 

geralmente bem definida e seus contornos são arredondados e lisos. O tecido fibroso 

circundante é ligeiramente mixoide e compactado e os espaços de retração podem ser 

proeminentes. Ocasionalmente, o tumor pode se mostrar multicêntrico, com áreas de pele 

normal entre os ninhos neoplásicos (62,69). 

 

No subtipo esclerodermiforme, as ilhas tumorais são pequenas, alongadas e têm 

extremidades finas e anguladas. Essas ilhas se infiltram como filamentos estreitos ou 

cordões celulares. Espaços de retração mucinosos são raros e o colágeno circundante pode 

parecer esclerótico (62,69). Clinicamente esse tumor geralmente se apresenta como placa 

esclerótica (73) e frequentemente tem cor branca ou amarela devido a uma resposta 

fibrótica intensa. Têm localização preferencial na face e cabeça (70) e, em geral, são 

tumores planos, sua visibilidade depende do seu grau de fibrose e  raramente ulceram ou 

sangram (74). 

 

A presença de pigmento define o subtipo pigmentado. Ele é mais comum em pessoas não-

caucasianas, como as de origem africana, hispânica ou asiática (62).   

 

O CBC micronodular é histologicamente definido como pequenos nódulos tumorais 

arredondados, como uma miniaturização do tipo nodular. Seus contornos são bem 

demarcados e com paliçada periférica. Espaços de retração são menos frequentes e o 

tecido circundante tem aparência mais colagenosa do que o estroma mixoide 

característico do padrão nodular. Esses tumores têm usualmente uma borda clínica mal 

definida (62,69). 

 

O padrão infiltrativo se apresenta histologicamente como ilhas tumorais de tamanhos 

variados. Sua principal característica histológica é a configuração irregular, denteada e 

pontiaguda dos contornos periféricos das ilhas tumorais. A paliçada periférica é pouco 

desenvolvida e os espaços de retração mucinosa são incomuns. O estroma tumoral é mais 

frequentemente colagenoso do que mixoide (69,75). Clinicamente esses tumores são de 
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difícil identificação, raramente ulceram ou sangram, por isso podem crescer por anos 

antes de seu diagnóstico (74). 

 

Já no subtipo basoescamoso, além das alterações nas células basaloides, se observa atipia 

de células escamosas, o que está associado a uma maior taxa de recorrências locais e 

disseminação metastática (68). Clinicamente, este tumor pode crescer mais rapidamente 

do que outros CBCs (74). 

 

Dentre os subtipos mais raros, o CBC com diferenciação sarcomatoide apresenta 

componente epitelial basaloide e estroma sarcomatoso (62). Já o CBC infundibulocístico 

mostra diferenciação anexial em folículos, glândulas apócrinas, écrinas ou sebáceas (62). 

Por outro lado, o CBC fibroepitelial é composto por faixas de células basaloides, que se 

anastomosam entre si, circundadas por estroma fibroblástico (62). 

 

Vale ressaltar que grande parte das lesões apresentam em sua composição mais de um 

subtipo histológico (62). Nesse caso, é prudente orientar o manejo com base no subtipo 

mais agressivo.  

 

 

2.3.3 Diagnóstico diferencial 

 

Os diagnósticos diferenciais do CBC dependem das características morfológicas 

específicas daquele tumor, que se relacionam com o subtipo clínico-histológico, tempo 

de evolução e fototipo. 

 

O CBC de subtipo nodular pode se assemelhar à hiperplasia sebácea, nevo melanocítico 

intradérmico, CEC, ceratose seborreica, dermatofibroma, carcinoma de células de 

Merkel, tumor anexial, dentre outros (76). Já o CBC superficial deve ser diferenciado de 

lesões como a da doença de Bowen, ceratose actínica, doença de Paget, ceratose 

seborreica, eczema numular, infecções fúngicas superficiais e psoríase (76,77). Os 

tumores de subtipos agressivos podem ser confundidos com cicatrizes, esclerodermia, 

dentre outras lesões (76,78). 
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Os CBCs pigmentados, comuns nos fototipos mais altos, frequentemente se assemelham 

a lesões melanocíticas, dermatofibromas e ceratoses seborreicas (79,80). Especialmente 

desafiadores são os CBCs fortemente pigmentados, que  podem apresentar características 

dermatoscópicas associadas a lesões melanocíticas (81–83) e muitas vezes são 

confundidos com melanomas (42,82,84). 

A localização anatômica também interfere na aparência dos CBCs e, portanto, nos seus 

possíveis diagnósticos diferenciais. Os CBCs localizados nos membros inferiores muitas 

vezes têm aparência benigna, simulando predominantemente ceratose seborreica e 

dermatofibroma. Nessa localização, a confusão com os diagnósticos de CEC, doença de 

Bowen e melanoma também é comum. Em um estudo (n= 81) apenas 38% dos CBCs de 

membros inferiores foram classificadas corretamente ao exame clínico e dermatoscópico 

(85).  

 

 

2.3.4 A técnica dermatoscópica 

 

A dermatoscopia, ou microscopia de superfície, se tornou uma ferramenta amplamente 

usada pelos dermatologistas nos últimos anos e está sendo cada vez mais difundida nos 

cuidados primários. Ela usa um microscópio portátil e luz incidente (com ou sem imersão 

em líquido) para revelar imagens na superfície da pele. É uma técnica não invasiva e 

prática, pois os dermatoscópios modernos são portáteis e de fácil manuseio. Eles 

permitem um alcance visual até a derme papilar e a análise horizontal dos padrões 

epidérmicos. O aumento da imagem pode variar entre seis e 100 vezes (86), sendo que a 

maioria dos dermatoscópios portáteis oferece um aumento de 10 vezes. Dessa forma, 

estruturas morfológicas que são invisíveis ao olho nu passam a contribuir para a análise 

das lesões, surgindo um novo paradigma morfológico. 

 

De maneira geral, existem três tipos de dermatoscopia: (1) de contato com luz não- 

polarizada, (2) de contato com luz polarizada e (3) sem contato, com luz polarizada. Elas 

são complementares, cada uma permitindo a melhor visualização de determinadas 

estruturas (87). Os primeiros dermatoscópios eram não polarizados e o uso da luz 

polarizada se difundiu posteriormente. (88). 
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Inicialmente a dermatoscopia foi mais estudada na avaliação de lesões melanocíticas para 

melhorar a acurácia do diagnóstico de melanoma. Hoje a técnica já é de grande 

importância para a análise das demais neoplasias cutâneas e vem ganhando espaço 

também na avaliação das lesões não neoplásicas (89). Embora o exame histopatológico 

se mantenha como a técnica de padrão-ouro para o diagnóstico de neoplasias epiteliais, 

há estudos que validam o uso da dermatoscopia como instrumento diagnóstico (75,90,91). 

Ademais, ela é de grande importância em situações nas quais o exame histopatológico 

não é viável, como em pacientes que apresentam incontáveis lesões (86). 

 

 

2.3.5 A dermatoscopia do carcinoma basocelular 

 

 

2.3.5.1 Acurácia da dermatoscopia para o diagnóstico do carcinoma basocelular   

 

A dermatoscopia do CBC muitas vezes permite prever os achados de biópsia, pois existe 

correlação entre estruturas dermatoscópicas específicas e seus correspondentes 

histopatológicos (92–95). E isso é possível mesmo para lesões pequenas, que talvez não 

levantassem suspeitas a olho nu (96), permitindo um diagnóstico mais acurado. 

 

O primeiro algoritmo dermatoscópico para o diagnóstico do CBC, descrito por Menzies 

et al., baseou-se especialmente na identificação de estruturas pigmentadas. Tal modelo 

apresentou sensibilidade de 97% para o diagnóstico de CBC pigmentado e especificidade 

de 93% e 92% para diferenciar CBC de melanoma invasivo e lesões cutâneas pigmentadas 

benignas, respectivamente (97). Estudos subsequentes confirmaram a reprodutibilidade e 

confiabilidade desse modelo inicial (82).  

Desde então, muitos outros estudos surgiram dando origem a novos critérios e evidências 

dermatoscópicas, contribuindo para melhorar o diagnóstico do CBC. Em metanálise 

publicada em 2019, a dermatoscopia apresentou sensibilidade de 91,2% e especificidade 

de 95% para o diagnóstico de CBCs. Este mesmo estudo apontou que, quando se 

considera os trabalhos que comparam a dermatoscopia ao exame clínico a olho nu, há 

superioridade da primeira com aumento da sensibilidade de 66,9% para 85% e, da 
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especificidade, de 97,2% para 98,2% (75). No subgrupo dos CBCs pigmentados, a 

acurácia é ainda maior. Estudos que fazem essa diferenciação apontam sensibilidade de 

91,3% para os pigmentados e 84,3% para os não pigmentados, e a especificidade de 

99,0% e 73,2%, respectivamente (75). 

Outra metanálise, esta publicada em 2018 pela Cochrane, teve resultados semelhantes ao 

concluir que as avaliações dermatoscópicas de CBCs são mais precisas do que o exame 

clínico a olho nu, com uma razão de chances de 8,2 (intervalo de confiança de 95%: 3,5 

a 19,3; P <0,001) (91).  

 

 

2.3.5.2 Histórico da descrição dos critérios dermatoscópicos do CBC 

 

 A boa acurácia da dermatoscopia para o diagnóstico do CBC foi possibilitada por 

múltiplos estudos que descreveram e verificaram a prevalência de seus padrões 

morfológicos dermatoscópicos. Os estudos mais importantes, nos quais essas estruturas 

foram apresentadas, estão sumarizados no Quadro 2. 

 

Quadro 2 – Descrição de estruturas dermatoscópicas dos carcinomas basocelulares. 
Publicação Estrutura dermatoscópica descrita 
Bahmer, 1990 Telangiectasias arboriformes 

Estruturas em folha 
 
Menzies, 2000 

Ausência de rede pigmentar 
Ninhos ovoides 
Ulceração  
Glóbulos cinza-azulados 
Estruturas em raios de roda 

Giacomel, 2005 Telangiectasias curtas e finas 
Áreas brancacentas ou avermelhadas sem estruturas  
Múltiplas pequenas erosões 

Altamura, 2010 Múltiplos pontos cinza-azulados em foco 
Estruturas concêntricas 

Liebman, 2011 Estruturas brancas brilhantes 

 

No primeiro consenso sobre dermatoscopia, em 1989, apenas  os vasos arboriformes e 

as estruturas pigmentadas em formato de folha de bordo (estruturas petaloides) foram 

descritos como características dermatoscópicas úteis para o diagnóstico do CBC (98). Em 

1996, uma publicação alemã sobre estruturas vasculares em tumores de pele descreveu a 

presença de telangiectasias arboriformes em 89,5% dos 86 CBCs analisados (99). 
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No ano seguinte, Puspok-Schwarz et al. compararam 25 CBCs pigmentados com 25 

melanomas de acordo com suas características dermatoscópicas. A presença de 

telangiectasias arboriformes, pigmentação em folha e adelgaçamento da lesão na sua 

periferia foram características relacionados ao diagnóstico de CBC (100).  

Em estudo maior, Menzies et al. avaliaram os padrões dermatoscópicos mais frequentes 

nos CBCs pigmentados (n=142) em comparação com melanomas invasivos (n=142) e 

outras lesões pigmentadas benignas (n=142) para a criação de um algoritmo de auxílio 

diagnóstico. Tais critérios foram a ausência de rede pigmentar (critério negativo) e a 

presença de pelo menos um dos seguintes achados: (1) estruturas em folha, (2) ninhos 

ovoides, (3) telangiectasias arboriformes, (4) ulceração, (5) glóbulos cinza-azulados 

e (6) estruturas em raios de roda (97). Posteriormente, outros estudos confirmaram a 

reprodutibilidade do método (101,102).  

Estudos posteriores abordando exclusivamente CBCs superficiais relataram 

telangiectasias curtas e finas (TCF), áreas brancacentas ou avermelhadas sem 

estruturas e múltiplas pequenas erosões como características desses tumores 

(103,104).  

 

Já, em 2010, Altamura et al.  conduziram estudo que contou com 609 CBCs e 200 lesões 

não-CBC. Além de registrar a presença dos critérios dermatoscópicos descritos por 

Menzies et al. (ditos clássicos), das TCF e de múltiplas pequenas erosões, descreveram 

outras duas estruturas pigmentadas: os múltiplos pontos cinza-azulados em foco e as 

estruturas concêntricas (derivadas das estruturas em raios de roda) (82).  

Liebman et al., em estudo com dermatoscópios que possuem a opção de luz polarizada, 

estudaram comparativamente três tipos de dermatoscopia: (1) luz não-polarizada com 

contato, (2) luz polarizada sem contato, (3) luz polarizada com contato. Relataram que, 

embora haja uma sobreposição considerável na aparência de CBCs entre os métodos 

dermatoscópicos, há também diferenças importantes. Essas diferenças são principalmente 

em relação à prevalência de telangiectasias arboriformes, menos visível com a 

dermatoscopia de contato, e estruturas brancas brilhantes, só visíveis à luz polarizada. 

Essas últimas,  melhor descritas por Navarrete-Dechent em 2016, são especialmente 

relevantes para o diagnóstico de CBCs que não têm estruturas pigmentadas (105). 
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Outra tecnologia que permite a visualização de novas estruturas dermatoscópicas é a 

videomicroscopia digital de alta magnificação. Com o aumento da imagem em 50 ou 70 

vezes, podem ser vistos ninhos castanho-claros homogêneos e ninhos castanhos-

claros estruturados. Tais estruturas foram visíveis em 40,5% dos CBCs analisados, sendo 

identificadas mesmo entre as lesões consideradas não pigmentadas aos dermatoscópios 

comuns (106). No entanto, essa tecnologia não é amplamente disponível e os 

dermatoscópios mais usados oferecem um aumento de 10 vezes. 

 

Em 2016 foi descrita nova estrutura não pigmentada, formada por blocos tumorais que 

seguem o formado de estruturas em folha, porém não contêm melanina, com fundo 

esbranquiçado homogêneo e bordas bem definidas. Esse achado interrompe o padrão da 

pele saudável circundante. Tais blocos tumorais foram chamados de estruturas em folha 

negativas e são mais frequentes nos CBCs superficiais (107).  

Mais recentemente, a presença de múltiplos glóbulos amarelo-brancacentos agregados 

foi descrita como novo critério dermatoscópico para CBCs não pigmentados, com alta 

especificidade e estando presente em 61/291 (21,0%) dos CBCs avaliados. Esses glóbulos 

se mostraram associados a subtipos histológicos mais agressivos, tendo sido relatados em 

18 dos 32 (56,2%) CBCs de alto risco (infiltrativos e esclerodermiformes), mas em apenas 

41 dos 210 (19,5%) CBCs de baixo risco  avaliados (108).   

Essas últimas três estruturas precisam ser melhor estudadas para se firmarem como 

critério diagnóstico útil no diagnóstico dos CBCs. Foram descritas recentemente e ainda 

não há literatura científica robusta sobre elas.  

As principais estruturas dermatoscópicas descritas nos CBCs podem ser divididas em três 

categorias para fins didáticos, como descrito no Quadro 3: 

Quadro 3 – Estruturas dermatoscópicas dos carcinomas basocelulares 
Estruturas pigmentadas Estruturas vasculares Estruturas não-pigmentadas e 

não-vasculares 
Estruturas em folha 
Ninhos ovoides 
Glóbulos cinza-azulados 
Estruturas em raios de roda 
Pontos cinza-azulados em foco  
Estruturas concêntricas 

Telangiectasias arboriformes 
Telangiectasias curtas e finas 

Ulceração 
Múltiplas pequenas erosões 
Estruturas brancas brilhantes  
 

Fonte: Adaptado de Wozniak-Rito et al 
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2.3.5.3 Estruturas pigmentadas 

 

Dermatoscopicamente, no CBC a melanina se distribui de maneira irregular e 

característica, formando estruturas típicas que permitem seu diagnóstico (97,109), como 

ilustra o Quadro 4. Em pacientes de pele escura, a maioria dos CBCs mostra pigmentação 

(12,110). E, embora em populações de pele clara a maior parte desses tumores não seja 

pigmentada a olho nu (97), com o uso do dermatoscópio é possível encontrar pigmento 

em 30% dos CBCs clinicamente não pigmentados (90,97).  

 
Quadro 4 – Estruturas dermatoscópicas pigmentadas do carcinoma basocelular 

Estruturas em folha 

Dermatoscopia: extensões bulbosas, de cor marrom a 
azul-acinzentado, formando um padrão semelhante ao de 
folhas de bordo. Elas devem ser distinguidas dos 
pseudópodes porque as áreas em folha são ninhos de 
pigmento separados (ilhas) nunca surgindo de uma rede de 
pigmento e, geralmente, não provenientes de uma área 
pigmentada adjacente (97).  
Histopatologia: ninhos tumorais na junção 
dermoepidérmica (93). 

 

Ninhos ovoides cinza-azulados 

Dermatoscopia: áreas cinza-azuladas ovoides ou 
alongadas, bem circunscritas, confluentes ou quase 
confluentes, maiores que os glóbulos e não intimamente 
conectadas a um corpo tumoral pigmentado (97). Ocorrem 
preferencialmente em CBCs não superficiais (111). 
Histopatologia: células contendo melanina dentro de 
grandes ninhos tumorais na derme papilar ou reticular 
(92,93). 

Múltiplos glóbulos cinza-azulados 

 

Dermatoscopia: são similares aos ninhos ovoides, porém 
menores (112). Devem ser diferenciados de múltiplos 
pontos cinza-azulados (melanófagos) (97). Ocorrem 
preferencialmente em CBCs não superficiais (111). 
Histopatologia: pequenos ninhos redondos de células 
tumorais contendo melanina na derme papilar e/ou 
reticular (92,93).  

Estruturas em raios de roda Dermatoscopia: projeções radiais bem circunscritas, 
geralmente marrons, mas às vezes azuis ou cinza, 
encontrando-se em um eixo central frequentemente mais 
escuro (marrom escuro, preto ou azul) (97). São muito 
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específicas de CBCs e são mais frequentes nos subtipos 
superficiais (88).  
Histopatologia: refletem o crescimento irregular nos 
ninhos tumorais superficiais (79). Esses ninhos apresentam 
múltiplas conexões com a epiderme através de extensões 
digitiformes ou radiais na epiderme ou derme papilar (92) 

Múltiplos pontos cinza-azulados em foco 

Dermatoscopia: pontos cinzas bem focados, nítidos, 
arranjados aleatoriamente. Menores do que os múltiplos 
glóbulos. (64).  
Histopatologia: deposição de pigmento livre ao longo da 
junção dermo-epidérmica e/ou melanófagos e/ou pequenos 
agregados de células neoplásicas pigmentadas na derme 
papilar e reticular (79). 

Estruturas concêntricas 

 

Dermatoscopia: estruturas de formato globular, irregular, 
podendo ter diversas cores (azul, marrom, cinza ou preto) e 
área central mais escura. Acredita-se que represente a fase 
inicial da estrutura raios de roda (82) 
Histopatologia: pequenos ninhos tumorais surgindo e 
conectados à epiderme com pigmentação centralmente 
localizada (64). 
 

*CBC: Carcinoma basocelular 

 

Na análise histopatológica das estruturas pigmentadas, a melanina é encontrada na massa 

tumoral ou na derme circunjacente. Na massa tumoral, ela pode estar no interior de 

melanócitos hiperplásicos ou nas células tumorais. Já na derme, a melanina pode ser 

encontrada livre ou no interior de melanófagos (93).  

 

 

2.3.5.4 Estruturas vasculares 

 

A presença de vasos sanguíneos e suas características são marcadores importantes nas 

lesões cutâneas (113). A neoangiogênese é indicadora do desenvolvimento tumoral e os 

padrões vasculares têm grande relevância para o diagnóstico dermatoscópico 
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especialmente nos CBCs que não apresentam estruturas pigmentadas (114–116). Dentre 

os subtipos mais comuns de CBCs (nodular e superficial) um estudo apontou que os 

padrões vasculares estão presentes em 91,5% das lesões (117).  

 

Os vasos mais frequentes são as telangiectasias  calibrosas e arboriformes, mais 

relacionadas ao subtipo nodular, e as TCF, mais típicas do subtipo superficial (82,97,117–

120) (Quadro 5).  

 

Quadro 5  – Estruturas vasculares do carcinoma basocelular 
Telangiectasias arboriformes 

 

Dermatoscopia: telangiectasias com ramificações em formato 
de galhos de árvores, geralmente mais longos do que 1 mm 
(97). São de cor vermelha, claramente visíveis devido à sua 
localização logo abaixo da epiderme. Seu vaso “caule” se 
ramifica em subdivisões mais finas (112).  
Histopatologia: vasos dilatados na derme (93) 

Telangiectasias superficiais curtas e 
finas 

 

Dermatoscopia: vasos com diâmetro e comprimento <1 mm e 
pouca ou nenhuma ramificação (103,112). Permanecem finas 
ao longo de seu curso, em vez de exibir os diâmetros variáveis 
e “vasos-tronco” largos, típicos das telangiectasias 
arboriformes. Aparecem em foco na dermatoscopia (visto que 
ocorrem superficialmente na derme papilar)(103). 
Histopatologia: telangiectasias localizadas da derme papilar 
(93).  

 

As telangiectasias arboriformes são frequentemente visíveis, mesmo em tumores 

altamente pigmentados (121) e já foram descritas em todos os subtipos de CBCs, com 

diferentes frequências. Nos CBCs nodulares, elas são mais visualizadas provavelmente 

em decorrência da maior necessidade vascular desse subtipo tumoral (121). Esses vasos 

foram evidenciados em 61% dos CBCs nodulares no estudo de Liebman et al. (n= 18) e 

em 88,9% no trabalho de Micantonio et al. (n=171) (88,117). Dentre os CBC superficiais, 

Giacomel e Zalaudek relatam sua presença em 63% (n = 24), Liebman et al. em 20% (n= 

50) e Micantonio et al. em 46,2% (n=333) (88,103,117).  
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A frequência na visualização dessas estruturas também depende do método 

dermatoscópico utilizado. Liebman et al. observaram a presença de telangiectasias 

arboriformes em apenas 18,8% dos CBCs com o uso da dermatoscopia não-polarizada, 

mas esse número subiu para 38,3% com a utilização de dermatoscópio com luz polarizada 

e sem contato (n = 149) (88).  

 

Os vasos arboriformes podem ser encontrados também em pequeno diâmetro (<0,2mm) 

e com relativamente poucos ramos. Essas telangiectasias arboriformes finas, embora 

frequentes, são menos específicas para o diagnóstico de CBCs (122). 

 

As TCF (Quadro 5) também são estruturas muito comuns. Giacomel e Zalaudek 

observaram sua presença em 92% dos CBCs superficiais (n = 24) (103). Já Micantonio et 

al. as documentaram em 44,7% (n = 149) desses tumores (117). De maneira semelhante 

com o que ocorre com as telangiectasias arboriformes, a presença de TCF é mais 

frequentemente relatada quando se usa a dermatoscopia sem contato e com luz polarizada. 

A frequência de visualização dessas estruturas variou de 73,8 a 82,6% (n = 149) nos CBCs 

avaliados por Liebman et al. a depender da técnica utilizada (88). Essas diferenças podem 

ser em parte explicadas pelo não colabamento dos vasos durante o exame sem contato. A 

pressão da lente do dermatoscópio sobre a lesão pode prejudicar a visualização das 

estruturas vasculares. 

Outros padrões vasculares podem estar presentes em menor frequência nos CBCs, como 

os vasos em grampo, vasos glomerulares, vasos puntiformes ou vasos em vírgula (117). 

O achado de vasos polimórficos, caracterizado pela associação de pelo menos três padrões 

vasculares, é raro em CBCs, tendo sido encontrado em 1,8% dessas lesões. Tal padrão 

vascular deve levantar a suspeita de CEC ou melanoma, especialmente se esse for o único 

critério dermatoscópico (117). 

2.3.5.5 Estruturas não-vasculares e não-pigmentadas 

 

Os achados dermatoscópicos que não se relacionam à deposição de melanina ou à 

vascularização tumoral podem ter origem em múltiplas alterações (Quadro 6). Uma delas 

é a perda de epiderme, que pode levar a ulcerações ou múltiplas pequenas erosões, a 

depender da sua profundidade (112). 
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A ulceração, é definida como perda de espessura total da epiderme, frequentemente 

associada a crosta hemática (Quadro 6)  (104). É uma característica dos CBCs que pode 

contribuir para sua diferenciação do melanoma, que é um tumor com menor tendência a 

ulceração. Esse critério é encontrado em aproximadamente 31% dos CBCs nodulares e é 

ainda mais comum nos tumores de alto risco (111).  

Já o achado de múltiplas pequenas erosões, definidas como perda superficial de tecido, 

é comum nos tumores superficiais (Quadro 6) (103,104,111), sendo encontrada em 43% 

deles (111). Nos demais subtipos tumorais, esse achado não chega a 20% (111).  

O fundo branco/rosado sem estruturas é mais frequentemente identificado nos CBCs 

superficiais e se relaciona à deposição de colágeno no tumor, sua coloração pode variar 

de branca a vermelha, a depender da densidade da fibrose e de vasos na lesão (Quadro 6)  

(112). Esse achado difere das chamadas estruturas brancas brilhantes, pois são visíveis à 

luz não polarizada. 

As estruturas brancas brilhantes podem ser classificadas como: (1) manchas, (2) longas 

linhas grossas ou finas, distribuídas aleatoriamente ou paralelas, e não orientadas 

ortogonalmente, (3) linhas brancas curtas e finas, que se cruzam ou são orientadas 

ortogonalmente entre si (também conhecidas como estruturas cristalinas e crisálidas) ou 

(4) rosetas, um conjunto de quatro pontos brancos em arranjo semelhante a um trevo de 

quatro folhas. (105). As três primeiras são atribuídas a alterações do colágeno, enquanto 

as rosetas provavelmente são relacionadas às aberturas anexiais preenchidas por queratina 

(105). Todas elas são visíveis apenas sob à luz polarizada. 

Aproximadamente 50% dos CBCs apresentam estruturas brancas brilhantes (111), mas 

essas estruturas também são frequentemente visualizadas em lesões benignas como 

dermatofibroma e cicatrizes. Entre as lesões malignas, são comuns também em 

melanomas invasivos (123). No entanto, a presença de linhas brancas brilhantes de 

diferentes comprimentos, sem distribuição organizada, acompanhadas de áreas brancas 

brilhantes é muito sugestiva do diagnóstico de CBC (Quadro 6). Nos melanomas as 

estruturas brancas brilhantes usualmente são formadas por linhas curtas, em distribuição 

ortogonal e sem a presença de áreas brancas brilhantes (124,125). 
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Estudo recente (108) aponta que também a deposição de cálcio pode levar a um achado 

relevante, descrito anteriormente (126), o agrupamento de múltiplos glóbulos amarelos 

ou brancos à dermatoscopia. Essas estruturas são associadas a subtipos histológicos de 

alto risco (Quadro 6) (108).  

 

Quadro 6 – Estruturas não-pigmentadas e não-vasculares do carcinoma basocelular 
Ulceração 

 

Dermatoscopia: ausência de epiderme frequentemente 
associada a crosta serosa ou hemática (97). 
Histopatologia: perda da epiderme e derme superficial 
(93). 

Múltiplas pequenas erosões 

 

Dermatoscopia: são menores em tamanho do que 
ulcerações e geralmente são vistas como uma crosta 
amarelada (112). São mais frequentes nos CBCs 
superficiais. 
Histopatologia: pequena crosta recobrindo perda 
superficial da epiderme (64) 

Área branca ou vermelhas sem estrutura 

  

Dermatoscopia: áreas de cor branca a vermelha (103). 
Histopatologia: correspondem à fibrose na derme e 
estroma tumoral (112) 
 

Linhas brancas brilhantes 

 

Dermatoscopia: linhas longas grossas ou finas, 
distribuídas aleatoriamente ou paralelas, e não 
ortogonalmente orientadas (105). 
Histopatologia: alterações do colágeno, como fibrose no 
estroma subjacente (112). 
 
 



38 
 

Manchas brancas brilhantes 

 

Dermatoscopia: áreas individuais, pequenas ou grandes, 
sem estrutura (105). 
Histopatologia: alterações do colágeno, como fibrose no 
estroma subjacente (112). 

Agregados de glóbulos branco-amarelados 

 

Dermatoscopia: agrupamento de múltiplos glóbulos 
amarelos ou brancos 
Histopatologia: áreas isoladas e arredondadas de 
calcificação distrófica dentro ou ao redor dos nódulos 
tumorais e queratinócitos calcificados  (108). 

 

2.3.5.6 Avaliação dermatoscópica da agressividade tumoral e a distinção entre 

subtipos. 

 

O uso da dermatoscopia para o diagnóstico do subtipo tumoral tem sido objeto de 

múltiplos estudos (127–130),  com especial relevância na distinção entre o CBC 

superficial e os demais, pois esse subtipo tem boa resposta terapêutica com tratamento 

não-cirúrgico (129).  Nesse sentido, um estudo conduzido por Lallas et al. (n=313) buscou 

caracterizar diferenças dermatoscópicas entre o subtipo histológico superficial e os 

demais. Foi demonstrado que esse subtipo tem como preditoras as estruturas em folhas, 

TCF, múltiplas pequenas erosões e fundo branco/avermelhado sem estruturas (129). Por 

outro lado, a presença de ninhos ovoides azul-acinzentados, telangiectasias arboriformes, 

e ulcerações se correlacionam com CBCs não superficiais à análise histológica (129). 

Esses achados foram confirmados por trabalhos posteriores (130,131). Outro estudo, 

realizado por Ahnlide et al., também investigou o melhor algoritmo para o diagnóstico 

do CBC superficial e concluiu que uma superfície plana e múltiplas pequenas erosões são 

os melhores preditores para esse subtipo tumoral na pele mais clara (132). 
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Por outro lado, outros estudos procuraram caracterizar estruturas que fossem mais 

frequentes nos tumores com maior risco de recidiva. Embora alguns trabalhos não tenham 

encontrado diferenças estatísticas (73,111,130,133),  outros apontam características 

relevantes. Pyne et al. demonstraram que os subtipos agressivos de CBC apresentam 

relativamente mais áreas brancas sem estruturas (n=1.098). Isso possivelmente ocorre 

pela maior quantidade de colágeno no estroma tumoral dos subtipos infiltrativo e 

esclerodermiforme. (134). O mesmo estudo apontou para o número relativamente 

pequeno, ou a ausência, de vasos na área central dos tumores de subtipos  mais agressivos 

(121,134). 

 

Outra característica relatada como mais frequente em um dos subtipos agressivos, o 

infiltrativo, foi a presença dos padrões dermatoscópicos em estrela (n-741). Eles podem 

ser desenhados por linhas brancas, vasos sanguíneos ou dobras da pele, formando padrões 

radiais que se estendem para além das margens do tumor (135).  

 

Quanto à acurácia do diagnóstico dermatoscópico, um dado preocupante foi obtido em 

estudo conduzido por Husein-Elahmed, que verificou que a dermatoscopia tem menor 

sensibilidade para identificar CBCs esclerodermiformes em comparação com outras 

formas de CBC, como nodular, superficial e pigmentado (n=1256). Isso porque os 

padrões vasculares dermatoscópicos podem não ser tão úteis na identificação dos CBCs 

esclerodermiformes em estágios iniciais, levando a um atraso no seu diagnóstico. (136). 

Os vasos ramificados presentes nesta variante tendem a ser mais finos, mais dispersos e 

a mostrar menos ramificações, além disso, comumente ocorrem em um fundo 

esbranquiçado com bordas mal definidas (136). 

 

 

2.3.5.7 Diferenças de acordo com a sítio anatômico 

 

Os CBCs mostram características dermatoscópicas diferentes a depender do seu sítio 

anatômico. Estudo conduzido por Wolner et al. (N= 392) destacou as seguintes 

características para os CBCs em diferentes localizações (137): 
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• membros inferiores: TCF, vasos polimórficos, áreas e linhas brancas brilhantes, 

eritema, múltiplas pequenas erosões e ulcerações. Em contrapartida, apresentam 

menor frequência de telangiectasias arboriformes.  

• cabeça e pescoço: telangiectasias arboriformes. 

• tronco: estruturas em folhas e concêntricas, múltiplas pequenas erosões, ulceração 

e vasos polimórficos (137). 

Quanto ao subtipo histológico, os CBCs superficiais estão independentemente associados 

à localização no tronco e extremidades, enquanto os CBCs nodulares se associam à 

localização na cabeça e pescoço (138). 

Especialmente desafiador é o diagnóstico diferencial entre o CBC superficial e a doença 

de Bowen quando a lesão se encontra nos membros inferiores. Nessa localização, os 

CBCs apresentam mais frequentemente vasos puntiformes e glomerulares (139,140). 

Como essa é uma característica comum à doença de Bowen, o diagnóstico 

dermatoscópico do CBC superficial deve se basear também em outras características, 

como linhas e áreas brancas brilhantes (139). 

 

 

2.3.5.8 A dermatoscopia do CBC na pele escura 

 

Até o presente momento, temos conhecimento de apenas um estudo com foco na 

dermatoscopia de CBCs em população de fototipo alto (maior ou igual a IV). Trata-se de 

trabalho retrospectivo realizado em pacientes de fototipos IV e V na população indiana, 

que avaliou 60 tumores (12). Foi realizada somente dermatoscopia de contato com luz 

não-polarizada. O seu mais notável achado foi a presença de véus branco-azulados em 

53,4% dos tumores, contrastando com a identificação dessa estrutura, em média, em 10% 

dos casos na revisão sistemática de Reiter et al. (111). Outras características que se 

mostraram mais prevalentes em relação à literatura foram as estruturas em folha (61,7%) 

e as ulcerações (48,4%) (12). Na revisão sistemática de Reiter et al., tais características 

estiveram presentes em 15% e 8% dos CBCs, respectivamente (111).  
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Um outro estudo, realizado em Marrocos, avaliou 100 CBCs de pacientes que 

apresentavam, em sua maioria, fototipos III (51,5%) e IV (36,6%). Ele concluiu que existe 

uma correlação significativa entre o fototipo e o grau de pigmentação do tumor (141).  

 

 

2.3.6 Fototipos 

 

Os CBCs mostram incidências, prognósticos e apresentações clínicas distintas em 

diferentes etnias e tonalidades da pele. Portanto, é importante considerar a pigmentação 

cutânea na avaliação do paciente.  

A escala de pigmentação da pele mais usada internacionalmente e adotada na prática 

diária dermatológica é a criada em 1976 pelo médico norte-americano Thomas B. 

Fitzpatrick. Esta escala classifica a pele em fototipos de I a VI, a partir da capacidade da 

pele de se bronzear, sensibilidade e vermelhidão quando exposta ao sol. A pele escura foi 

dividida nos fototipos IV, V e VI, que raramente ou nunca queimam pelo sol e bronzeiam 

facilmente (Quadro 6). 

            Quadro 7 - Escala de fototipos de Fitzpatrick 
I- Pele branca – sempre queima – nunca bronzeia – muito sensível ao sol; 

II- Pele branca – sempre queima – bronzeia muito pouco – sensível ao sol; 

III- Pele morena clara – queima (moderadamente)– bronzeia (moderadamente) – 
sensibilidade normal ao sol; 

IV-  Pele morena moderada – queima (pouco) – sempre bronzeia – sensibilidade normal ao 
sol; 

V- Pele morena escura – queima (raramente) – sempre bronzeia – pouco sensível ao sol; 

VI-  Pele negra – nunca queima –muito pigmentada – insensível ao sol.  

            Fontes: (Fitzpatrick, 1986; Fitzpatrick, 1988) 

A escala é subjetiva e sua utilização não é simples, havendo muitas vezes divergências 

entre examinadores. Nos fototipos altos, as avaliações sobre o bronzeado e a sensibilidade 

da pele ao sol são ainda mais desafiadoras (142).  

Apesar das dificuldades, a categorização é de grande utilidade na avaliação de lesões e 

tratamentos nos quais a cor da pele é relevante, como no caso dos tumores cutâneos que 

têm a pele mais clara como um importante fator de risco. 
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2.4 TRATAMENTO 

 

A realização de biopsia por punch prévia ao tratamento é capaz de identificar 80% dos 

casos de tumores agressivos e permite melhor programação terapêutica. A excisão 

cirúrgica com avaliação pós-operatória de margens ou eletrocauterização e curetagem são 

opções de tratamento para CBCs de baixo risco. Já para CBCs de alto risco, a cirurgia 

micrográfica (onde há controle de margens intraoperatória) mostra taxas de recorrência 

mais baixas (143,144).  

 

Além dessas, existem outras opções terapêuticas, que incluem terapias tópicas, 

quimioterapias intralesionais, crioterapia, terapia fotodinâmica, uso de laser e radioterapia 

(4,145).  

 

Para casos avançados, o conhecimento sobre o papel da sinalização hedgehog possibilitou 

a identificação de inibidores dessa via que hoje têm importante papel terapêutico no 

tratamento da doença inoperável, como o vismodegib e o sonidegib. Os inibidores 

hedgehog foram aprovados em vários países para o tratamento de CBCs metastáticos ou 

localmente avançados (146).  

 

Na programação terapêutica, a dermatoscopia tem importante papel, pois possibilita a 

melhor delimitação das margens da lesão. Já no acompanhamento após o tratamento, a 

avaliação dermatoscópica permite a detecção precoce de recidivas e, em casos não 

cirúrgicos, permite a melhor avaliação da resposta terapêutica (64,147,148).    
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3 OBJETIVOS 

 

 

3.1 OBJETIVO PRINCIPAL 

 

Caracterizar os aspectos epidemiológicos, clínicos, histopatológicos e dermatoscópicos 

dos CBCs em pacientes de fototipos IV, V e VI. 

 

 

3.2 OBJETIVOS SECUNDÁRIOS 

 

• Comparar os aspectos epidemiológicos, clínicos, histopatológicos e 

dermatoscópicos dos CBCs em indivíduos fototipo IV, V e VI com os 

dados da literatura sobre CBCs descritos em diferentes populações.  

• Correlacionar as estruturas dermatoscópicas com o subtipo 

histopatológico e localização anatômica dos CBCs. 
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4 METODOLOGIA 

 

4.1 DESENHO DO ESTUDO 

 

Trata-se de estudo observacional e transversal. 

 

 

4.2 SELEÇÃO DOS PACIENTES 

 

Local da pesquisa: Anexo de Dermatologia, HC – UFMG/ EBSERH (Empresa Brasileira 

de Serviços Hospitalares). 

Critérios de inclusão: pacientes com mais do que 18 anos, de fototipos IV, V e VI, 

portadores de CBC, atendidos no Anexo de Dermatologia do HC-UFMG de 2006 até 

2021, tendo fotografias macroscópicas e dermatoscópicas de suas lesões. A amostra foi 

de conveniência. 

Critérios de exclusão: pacientes com imagens clínicas ou dermatoscópicas de baixa 

qualidade; fototipo não identificado; ausência de comprovação histopatológica do CBC; 

tumor recidivado, pacientes apresentando CBCs relacionados a síndromes. 

 

4.3 COLETA DE DADOS 

 

A coleta de dados se deu de forma retrospectiva, através do banco de imagens do Serviço 

e de prontuários médicos. Sempre que possível, os pacientes foram contactados para a 

aplicação do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE). 

 

As imagens foram realizadas com câmeras fotográficas digitais Canon Power Shot 3.2 ou 

Nikon 1 e dermatoscópios DermLite DL-3, DermLite DL4 ou com o equipamento 

Fotofinder. Não houve padronização quanto ao uso de luz polarizada. Além das imagens, 
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foram coletados os seguintes dados do prontuário: idade, sexo, fototipo, localização 

anatômica do CBC e subtipo histológico. 

 

Os tumores foram abordados cirurgicamente no ambulatório de Dermatologia do HC-

UFMG conforme a conduta padrão. As peças cirúrgicas foram tratadas para análise 

histopatológica. Os tumores abordados entre os anos de 2006 e 2014 foram examinados 

no próprio Ambulatório de Dermatologia da UFMG por dermatopatologista treinado. Já 

os CBCs operados após 2014 foram enviados ao Laboratório de Anatomia Patológica e 

Necrópsia do HC-UFMG, onde o diagnóstico foi confirmado e o subtipo do CBC 

determinado. 

 

 

4.4 DEFINIÇÃO DOS CRITÉRIOS PARA ANÁLISE 

Os critérios clínicos e dermatoscópicos que nortearam a análise dos tumores do presente 

estudo foram selecionados de trabalhos anteriores sobre CBCs. Considerando a grande 

heterogeneidade de critérios entre diferentes estudos sobre a dermatoscopia de CBCs, 

procurou-se selecionar da literatura aqueles que se mantiveram ao longo dos anos, sendo 

replicados nas publicações subsequentes (82,88,97,105,108,111,137). Isso foi feito de 

maneira a possibilitar a comparação dos achados do presente estudo com os trabalhos 

anteriores. 

 

 Neste estudo os tumores foram avaliados quanto às seguintes características: 

1. Aspectos epidemiológicos dos pacientes 

• Cor da pele (fototipo IV, V ou VI) 

• Sexo 

• Idade 

2. Aspectos clínicos do tumor (fotografias macroscópicas):  

• Tamanho 

o <5mm 

o 5-10mm 

o > 10mm 

• Área pigmentada  
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o não pigmentado 

o pouco pigmentado (< 30%) 

o pigmentado (30-70%) 

o muito pigmentado (> 70%) 

• Localização anatômica 

o Cabeça ou pescoço 

o Tronco 

o Membros superiores 

o Membros inferiores 

3. Aspectos histológicos: subtipos   

• Sólido/nodular 

• Superficial 

• Esclerodermiforme 

• Infiltrativo 

• Micronodular 

• Misto (mais de um subtipo histológico) 

• Outro 

• Desconhecido 

4. Aspectos dermatoscópicos:  

• Área pigmentada 

o não pigmentado 

o pouco pigmentado (< 30%) 

o pigmentado (30-70%) 

o muito pigmentado (> 70%) 

• Estruturas pigmentadas    

o estruturas em folha  

o ninhos ovoides  

o glóbulos cinza-azulados  

o estruturas em raio de roda 

o pontos cinza-azulados em foco 

o estruturas concêntricas  

• Estruturas vasculares: 

o telangiectasias arboriformes  
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o TCF 

o outros vasos 

• Estruturas não-vasculares e não-pigmentadas: 

o ulceração  

o múltiplas pequenas erosões  

o áreas brancas/rosadas sem estruturas  

 

4.5 ANÁLISE DOS DADOS 

 

As imagens macroscópicas e dermatoscópicas passaram pelo escrutínio de três 

examinadoras treinadas. A avaliação foi feita em conjunto, buscando-se o consenso a 

respeito de cada uma das características de interesse. 

 

Os dados e as análises foram anotados em fichas de avaliação própria (Apêndice A) e 

receberam tratamento estatístico. Para testar as diferenças entre as proporções da 

literatura em relação ao presente estudo foram ajustados modelos de regressão logística 

(modelo estatístico usado para avaliar a probabilidade de um evento ocorrer) para cada 

característica da lesão. As proporções médias e seus respectivos intervalos de confiança 

foram estimados. Para as comparações par-a-par (cada artigo com a proporção do presente 

estudo) foi utilizada a correção de Sidak para se evitar o encontro de significância 

estatística ao acaso na realização das múltiplas análises. Esta mesma metodologia foi 

utilizada para testar diferenças das prevalências de para cada lesão entre os subtipos CBC 

nodular e CBC superficial. A partir dos dados da literatura, foi estimada uma proporção 

média da característica considerando os estudos já publicados e passíveis de serem 

comparados com o presente estudo. Essa média foi obtida a partir do ajuste de um modelo 

linear generalizado misto com um intercepto aleatório. Foi testada a diferença dessa 

média global da literatura com a proporção encontrada.  

 

Para a comparação entre o presente estudo e os dados da revisão sistemática reportada 

por Reiter et al. (2021), inicialmente o erro padrão foi estimado a partir do intervalo de 

95% de confiança reportado para cada tipo de lesão. A partir da prevalência média e do 

erro padrão calculado e dos dados brutos obtidos neste estudo, ajustaram-se duas 
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distribuições de probabilidade Beta, uma para cada estudo. Tendo definido as duas 

distribuições, a distribuição da diferença entre elas foi estimada a partir de 99999 

simulação de Monte Carlo e o valor p foi calculado. Gráficos ilustrativos foram 

construídos apresentando a prevalência média (ponto) e seu intervalo de 95% de 

confiança (barras de erros). Os valores significativamente diferentes da proporção 

encontrada nesse estudo estão marcados com um asterisco. Para facilitar a análise, foi 

plotada uma linha vertical com a média de todas as prevalências do gráfico. 

 

4.6 PESQUISA BIBLIOGRÁFICA 

 

O levantamento bibliográfico foi realizado através das bases de dados MEDLINE (via 

PubMed) e LILACS (Literatura Latino-Americana e do Caribe em Ciências da Saúde). A 

pesquisa foi restrita a artigos de língua inglesa, e não foi limitada por data. Também foi 

realizada busca direta de artigos através de referências bibliográficas. 

 

 

4.7 CONSIDERAÇÕES ÉTICAS 

 

O estudo buscou respeitar os quatro princípios da bioética:   

• Beneficência: abordou conhecimento fundamental a ser adquirido sobre 

uma doença com alta prevalência. Trata-se de benefício indireto ao 

participante do estudo.  

• Não-maleficência: não houve necessidade de exames ou consultas extras. 

O método usado foi não invasivo, indolor e faz parte da rotina do serviço. 

Permite melhor acurácia diagnóstica, seguimento mais preciso e melhor 

avaliação dos limites da lesão. 

• Autonomia: foi usado TCLE com informações claras e precisas. O paciente 

foi informado de que não haveria prejuízo assistencial caso optasse por não 

participar da pesquisa.  

• Justiça: o estudo não alterou, retardou ou alongou nenhuma das etapas do 

cuidado. A capacidade de atendimento do serviço para os outros casos não 

foi reduzida em virtude da pesquisa. O diagnóstico e tratamento foram 

baseados no conhecimento científico atual.   
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Os dados obtidos serão utilizados somente para fins de pesquisa e a identidade dos 

pacientes foi preservada. Os resultados serão divulgados apenas para fins de publicações 

científicas ou apresentações em eventos médicos.  

Apesar dos cuidados citados, todo estudo trás eventuais riscos. No caso desta pesquisa, o 

paciente poderia sofrer ansiedade com exame e tecnologia desconhecidas, além do 

possível constrangimento ao ser convidado a participar. Porém acreditamos que os 

benefícios do estudo superem seus riscos, dada a relevância do tema. 

Esse estudo foi aprovado pela Câmara do Departamento de Clínica Médica da Faculdade 

de Medicina da UFMG (Anexo A) e pelo Comitê de Ética em Pesquisa da UFMG 

(pareceres no 4.961.116 e 5.137.559) (Anexo B). 
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5 RESULTADOS 

 

Imagens clínicas e dermatoscópicas de 76 CBCs foram obtidas de 63 pacientes. Dentre 

os CBCs, 47 (62%) foram diagnosticados em pacientes de fototipo IV e 29 (38%), de 

fototipo V. Não houve pacientes de fototipo VI nesta amostra (Tabela 1). Dentre os 

participantes, 30 eram do sexo feminino e 33 do sexo masculino, com idade média de 70 

anos (idade mínima de 49 e máxima de 84 anos).  

 

Tabela 1- Aspectos epidemiológicos dos carcinomas basocelulares 
Fototipo Sexo Idade 

Total de lesões 76 (100%) Total de pacientes 63 (100%) Média 70 
IV 47 (62%) Feminino 30 (48%) Mínima 49 
V 29 (38%) Masculino 33 (52%) Máxima 84 
VI 0 (0%)     

 

A medição do maior diâmetro das lesões apontou que 33 (43%) tumores apresentavam 

mais do que 10mm, 23 (30%) mediam entre 5 e 10mm e 20 (26%) tinham menos do que 

5mm. A presença de pigmentação no tumor, na análise macroscópica, foi identificada em 

72 (95%) dos CBCs, sendo que 22 (29%) se mostraram pouco pigmentados, 11 (14%) 

pigmentados e 39 (51%) muito pigmentados. Quanto à localização, 60 lesões se situavam 

na cabeça/pescoço (79%), sendo 18 no nariz, sete na região orbital, seis na região 

temporal, cinco na região zigomática, cinco no couro cabeludo, cinco na fronte, três no 

lábio superior, três na bochecha, três na região pré-auricular, três no pescoço, uma na 

orelha e uma retroauricular. Dos CBCs extra faciais, 11 se localizavam no tronco (14%), 

dois nos membros inferiores (3%) e três nos membros superiores (4%). Por causa do 

pequeno número de lesões nos sítios anatômicos extrafaciais, não foi possível avaliar as 

características específicas dos tumores para cada localização anatômica. (Tabela 2).  

 

Tabela 2 – Aspectos clínicos dos carcinomas basocelulares 
Localização Tamanho Pigmentação macroscópica 

Total 76 (100%) Total 76 (100%) Total  76 (100%) 
Cabeça/pescoço 60 (79%) >10mm 33 (43%) Muito pigmentados 39 (51%) 
Tronco 11 (14%) 10-5mm 23 (30%) Pigmentados 11 (14%) 
Membros 
superiores 

3 (4%) <5mm 20 (26%) Pouco pigmentados 22 (29%) 

Membros 
inferiores 

2 (3%)   Não-pigmentados 4 (5%) 

 

O exame histopatológico revelou que 37 (49%) CBCs eram do subtipo sólido/nodular, 19 

(25%) do subtipo superficial, dois (3%) eram infiltrativos, 15 (20%) apresentaram 
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histologia mista (sete sólidos e superficiais; quatro sólidos e infiltrativos; um sólido, 

superficial e micronodular; um sólido e micronodular; um sólido, superficial e infiltrativo; 

um superficial e infiltrativo). Não foi possível determinar o subtipo para três (4%) 

tumores. Portanto, dos 76 tumores analisados, ao menos 51 (67%) tinham componente 

sólido e 29 (38%) componente superficial.  

  

Dermatoscopicamente, foram identificadas 75 (99%) lesões pigmentadas. Quanto à 

proporção da área do tumor que apresentava pigmentação à dermatoscopia, 34 (45%) 

lesões eram muito pigmentadas, 17 (22%) pigmentadas, 24 (31%) pouco pigmentadas e 

uma (1%) não pigmentada. Estruturas em folha  estiveram presentes em 44 tumores 

(58%), ninhos ovoides em 23 (30%), glóbulos cinza-azulados em 31 (41%), estruturas 

em raios de roda em nove (12%), pontos em foco em 16 (21%), estruturas concêntricas 

em quatro (5%), telangiectasias arboriformes em 24 (32%), telangiectasias curtas e finas 

em cinco (7%), outros vasos em 9 (12%), ulceração em 34 (45%), múltiplas pequenas 

erosões em 12 (16%) e fundo branco/rosado sem estruturas em 19 tumores (25%). A 

Tabela 3 e a Figura 1 sumarizam os achados dermatoscópicos dos tumores avaliados. 

 

Tabela 3 – Achados dermatoscópicos dos carcinomas basocelulares  
Tipo 

  

Carcinoma 
basocelular 

Carcinoma basocelular 
nodular 

Carcinoma basocelular 
superficial 

Número de lesões 76 (100%)  37 (100%)  19 (100%)   
Pigmentação 75 (99%) 36 (97%) 19 (100%) 
Estruturas em folha 44 (58%) 18 (49%) 17 (89%) 
Ninhos ovoides 23 (30%)  14 (38%) 0 (0%) 
Glóbulos cinza-azulados 31 (41%) 11 (30%) 8 (42%) 
Pontos em foco 16 (21%) 6 (16%) 3 (16%) 
Estruturas em raios de roda 9 (12%) 2 (5%) 5 (26%) 
Estruturas concêntricas 4 (5%) 2 (5%) 2 (11%) 
Fundo branco/rosado sem 
estruturas 

19 (25%) 3 (8%) 12 (63%) 

Ulceração 34 (45%) 14 (38%) 6 (32%) 
Múltiplas pequenas erosões 12 (16%) 2 (5%) 6 (32%) 
Telangiectasias arboriformes 24 (32%) 16 (43%) 0 (0%) 
Telangiectasias curtas e finas 5 (7%) 2 (5%) 3 (16%) 
Outros vasos 9 (12%) 4 (11%) 1 (5%) 
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Figura 1- Comparação entre as frequências das estruturas dermatoscópicas presentes nos 
carcinomas basocelulares nodulares e superficiais. 

 
 

Como ilustrado na Figura 1, as estruturas dermatoscópicas que se mostraram mais 

prevalentes nos CBCs nodulares em relação aos CBCs superficiais foram ninhos ovoides 

e telangiectasias arboriformes. Já as estruturas mais frequentes nos CBCs superficiais 

foram múltiplas pequenas erosões, estruturas em folha, estruturas em raios de roda e 

fundo branco/rosado sem estruturas. Não foi possível avaliar separadamente os demais 

subtipos histológicos devido ao pequeno número de lesões. 
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6 DISCUSSÃO 

No presente estudo, o número de pacientes do sexo masculino foi apenas discretamente 

superior ao de pacientes do sexo feminino. Tal número ficou abaixo dos valores 

encontrados na literatura para pessoas acima de 40 anos com CBCs, dentre as quais a 

presença do sexo masculino é 1,5 a 2,1 vezes maior que a do sexo feminino (4).  Já a 

idade média dos participantes, 70 anos, foi superior à relatada pelos diversos estudos 

usados para comparação, nos quais essas médias estiveram entre 49 e 68 anos 

(73,82,90,94,108,116,127,128,137,149). 

 

A maioria das lesões se localizavam na cabeça/pescoço, sendo o tronco a segunda 

localização preferencial, seguida dos membros superiores e membros inferiores. A 

preferência dos CBCs por essas localizações anatômicas era esperada de acordo com o 

conhecimento prévio do tema (137). Já a proporção de tumores macroscopicamente 

pigmentados, 98%, foi muito superior à da literatura, onde tumores pigmentados não 

chegam a 50% (tabela 4) (90,132). 

 

Quanto aos critérios dermatoscópicos, a literatura científica sobre os CBCs é muito 

heterogênea. Os padrões morfológicos foram descritos majoritariamente a partir do ano 

2000 e novos critérios veem sendo descritos e discutidos ainda hoje. Ao longo dos anos 

as publicações sobre o tema foram incorporando novas estruturas, não tendo havido uma 

padronização entre os estudos, o que torna problemática a comparação entre eles.  

Para possibilitar a comparação de nossos resultados com os estudos prévios, selecionamos 

seis grupos de artigos que informavam critérios de análise comparáveis aos nossos nas 

seguintes características:  

1. Número de tumores pigmentados na amostra 

2. Porcentagem de pigmentação da lesão pigmentada 

3. Estruturas pigmentadas 

4. Vasos 

5. Perda de superfície 
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6. Fundo branco-rosado sem estruturas 

Com relação às estruturas dermatoscópicas que se mostraram mais prevalentes nos CBCs 

nodulares (ninhos ovoides e telangiectasias arboriformes) e àquelas mais frequentes nos 

CBCs superficiais (múltiplas pequenas erosões, estruturas em folha, estruturas em raios 

de roda e fundo branco/rosado sem estruturas), os achados do presente estudo são 

concordantes com a literatura e confirmam que a dermatoscopia é capaz de dar 

informações sobre o subtipo tumoral (111). 

 

Os estudos selecionados para a comparação da proporção de tumores pigmentados na 

amostra foram aqueles que avaliaram a pigmentação macroscópica, a pigmentação 

dermatoscópica, ou ambas (Tabela 4). 

 

A proporção de CBCs pigmentados no presente estudo é superior à da literatura. Tais 

diferenças são significativas (p<0,05) para quase todos os estudos de metodologia 

semelhante (82,90,128,132,137), nos quais essas proporções variaram entre 1,5 e 85%. 

As Figuras 2 e 3 ilustram a análise e os estudos assinalados com asterisco são os que 

mostraram diferenças significativas em relação ao presente estudo.  

 

Tabela 4 - Prevalência de carcinomas basocelulares pigmentados  

 Estudo Proporção Localidade/Características da população 

À macroscopia 
 

Este estudo 72/76 (96%) Brasil (Minas Gerais).  
Fototipos IV e V 

Lallas 2014b 212/507 
(42%) 

Itália 

Ahnlide 2016  6/393 (1,5%) Suécia 
99,3% fototipos I–III; 90,0% fototipos I–II 

Média da literatura 9,7%  
À dermatoscopia 

 
Este estudo 75/76 (99%) Brasil (Minas Gerais) 

Fototipos IV e V 
Altamura 2010  517/609 

(85%) 
Itália, Austrália 

Lallas 2014b 300/507 
(59%) 

Itália 

Longo 2014  31/88 (35%) Itália, Espanha, EUA (Flórida), Austrália 
Suppa 2015  362/501 

(72%) 
Itália.  
Fototipos I a III 

Wolner 2018  266/392 
(67%) 

Flórida - EUA 

Média da literatura 65,8%  
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Figura 2 – Prevalência de carcinoma basocelulares pigmentados à dermatoscopia 

   

 

 

Figura 3 - Prevalência de carcinoma basocelulares pigmentados macroscopicamente 

 

 

É interessante notar que o estudo que mostra menor proporção de CBCs pigmentados 

(1,5%), destoando dos demais, foi realizado na Suécia e sua amostra apresentava 90% de 

indivíduos de fototipos I e II (150). 

 

Os estudos selecionados para a comparação dos graus de pigmentação dos CBCs apontam 

que os tumores muito pigmentados são relativamente raros (Tabela 5). Dentre os tumores 

pigmentados, apenas 7 a 13% mostram pigmentação em mais do que 70 ou 75% de sua 

área (82,97,128). No entanto, na pele escura essa proporção se mostrou muito superior. 

Isso pode ser observado tanto na Tabela 5 como na Figura 4, que aponta as diferenças 

significativas (p<0,05) através de asteriscos. 
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Tabela 5 – Prevalência de carcinomas basocelulares com >70-75% de área pigmentada à dermatoscopia 

Estudo Proporção Localidade / Fototipo 
Este estudo 34/76 (45%) Brasil (Minas Gerais) 

Fototipos IV e V 
Menzies 2000  10/142 (7%) Sydney, Austrália, EUA (Flórida) 
Altamura 2010 55/517 (11%) Italia, Austrália (Sydney) 
Suppa 2015  46/362 (13%) Itália 

Fototipos I a III  
Média da literatura 10,9%  

 
 
 
 
 
 
Figura 4 - Prevalência de lesões muito pigmentadas na amostra de carcinomas basocelulares pigmentados 

 

 

Foi interessante notar que alguns tumores foram considerados mais pigmentados à 

macroscopia do que à dermatoscopia. Na avaliação individual das lesões foi possível 

observar que essa discrepância se deu por três motivos: (1) a dermatoscopia permitiu a 

visualização de áreas sem pigmento no meio da área tumoral pigmentada, (2) a avaliação 

macroscópica subestimou o tamanho tumoral, deixando de considerar áreas não 

pigmentadas periféricas visíveis à dermatoscopia e (3) a dermatoscopia permitiu melhor 

identificação de crostas hemáticas, consideradas como pigmentação tumoral ao olho nu. 

A Figura 5 ilustra tais lesões, acima pode-se ver a macroscopia e abaixo a dermatoscopia. 
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Figura 5 – Carcinomas basocelulares mais pigmentados macroscopicamente do que dermatoscopicamente 

 
 

 

Para a comparação da prevalência de estruturas pigmentadas, foram selecionados aqueles 

artigos que avaliassem somente as seguintes estruturas pigmentadas: estruturas em folha, 

ninhos ovoides, múltiplos glóbulos cinza-azulados, estruturas em raios de roda, pontos 

cinza-azulados em foco e estruturas concêntricas. 

 

No presente estudo, a frequência de estruturas em folha foi superior à da literatura, tendo 

sido encontrada em 58% dos tumores. Esse achado somente é semelhante ao encontrado 

por Behera et al. na população indiana, de fototipo semelhante ao de nossa amostra, no 

qual 62% dos CBCS apresentavam essas estruturas. Os demais estudos mostram 

frequências significativamente menores, variando entre 14 e 31%. Isso pode ser melhor 

visualizado nas Tabela 6 e Figura 6, na qual as diferenças estatísticas (p<0,05) foram 

assinaladas com asteriscos. 

 

As demais estruturas pigmentadas avaliadas mostraram frequências semelhantes às 

encontradas na literatura (Tabela 6 e Figura 6). Tais resultados podem parecer 

surpreendentes, visto que o grau de pigmentação dos CBCs do presente estudo é muito 

superior. Essa incongruência pode ser explicada pelo fato de que 19 dos 76 tumores (25%) 

apresentavam pigmentação difusa à dermatoscopia, dificultando ou impossibilitando a 

caracterização de estruturas pigmentadas específicas (Figura 7). Esse padrão de 

pigmentação torna o diagnóstico de tais lesões especialmente desafiador. O pigmento, 

além de, muitas vezes, não formar o desenho de estruturas reconhecíveis, dificulta a 

visualização de estruturas não pigmentadas, especialmente quando é muito denso. 
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Tabela 6 – Prevalência de estruturas dermatoscópicas pigmentadas presentes nos carcinomas basocelulares 
 Estruturas 

em folha 
 
 

Ninhos 
ovoides 
cinza-
azulados; 
 

Glóbulos 
cinza-
azulados 
 

Pontos 
cinza-
azulados 
em foco 
 

Estruturas 
em raios 
de roda 

Estruturas 
concêntricas 
 
 

Localidade / 
Fototipo 

 Este 
estudo 

44/76 
(58%) 

23/76 
(30%) 

31/76 
(41%) 

16/76 
(21%) 

9/76 
(12%) 

4/76 (5%) Brasil (Minas 
Gerais).  
Fototipos VI e V 

Altamura 
2010 

97/609 
(16%) 

289/609 
(47%) 

159/609 
(26%) 

31/609 
(5%) 

55/609 
(9%) 

46/609 (8%) Itália, Austrália 

Lallas 
2014a 

50/313 
(16%) 

110/313 
(35%) 

100/313 
(32%) 

33/313 
(11%) 

32/313 
(10%) 

45/313 
(14%) 

Itália 

Lallas 
2014b 

70/507 
(14%) 

184/507 
(36%) 

147/507 
(29%) 

38/507 
(7%) 

39/507 
(8%) 

49/507 
(10%) 

Itália 

Longo 
2014 

17/88 
(19%) 

17/88 
(19%) 

31/88 
(35%) 

21/88 
(24%) 

8/88 (9%) 7/88 (8%) Itália, Espanha, 
EUA (Flórida), 
Austrália 

Suppa 
2015 

153/501 
(31%) 

193/501 
(38%) 

142/501 
(28%) 

88/501 
(18%) 

45/501 
(9%) 

46/501 (9%) Itália 
Fototipos I a III 

Kim 2015 28/145 
(19%) 

106/145 
(73%) 

86/145 
(59%) 

41/145 
(28%) 

12/145 
(8%) 

23/145 
(16%) 

Coreia do Sul 

Navarrete-
Dechent 
2020 

36/191 
(19%) 

16/191 
(8%) 

24/191 
(13%) 

75/191 
(39%) 

4/191 
(2%) 

15/191 (8%) EUA (Flórida) 

Behera 
2021 

37/60 
(62%) 

7/60 
(12%) 

11/60 
(18%) 

37/60 
(62%) 

16/60 
(26%) 

8/60 (13%) Índia.  
Fototipos IV e V 

Sough 
2021 

7 (7%) 52 (52%) 38 (38%) 19 (19%) 3 (3%) 2 (2%) Marrocos 
Predominantemente 
fototipos III e IV 

Média da 
literatura 

20,3% 41,6% 32,7% 12,4% 9,3% 9,7%  
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Figura 6 – Prevalência de estruturas pigmentadas nos carcinomas basocelulares 
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Figura 7- Carcinomas basocelulares difusamente pigmentados 

 

 

A presença de vasos típicos de CBCs foi comparada a estudos que avaliassem a 

prevalência de telangiectasias arboriformes e de TCF. Foram excluídos os estudos que 

avaliassem “telangiectasias arboriformes finas”, por prejudicar a comparabilidade.   Tais 

estudos se dividiram entre trabalhos italianos, de população predominantemente branca, 

um estudo indiano, de população de fototipos IV e V, e um estudo marroquino, de 

população de fototipos predominantemente III e IV. 

 

As telangiectasia arboriformes foram pouco prevalentes no presente estudo em relação 

aos trabalhos italianos. Enquanto a presença desses vasos foi verificada em 24 CBCs 

(32%) no presente trabalho, a prevalência na literatura italiana variou entre 51 e 61%. No 

entanto, no estudo de Behera et al., de população de fototipos V e VI, e no estudo de 

Sough et al., de população de fototipos III e IV predominantemente, as telangiectasias 

arboriformes estiveram presentes em 20% e 47% dos tumores respectivamente, não 

havendo diferença estatística em relação aos números do presente estudo (Tabela 7, 

Figura 8). 

 

Já quanto à presença de TCF, o presente estudo encontrou prevalência inferior à maioria 

da literatura. É possível que essa diferença seja em decorrência do alto grau de 

pigmentação dos tumores avaliados neste estudo, que pode ter impedido a visualização 

de vasos finos e curtos (Tabela 7, Figura 8). 
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Tabela 7  - Prevalência de telangiectasias arboriformes e telangiectasias curtas e finas no carcinoma 
basocelular 

 Telangiectasias 
arboriformes 

Telangiectasias curtas e 
finas 

Localidade / Fototipo 

Este estudo 24/76 (32%) 5/76 (7%) Brasil (Minas Gerais) 
Fototipos IV e V 

Micantonio 2011 306/504(61%) 167/504(33%) Itália 
Lallas 2014a 171/313(55%) 81/313(26%) Itália 
Suppa 2015 254/501(51%) 135/501(27%) Itália 

Fototipos I a III 
Behera 2021 12/60(20%) 28/60(47%) Índia  

Fototipos IV e V 
Sough 2021 47 (47%) 6 (6%) Marrocos 

Predominantemente fototipos 
III e IV 

Média da literatura 47,3% 25,3%  

 

 

Figura 8 – Prevalência de telangiectasias arboriformes e telangiectasias curtas e finas no carcinoma 
basocelular 

    

 

A prevalência de ulcerações e múltiplas pequenas erosões identificadas à dermatoscopia 

foi comparada a estudos que avaliassem ambas as alterações. Esses achados tiveram 

frequências semelhantes neste estudo e na literatura (Tabela 8, Figura 9). Provavelmente 

a fragilidade da epiderme e a visualização da perda epidérmica não são afetadas pela 

presença do pigmento no tumor. 
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Tabela 8 – Prevalência de perda de superfície no carcinoma basocelular 

 Ulceração Múltiplas pequenas 
erosões 

Localidade / Fototipo 

Este Estudo 34/76 (45%) 12/76 (16%) Brasil (Minas Gerais) 
Fototipos IV e V 

Lallas 2014a 148/313 (47%) 49/313 (16%) Itália 
Suppa 2015 171/501 (34%) 63/501 (12%) Itália 

Fototipos I a III 
Behera 2021 29/60 (48%) 19/60 (32%) Índia 

Fototipos IV e V 
Sough 2021 61 (61%) 18 (18%) Marrocos 

Predominantemente fototipos 
III e IV 

Média da literatura 46,7% 17,3%  
 

Figura 9 – Prevalência de perda de superfície no carcinoma basocelular 
 

 

 

A frequência de tumores apresentando fundo branco/rosado sem estruturas do presente 

estudo foi semelhante à encontrada na literatura, exceto pelo estudo de Longo et al., no 

qual a presença do subtipo histológico superficial foi de 50%. Nos demais trabalhos 

comparados, assim como no presente estudo, o subtipo histológico mais prevalente foi o 

nodular (Tabela 9, Figura 10). 

 

Tabela 9 – Prevalência de fundo branco/rosado sem estruturas no carcinoma basocelular 

 Fundo 
branco/rosado 
sem estruturas 

Localidade / Fototipo 

Este estudo 19/76 (25%) Brasil (Minas Gerais) 
Fototipos IV e V 

Longo 2014 49/88 (56%) Itália, Espanha, Flórida, Austrália 
Ahnlide 2016 125/393 

(32%) 
Suécia.  
99,3% fototipos I a III;  90,0% fototipos I–II 

Behera 2021 24/60 (40%) Índia 
Fototipos IV e V 

Média da literatura 41,3%  
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Figura 10 – Prevalência de fundo branco/rosado sem estruturas no carcinoma basocelular 

 

 

Os dados do presente estudo também foram comparados com revisão sistemática 

publicada em 2021 por Reiter et al., que teve como objetivo primário quantificar a 

prevalência de estruturas dermatoscópicas presentes nos CBCs. Entretanto, a 

heterogeneidade dos estudos avaliados é uma importante limitação desta revisão e deve 

ser ressaltada. Isso se deu porque à medida que estruturas dermatoscópicas eram descritas 

ao longo dos anos foram incorporadas às análises dos novos estudos. Por isso, as 

características avaliadas diferem muito entre os trabalhos e pode comprometer a análise 

do conjunto. Apesar disso, foi um estudo cuidadoso, conduzido de acordo com os 

protocolos Preferred Reporting Items for Systematic Reviews and Meta-Analyses 

(PRISMA) e publicado em uma das revistas de maior fator de impacto em dermatologia, 

o Journal of the American Academy of Dermatology (111). 

 

Essa revisão sistemática foi usada para a comparação com os achados do presente estudo 

sobre estruturas pigmentadas (Figura 11).  
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Figura 11 – Prevalência de estruturas dermatoscópicas no carcinoma basocelular: comparação com revisão 
sistemática. 

 

 

O resultado da análise foi semelhante ao encontrado anteriormente na avaliação dos 

estudos em separado. Apenas as estruturas em folha se mostraram mais prevalentes em 

nosso estudo em relação à revisão sistemática (p<0,05; assinalado com asterisco na figura 

9). As demais estruturas pigmentadas apresentaram prevalências semelhantes. 

 

Para comparar nossos resultados com outros dados de população de pele escura, usamos 

um estudo retrospectivo sobre a dermatoscopia dos CBCs na população indiana. Esse 

trabalho avaliou 60 tumores em 35 pacientes de fototipos predominantemente IV e V 

(Tabela 6, Figura 6, Tabela 7, Figura 8, Tabela 8, Figura 9, Tabela 9, Figura 10). A 

comparação dos nossos achados com esse estudo se justifica por ele também abordar 

indivíduos de pele escura, sendo o único com esse enfoque que seja do nosso 

conhecimento (12).  

 

De modo geral, os resultados do presente estudo confirmam os dados do estudo indiano. 

Diferenças estatísticas foram encontradas apenas nas frequências de TCF e pontos e 

glóbulos cinza-azulados. No primeiro caso, o presente estudo encontrou frequência 

inferior a toda a literatura comparada, não somente inferior ao estudo de Behera et al. Isso 

pode ser devido ao alto grau de pigmentação dos tumores analisados, que dificulta a 
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visualização de vasos finos. No segundo caso, o presente estudo encontrou uma 

frequência superior à relatada pelo estudo indiano. 

 

Como limitações, temos o fato de que este estudo foi realizado com informações 

retrospectivas e com amostra de conveniência. Não havia sistematização na coleta dos 

dados sobre CBCs no nosso serviço. Por esse motivo, é possível que tumores mais 

exuberantes ou que oferecessem maior desafio diagnóstico tenham sido mais 

documentados. Também há o risco de viés de seleção por se privilegiar o registro e o 

estudo histopatológico das lesões clinicamente suspeitas de malignidade. Esse viés está 

presente em todos os estudos com desenhos semelhantes a este, pois não é possível 

promover aleatorização nesses casos. 

 

O risco de viés de seleção causado pela subjetividade do avaliador na definição do 

fototipo é também uma limitação deste estudo. Da mesma forma, é subjetiva a análise dos 

padrões dermatoscópicos, o que poderia acarretar erro sistemático. Para reduzir a chance 

desses vieses, três dermatologistas avaliaram as imagens dermatoscópicas e formaram 

uma opinião consensual sobre cada uma.  

 

Outra limitação é a de que nem todas as lesões tiveram sua dermatoscopia fotografada 

sob luz polarizada e não-polarizada. Dessa forma, alguns padrões dependentes do tipo de 

iluminação não puderam ser avaliados. 
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7 CONCLUSÕES 

 

Foram avaliados 76 casos de CBCs de 63 pacientes, sendo 47 (62%) dos tumores 

diagnosticados em indivíduos de fototipo IV e 29 (38%), de fototipo V. Não houve 

pacientes de fototipo VI nesta amostra. Trinta pacientes eram do sexo feminino e 33 do 

sexo masculino, com idade média de 70 anos.  

 

O diâmetro de 33 (43%) tumores foi maior do que 10mm, 23 (30%) mediram entre 5 e 

10mm e 20 (26%), menos do que 5mm. Macroscopicamente, 72 (95%) dos CBCs eram 

pigmentados. Quanto à localização anatômica, 60 lesões se situavam na cabeça/pescoço 

(79%), 11 no tronco (14%), duas nos membros inferiores (3%) e três nos membros 

superiores (4%).  

 

A maior parte dos CBCs eram do subtipo sólido (49%), 19 (25%) do subtipo superficial, 

enquanto os demais apresentaram histologia mista, eram infiltrativos ou não foi possível 

determinar o subtipo histológico.  

 

À dermatoscopia, 75 (99%) tumores se mostraram pigmentados, sendo 34 (45%) muito 

pigmentados, 17 (22%) pigmentados, 24 (31%) pouco pigmentados e apenas um (1%) 

não pigmentado. Estruturas em folha estiveram presentes em 44 tumores (58%), ninhos 

ovoides em 23 (30%), glóbulos cinza-azulados em 31 (41%), estruturas em raios de roda 

em 9 (12%), pontos em foco em 16 (21%), estruturas concêntricas em 4 (5%), 

telangiectasias arboriformes em 24 (32%), telangiectasias curtas e finas em 5 (7%), outros 

vasos em 9 (12%), ulceração em 34 (45%), múltiplas pequenas erosões em 12 (16%) e 

fundo branco/rosado sem estruturas em 19 tumores (25%). 

 

Foi demonstrado que a proporção de CBCs pigmentados entre pacientes de pele escura é 

superior àquela já relatada na literatura e que esses CBCs pigmentados apresentam maior 

grau de pigmentação (111). Também se observou menor frequência dos vasos típicos de 

CBCs, as telangiectasias arboriformes e as TCF, em relação à literatura prévia.  

 

Foi possível identificar diferenças entre as estruturas dermatoscópicas mais prevalentes 

nos CBCs nodulares e superficiais que corroboram os estudos prévios. Nos CBCs 
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nodulares, em relação aos CBCs superficiais, foram encontrados em maior proporção:  

ninhos ovoides e telangiectasias arboriformes. Já as estruturas mais frequentes nos CBCs 

superficiais foram: múltiplas pequenas erosões, estruturas em folha, estruturas em raios 

de roda e fundo branco/rosado sem estruturas.  

 

Devido ao pequeno número de casos de CBC em cada uma das regiões extrafaciais não 

foi possível correlacionar as estruturas dermatoscópicas com o sítio anatômico. 
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9 APÊNDICE 

 

CARACTERÍSTICAS DO CBC EM PACIENTE DE FOTOTIPO ALTO

Identificação:______________________________________          Idade: ________                         

 

Sexo:________________                                      Fototipo:______ 

 

 
Características clínicas: 
  
Tamanho 

1- <5mm  
2- 5mm até ≤10mm 
3- >10mm 

 
Área pigmentada: 

1- não pigmentado 
2- pouco pigmentado (< 30%); 
3- pigmentado (30-70%) 
4- muito pigmentado (> 70%) 

 
Localização:  

1- Cabeça ou pescoço 
2- Tronco 
3- Membros superiores 
4- Membros inferiores 

 
 

Subtipo histológico:  
 

1- sólido/nodular 
2- superficial 
3- esclerodermiforme  
4- infiltrativo 
5- micronodular 
6- misto 
7- outro 
8- desconhecido 

 
 
 

 
 
Características dermatoscópicas: 

 
Área pigmentada: 

1- não pigmentado 
2- pigmentado (< 30%); 
3- pigmentado (30-70%) 
4- muito pigmentado (> 70%) 

Estruturas: 
1- estruturas em folha 
2- ninhos ovoides 
3- glóbulos cinza-azulados 
4- estruturas em raios de roda  
5- pontos cinza-azulados em foco 
6- estruturas concêntricas 
7- telangiectasias arboriformes 
8- telangiectasias curtas e finas 
9- outros vasos 
10- ulceração 
11- pequenas múltiplas erosões  
12- fundo branco/rosado sem 

estrutura  
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Anexo B: 
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