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RESUMO  
 
 

Introdução: o câncer da pele constitui problema de saúde pública que requer 
contínua avaliação da sua frequência e das ações adotadas, a fim de direcionar 
novas estratégias de combate a essa doença. O estado do Espírito Santo conta 
com programa de assistência dermatológica ao câncer da pele em comunidades 
pomeranas, que são compostas de descendentes de imigrantes europeus. Esse 
programa atua em 11 municípios há 25 anos e nesse período nunca se avaliou 
seu resultado. Objetivo: avaliar o panorama do câncer da pele na comunidade de 
pomeranos quanto ao tipo histológico e a prevalência dos tumores, o tamanho do 
tumor e idade do paciente ao diagnóstico e gênero. Método: foram avaliados 
laudos histopatológicos de 3.781 pacientes operados entre os anos de 2000 e 
2010, nas 11 comunidades assistidas, que apresentaram diagnóstico de câncer 
da pele, carcinomas e melanomas, dos quais foram extirpadas 4.881 lesões. A 
análise foi realizada considerando uma lesão por indivíduo, escolhida 
aleatoriamente. O diagnóstico histológico e o gênero foram avaliados por meio da 
análise de frequência simples. O tamanho da lesão em seu maior diâmetro foi 
categorizado com intervalos de 5 mm e avaliado de acordo com a média, 
mediana, desvio-padrão e regressão linear. A idade dos pacientes foi 
categorizada em intervalos de 10 anos e avaliada de acordo com a média, 
mediana, desvio-padrão e regressão linear. Para correlação entre as variáveis 
foram utilizados os testes de Kruskal-Wallis, Dunn, Mann-Whitney e coeficiente de 
correlação de Spearman. Resultados: o exame histopatológico evidenciou 
carcinoma basocelular com suas variações em 3.159 (83,5%) pacientes; 
carcinoma espinocelular em 415 (11%); e melanoma em 64 (1,7%); 143 (3,8%) 
pacientes apresentaram lesões com diagnóstico de carcinomas basocelular e 
espinocelular combinadas  ao mesmo tempo. Quanto ao tamanho dos tumores, 
47,1% mediam entre 5,1 e 10 mm. Ao longo do período avaliado houve tendência 
ao aumento do tamanho médio dos tumores. O grupo etário de 61 até 70 anos foi 
o que sofreu mais intervenções cirúrgicas, ou seja, 23,7%. Houve predomínio do 
gênero feminino (53,6%, n=2027) em relação ao masculino (46,4%, n=1754), mas 
sem significância. A análise de regressão linear mostrou tendência crescente a 
diagnóstico de câncer da pele em homens e decrescente em mulheres. A 
correlação entre as variáveis mostrou que à medida que a idade aumenta, o 
tamanho da lesão também aumenta. O tamanho das lesões foi maior nos homens 
(mediana de 9 mm) do que nas mulheres (mediana de 8 mm). Conclusões: o 
carcinoma basocelular foi o câncer de pele mais frequente e as prevalências do 
carcinoma espinocelular e do melanoma encontraram-se em redução; o tamanho 
dos tumores embora apresentassem crescimento permaneceram abaixo de 2cm; 
o diagnóstico ocorreu em pacientes com idades mais avançadas e houve 
aumento da incidência e das dimensões dos tumores na população masculina. 
 
 
Palavras-chave: Câncer da pele. Imigrantes pomeranos. Carcinoma basocelular. 
Carcinoma espinocelular.Melanoma. 
 
 
 
 



 

 

 

 
ABSTRACT 

 

Introduction: Skin cancer is a public health problem that requires continuous 
evaluation of results and actions taken, in order to design new strategies to 
combat this disease. The state of Espírito Santo has a dermatological assistance 
program to skin cancer in pomeranian communities, which are composed of 
descendants of european immigrants. This program operates in 11 counties for 25 
years and during this period its outcome was never evaluated. Objective: To 
evaluate the outlook of skin cancer in the pomeranian community according to 
histological type and prevalence of tumors, tumor size, patient age at diagnosis, 
and gender. Method: We analyzed histopathological exams of 3781 patients 
operated between 2000 and 2010, at the 11 communities served, who were 
diagnosed with skin cancer, melanomas and carcinomas, of which 4881 lesions 
were resected. The analysis was performed considering one injury per person, 
chosen randomly. Histological diagnosis and gender were analyzed by simple 
frequency. The size of the lesion in its largest diameter was categorized by 
intervals of 5mm and evaluated according to the mean, median, standard 
deviation and linear regression. The age of patients was categorized by intervals 
of 10 years and evaluated according to the mean, median, standard deviation and 
linear regression. For correlation between variables we used the Kruskal-Wallis 
test, Dunn test, Mann-Whitney test and Spe arman correlation 
coefficient. Results: Histopathological examination revealed basal cell carcinoma 
and its variations in 3159 (83.5%) patients, squamous cell carcinoma in 415 (11%) 
patients, and melanoma in 64 (1.7%) patients; 143 (3.8%) patients had BCC and 
SCC at the same time. Regarding to the size of the tumors, 47.1% measured 
between 5.1 and 10mm. Throughout the trial period there was a trend to increase 
the average size of tumors. The ages between 61 and 70 years-old suffered the 
greatest number of surgical procedures, which was 23.7%. There were more 
females (53.6%, n = 2027) than males (46.4%, n = 1754), but with no significance. 
The linear regression analysis showed a trend to increasing diagnosis of skin 
cancer in men and decreasing in women; the correlation between variables 
showed that, as age increases, lesion size also increases. The size of the lesions 
were greater in men (median 9 mm) than in women (median 8 mm). 
Conclusion: Basal cell carcinoma is the most frequent skin cancer and the 
prevalence of squamous cell carcinoma and melanoma are decreasing; although 
the size of tumors is increasing, they remain smaller than 2 cm; the diagnosis 
occurs in older patients; and the incidence and size of skin tumors in the male 
population has increased. 

Keywords: Skin cancer. Pomeranians immigrants. Basal cell 
carcinoma. Squamous cell carcinoma. Melanoma. 
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1 INTRODUÇÃO 

 

 

O câncer da pele é a neoplasia maligna mais frequente na população brasileira1, 

tornando-se um grave problema de saúde pública. Sua incidência vem aumentando 

nos últimos anos e isso se deve, sobretudo, ao hábito de exposição solar. É provável 

que exista sub-registro, em função do subdiagnóstico, do bom prognóstico e das 

altas taxas de cura completa, se tratado de forma adequada. Assim, as estimativas 

das taxas de incidência e dos números esperados de casos novos em relação a 

esse tipo de câncer devem ser consideradas como mínimas1. 

  

No estado do Espírito Santo, em 2012, acredita-se que surjam 72,38 novos casos de 

carcinoma de pele para cada 100 mil homens e 92,78 para 100 mil mulheres. 

Quanto ao melanoma, esse cálculo é de 3,41 novos casos para 100.000 homens e 

4,35 para 100.000 mulheres1. Esse estado, em 1859, recebeu expressivo número de 

pomeranos, imigrantes da região compreendida entre Alemanha e Polônia, que 

fugiram da perseguição do regime czarista. É uma das maiores concentrações de 

pomeranos no Brasil2 - a maioria residindo no interior - cuja atividade principal é o 

trabalho na lavoura. A exposição prolongada ao sol, devido ao trabalho na lavoura, 

associada ao tipo de pele (branca, olhos e cabelos claros) contribuiu para o 

surgimento, com o passar dos anos, de várias lesões na pele.  

 

Os pomeranos residem distante da capital e ainda hoje apresentam dificuldades de 

comunicação, pois nem todos falam o idioma português. Alguns membros dessa 

comunidade só falam um dialeto próprio e mantêm costumes culturais e crenças 

religiosas das regiões de origem e, ainda, não se integram totalmente na população 

local2. Essas características contribuíram para o atraso no diagnóstico e tratamento 

do câncer da pele, culminando com grandes tumores e distorções causadas pela 

neoplasia.  

 

Percebendo esse fato, os serviços de Dermatologia e de Cirurgia Plástica da 

Universidade Federal do Espírito Santo criaram, em 1986, o projeto de extensão 
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universitária intitulado “Programa de Assistência Dermatológica a Lavradores 

Pomeranos no Espírito” (PAD).  

 

Esse projeto é desenvolvido em parceria com a Secretaria Estadual de Saúde, 

Prefeituras e Igreja Luterana, para garantir tratamento in loco a essa população, em 

regime de mutirão. Durante o ano, 11 visitas são realizadas aos municípios com 

maior número de pomeranos, tendo como foco a orientação, diagnóstico e 

tratamento do câncer de pele. São realizados 300 a 500 atendimentos clínicos e 60 

a 100 procedimentos cirúrgicos a cada mutirão. Todas as peças cirúrgicas são 

encaminhadas para exame histopatológico no serviço de Patologia do Hospital 

Universitário Cassiano Antonio Moraes da Universidade Federal do Estado do 

Espírito Santo (HUCAM-UFES).  

Dessa Forma, este estudo pretende Avaliar numericamente as ações deste 

programa direcionado ao câncer da pele, numa comunidade altamente susctível, 

devido às características da pele e da cultura. 
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2 OBJETIVOS  

 

 

Avaliar o panorama do câncer da pele no período de 2000 a 2010 nas 11 

comunidades atendidas pelo PAD, quanto aos seguintes aspectos:  

• Tipo histológico e a prevalência dos tumores 

• Tamanho do tumor e idade do paciente ao diagnóstico. 

• Gênero dos pacientes. 
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3 REVISÃO DA LITERATURA  

 

 

O câncer da pele é o tumor maligno mais comum em humanos e pode ser dividido 

em duas categorias: melanoma, mais agressivo, porém mais raro; e câncer de pele 

não melanoma (CPNM), mais frequente e menos agressivo. Destes, os mais 

frequentes são o carcinoma basocelular (CBC) ou basalioma e carcinoma de células 

escamosas, espinocelular ou epidermoide1.  

 

Dos cânceres, o da pele é o mais frequente no Brasil, correspondendo a 25% de 

todos os tumores malignos registrados no país, sendo mais comum em pessoas com 

mais de 40 anos. O CBC responde por 70% dos diagnósticos, enquanto o carcinoma 

epidermoide e o melanoma representam 25% e 4% dos casos, respectivamente1. 

 

Pode ocorrer em todos os grupos étnicos, mas é muito mais comum em 

caucasianos, que vivem abaixo da linha do Equador, e imigrantes, que possuem 

pele clara com a cor dos olhos clara, cabelos vermelhos ou loiros3-5.  

 

A radiação ultravioleta (UV), sobretudo a radiação ultravioleta-B (UVB), pode 

desencadear mutações no ácido desoxirribonucleico (DNA) das células 

epidérmicas6. A incapacidade de reparar essas mutações é o passo inicial no 

processo carcinogênico que eventualmente resultará no desenvolvimento de câncer 

de pele após o período de latência de várias décadas7-9, o que torna o câncer da 

pele mais comum em idosos. Várias síndromes genéticas têm sido associadas a 

risco aumentado de desenvolvimento de carcinoma cutâneo, incluindo xeroderma 

pigmentoso, albinismo, síndrome do nevo basocelular e displasia epidérmica 

verruciformis10.  

 

A exposição à radiação ionizante, tanto ocupacional quanto terapêutica, também é 

causa de carcinoma. Alguns produtos químicos estão associados ao 

desenvolvimento de carcinoma, entre eles o arsênico11, os hidrocarbonetos 

policíclicos aromáticos7 e os psoralenos usados em conjunto com a luz ultravioleta-A 

(UVA)12. Ulcerações crônicas na pele e cicatrizes de queimaduras também 
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contribuem para o desenvolvimento de carcinoma cutâneo10,13, especialmente o 

carcinoma espinocelular (CEC). 

 

Imunossupressão em pacientes submetidos a transplante de órgãos, distúrbios 

linfoproliferativos e infecção pelo human imunodeficience virus (HIV) também 

aumentam a incidência de carcinoma cutâneo, principalmente CEC14. 

 

O CBC é originário de células pluripotentes da epiderme e dos apêndices cutâneos. 

O carcinoma epidermóide tem origem no queratinócito da epiderme, podendo 

também surgir no epitélio escamoso das mucosas15. O melanoma é originado de 

células denominadas melanócitos e, embora represente apenas 4 a 5% dos 

cânceres de pele, é o responsável por 60% das mortes por essa neoplasia16-18.  

 

Estudos epidemiológicos mostram que a incidência do câncer da pele vem 

aumentando significativamente nos últimos anos3 e isso se deve a vários fatores, 

alguns ainda não identificados e outros já conhecidos, como o hábito de exposição 

solar7. Fatores ambientais e genéticos contribuem para o desenvolvimento do câncer 

da pele e a exposição crônica à radiação UV, presente na luz solar, é o fator mais 

importante.  

 

A Organização Mundial da Saúde estima que anualmente ocorram 

aproximadamente 132 mil casos novos de câncer da pele melanoma no mundo. Em 

termos de prevalência, isso é o equivalente a 2,5%. Tem-se observado expressivo 

crescimento na incidência desse tumor em populações de pele clara1. 

 

Estudos australianos reiteradas vezes relatam as mais altas taxas do mundo de 

incidência de câncer da pele5,11,19-25
. Mais de 80% dessas lesões desenvolvem-se 

em áreas do corpo que ficam expostas à luz solar, principalmente face, pescoço e 

dorso de mãos e braços8,10,26-29. 

 

O número de casos novos de câncer da pele não melanoma estimado para o Brasil 

no ano de 2012 é de 134.170, sendo 62.680 em homens e 71.490 em 

mulheres1. Esses valores correspondem ao risco estimado de 65 casos novos a 
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cada 100 mil homens e 71 para cada 100 mil mulheres. Sua letalidade é 

considerada baixa (número de mortes em 2007: 1.296, sendo 753 homens e 543 

mulheres). Porém, em alguns casos em que há demora no diagnóstico, esse câncer 

pode ocasionar ulcerações e deformidades físicas graves1, apresentando alto índice 

de recorrência e sequelas.  

 

 A incidência do melanoma aumentou nos últimos anos16,30-33
. Segundo Schaffer33e 

col., a incidência de melanoma dobrou nos últimos 25 anos e tem aumentado mais 

rapidamente do que a de qualquer outro tipo de câncer16,34. Isso torna o melanoma 

um problema de saúde pública16,35. Nos Estados Unidos, em 25 anos, passou do 11° 

para o 5° tipo de câncer mais frequente em homens e do 10° para o 7° em 

mulheres16,33. O melanoma alcançou esse pico de incidência devido, principalmente, 

ao aumento da exposição solar e da expectativa de vida populacional16,33,36,37. A 

mortalidade por melanoma no mundo também vem aumentando, mas em menor 

proporção do que a incidência1,16,17. No Brasil, a estimativa para 2012 é de 6.230 

novos casos, sendo 3.170 homens e 3.060 mulheres e as mais altas taxas entre 

homens e mulheres encontram-se na região Sul1. 

  

O Brasil é um país situado abaixo da linha do Equador e possui alto número de 

imigrantes europeus, que aqui chegaram para trabalhar principalmente nas lavouras. 

Esses imigrantes, além de serem mais suscetíveis pelo seu tipo da pele, ficam 

expostos por longo tempo à radiação UV sem proteção adequada, em função da sua 

atividade profissional. Além disso, o país tem costa litorânea extensa e parte da 

população tem o hábito de bronzear a pele mediante a exposição ao sol. Esse 

conjunto de fatores explica o elevado número de cânceres de pele em nosso país, 

mormente em algumas áreas como Rio Grande do Sul, Santa Catarina, São Paulo e 

Espírito Santo, entre outros1.  
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4 MÉTODO 

 

 

Trata-se de estudo retrospectivo realizado em arquivos do serviço de Patologia do 

Hospital Universitário Cassiano Antônio de Moraes (HUCAM-UFES), referentes aos 

pacientes atendidos pelo Projeto de Assistência Dermatológica aos Lavradores 

Pomeranos do Estado do Espírito Santo no período de 2000 a 2010. A pesquisa foi 

aprovada pelo Comitê de Ética em Pesquisa (CEP) da Universidade Federal do 

Espírito Santo, sob o número 093/2010 (ANEXO A). 

 

 

4.1 Origem dos pacientes  

 

Os pacientes foram atendidos em 11 municípios do interior do estado do Espírito 

Santo (Itaguaçu, Afonso Cláudio, Itarana, Vila Valério, Pancas, Laranja da Terra, 

Baixo Guandu, São Gabriel da Palha, Vila Pavão, Domingos Martins e Santa Maria 

de Jetibá). A presença dos profissionais de saúde era anunciada em rádios locais, 

igrejas e avisos dispostos em unidades de saúde. Os pacientes eram, a maioria, de 

origem pomerana, havendo também os de ascendência alemã e italiana, todos de 

pele clara e participantes em atividades rurais. 

 

 

4.1.1 Avaliação dermatológica 

 

Os pacientes foram avaliados uma vez ao ano em cada município. Quando 

diagnosticada lesão pré-maligna tipo ceratose actínica, o tratamento era realizado 

com fluorouracil a 5% ou imiquimode de uso tópico, crioterapia e/ou cirurgia em 

casos hipertróficos. Pacientes com lesões sugerindo carcinoma de pele, melanoma 

ou melanocíticas atípicas foram encaminhados para tratamento cirúrgico, in loco. 

Lesões de grande volume ou pacientes sem condições clínicas adequadas foram 

encaminhados para tratamento na capital. 
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4.1.2 Procedimentos cirúrgicos 

 

Tratamento cirúrgico foi realizado em 5.543 pacientes, sendo extirpadas 7.225 

lesões de pele. Os procedimentos foram realizados por acadêmicos de Medicina 

supervisionados por dois cirurgiões-plásticos, seja durante atendimento nos 

municípios ou na capital do estado. As peças cirúrgicas foram enviadas ao Serviço 

de Patologia do HUCAM, o que gerou 7.225 laudos histopatológicos, conforme 

descrito na TAB. 1. 

 

TABELA 1 -  Diagnóstico histopatológico das peças cirúrgicas obtidas pelo PAD 

no período entre 2000 e 2010 (N=7225) 

DIAGNÓSTICO 
N 

% 
(Laudos) 

CBC 4.195 58,1 

CEC 606 8,4 

MELANOMA 80 1,1 

Lesões pré-malignas 1.367 18,9 

Outros tumores malignos 14 0,2 

Tumores benignos 963 13,3 

Total 7.225 100 

Lesões pré-malignas: ceratose actínicas e nevus melanocíticos atípicos. 
PAD: Programa de Assistência Dermatológica a Lavradores Pomeranos; CBC: carcinoma 
basocelular; CEC: carcinoma espinocelular.  

 

 

4. 2 Casuística 

 

Foram estudados 4.881 laudos de 3.781 pacientes, sendo 1.754 do gênero 

masculino (46,4%) e 2.027 do gênero feminino (53,6%). A maioria (3.296) era 

lavrador (87,2%), cuja idade variou de 10 a 99 anos, sendo 52,7% acima dos 60 

anos, com mediana de 62 anos. O número de procedimentos cirúrgicos variou de 

um (78,8%) a sete (0,03%) por indivíduo, totalizando a ressecção de 4.881 lesões. 
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4.2.1 Critérios de inclusão e não inclusão 

 

Foram incluídos os laudos anatomopatológicos de CBC, CEC e de melanoma 

de pacientes de ambos os gêneros. 

Não foram incluídos os laudos de pacientes cujos diagnósticos foram de 

tumores benignos e pré-malignos e outros tumores malignos. 

 

 

4.3 Variáveis estudadas e análise estatística 

 

O diagnóstico histológico foi avaliado por meio da análise de frequência simples. 

Foram realizadas análises por paciente (N: 3781) considerando-se apenas uma 

lesão, com exclusão aleatória das demais lesões e por lesão (N:4881). 

 

O tamanho da lesão em seu maior diâmetro foi categorizado com intervalos de 5 mm 

e avaliado considerando-se apenas uma lesão por indivíduo, de acordo com a 

média, mediana, desvio-padrão e regressão linear.  
 

Idade do paciente foi categorizada em intervalos de 10 anos e avaliada de acordo 

com a média, mediana, desvio-padrão e regressão linear e o gênero por meio de 

análise de frequência simples. 

 

A análise dos dados foi feita por indivíduo considerando-se apenas uma lesão, com 

exclusão aleatória das demais lesões. A partir dos dados obtidos foram feitas 

correlações entre as variáveis (idade dos pacientes, diagnóstico histológico, 

tamanho do tumor e gênero), conforme descrito a seguir:  

• Correlação entre idade ao diagnóstico e diagnóstico histopatológico foi 

realizada utilizando-se o teste de Kruskal-Wallis. Esse teste detecta diferença 

estatística entre os diagnósticos, mas não indica quais diferem entre si. Para 

identificar onde houve diferença, foi empregado o teste de Dunn para  

múltiplas comparações entre os grupos; 

• a correlação entre idade ao diagnóstico e gênero foi realizada por meio do 

teste de Mann-Whitney;  
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• correlação entre idade ao diagnóstico e tamanho da lesão foi realizada por 

meio do coeficiente de correlação (para se medir o grau associação entre 

duas variáveis contínuas). Esse coeficiente varia de -1 (associação totalmente 

negativa) a +1 (associação totalmente positiva). Algumas das variáveis 

avaliadas não apresentaram distribuição normal, sendo necessário utilizar o 

coeficiente de correlação de Spearman; 

• correlação do tamanho da lesão com o diagnóstico foi realizada por meio do 

teste de Kruskal-Wallis e o teste de Dunn; 

• correlação do tamanho da lesão com o gênero foi realizada por meio do teste 

de Mann-Whitney. 

 

Os dados foram digitados e analisados em planilha Excel (Microsoft®) e com 

programa Statistical Package for Social Sciences (SPSS) 19.0 (International 

Business Machines - IBM®). As variáveis nominais foram sumarizadas por frequência 

simples e as dimensionais pela média, mediana e desvio-padrão. Foram utilizadas 

análises de concordância e regressão linear, sendo o nível de significância adotado 

equivalente a α=0,05. Neste trabalho considerou-se tendência significativa aquela 

cujo modelo de regressão estimado obteve p<0,050.   

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



23 

 

5 RESULTADOS 

 

 

5.1 Exame histopatológico das lesões extirpadas   

  

Nos 3.781 pacientes foram extirpadas 4.881 lesões e o exame histopatológico 

apresentou o resultado seguinte: CBC com suas variações em 3.159 (83,5%); CEC 

em 415 (11%); melanoma em 64 (1,7%); e CBC e CEC concomitantes (combinados) 

em 143 (3,8%) pacientes (TAB. 2). 

                             TABELA 2 - Diagnóstico histológico por indivíduo 

 
 
 
                                      
 
 
 
 
 
 

 

 

N: pacientes com CBC, CEC, melanoma e lesões combinadas; 
CBC: carcinoma basocelular; CEC: carcinoma espinocelular. 

 

 

Na análise por número de lesões, o exame histopatológico apresentou o resultado 

seguinte: 4.195 (85,9%) CBC; 606 (12,4%) CEC; e 80 (1,7%) melanomas. 

Avaliando-se a relação carcinoma basocelular-carcinoma espinocelular pelo modelo 

de regressão linear, não se observou tendência ao aumento na proporção (p=0,233), 

mas verificou-se desproporção do número de CBC em relação ao número de CEC, 

cuja média foi 7,32 (TAB. 3).  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Diagnóstico 

histopatológico 
N % 

CBC 3159 83,5 

CEC 415 11 

Melanoma 64 1,7 

Combinado (CBC e CEC) 143 3,8 

TOTAL 3781 100 
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TABELA 3 - Diagnóstico histológico das 4.881 lesões, discriminado por ano 

Ano 

DIAGNÓSTICO     
 

CBC/CEC 
CBC CEC Melanoma 

N % N % N % 

2000 303 80,6 70 18,6 3 0,8 4,33 

2001 407 82,2 85 17,2 3 0,6 4,79 

2002 308 84,4 54 14,8 3 0,8 5,7 

2003 400 87,7 43 9,4 13 2,9 9,3 

2004 394 87,7 60 12,9 11 2,4 6,57 

2005 480 91,3 41 7,8 5 1 11,71 

2006 278 83,5 47 14,1 8 2,5 5,91 

2007 455 90,1 48 9,5 2 0,4 9,48 

2008 395 88,6 42 9,4 9 2 9,4 

2009 426 84,7 62 12,3 15 3 6,87 

2010 349 84,9 54 13,1 8 1,9 6,46 

Total 4195 85,9 606 12,4 80 1,7 7,32 

Análise por lesão do diagnóstico histopatológico; CBC: carcinoma basocelular; CEC: 
carcinoma espinocelular. 
 

 

 

5.2 Tamanho dos tumores 

 

Os tumores de pele apresentaram as seguintes medidas: CBC variou de 1 a 78 mm, 

mediana de 8 mm; CEC de 2,2 a 45 mm; e melanoma de 2,0 a 46 mm, ambos com 

mediana de 10 mm. Ao longo do período avaliado houve tendência ao aumento do 

tamanho médio dos tumores, evidenciado pela regressão linear (p=0,047) (TAB. 4).  

 

 

 

 

 

 

 



25 

 

TABELA 4 - Avaliação descritiva do tamanho da lesão, diagnóstico e gênero dos 

pacientes 

Variáveis 

 

Tamanho (mm) 

N 

Menor  

Valor 

Maior      

valor Mediana Média 

Desvio-  

padrão 

Diagnóstico 

Histopatológico 

 

 

CBC 3148 1,8 78 8 9,45 5,93 

CEC 411 2 45 10 10,94 6,19 

Melanoma 63 2 46 10 12,45 8,69 

Combinado 143 2 26 9,3 10,02 4,19 

Sexo 

 

Masculino 1748 1,8 78 9 10,39 6,45 

Feminino 2017 2 73 8 9,06 5,48 

Regressão linear  p=0,047; CBC: carcinoma basocelular; CEC: carcinoma espinocelular. 
 
 

Após categorização, apurou-se que 47,1% dos tumores mediam entre 5,1 e 10 mm e 

as demais medidas tiveram porcentagem mais baixa (TAB. 5).  

  

TABELA 5 - Tamanho categorizado dos tumores de acordo 

com o número de indivíduos 

Tamanho da lesão N % 

0 a 5 mm 793 21 

5,1 a 10 mm 1782 47,1 

10,1 a 15 mm 765 20,2 

15,1 a 20 mm 254 6,7 

Acima de 20 mm 171 4,5 

Sem informação 16 0,4 

TOTAL 3781 100 

                   N= número de pacientes. 
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5.3 Idade dos pacientes ao diagnóstico  

 

Considerando-se todos os pacientes da casuística, a idade média em que se deu o 

diagnóstico foi 60,7 anos. O grupo etário de 61 a 70 anos foi o que sofreu mais alto 

número de intervenções cirúrgicas, ou seja, 23,7% (TAB. 6).  

 

TABELA 6 - Categorização dos pacientes operados por idade 

Faixa etária N % 

Até 10 anos 1 0,03 

11 a 20 anos 14 0,4 

21 a 30 anos 63 1,7 

31 a 40 anos 280 7,4 

41 a 50 anos 653 17,3 

51 a 60 anos 779 20,6 

61 a 70 anos 895 23,7 

71 a 80 anos 776 20,5 

81 a 90 anos 299 7,9 

91 a 100 anos 21 0,6 

                           N: Pacientes. 

 

Em relação ao diagnóstico histológico, a idade média dos pacientes foi a seguinte: 

50,27 anos para melanoma; 60,53 anos para CBC; e 62,4 anos para CEC (TAB. 7). 

 

Por meio da correlação entre a idade e o diagnóstico, pode-se afirmar que houve 

diferença significante no diagnóstico histopatológico pelo teste de Kruskal-Wallis.  

Empregando-se o teste de Dunn, constatou-se que todos os diagnósticos diferem 

entre si e as maiores idades estão entre os pacientes com lesões com diagnóstico 

combinado (CBC e CEC), seguido por CEC, CBC e melanoma. Não houve diferença 

significativa entre os gêneros (TAB. 7).  
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TABELA 7 - Análise estatística da idade segundo diagnóstico histológico e gênero dos pacientes 

  * Teste de Kruskal-Wallis;  n=número de pacientes; CBC=carcinoma basocelular; Combinado=CBC+CEC. 
** Teste de Mann-Whitney idade expressa em anos;  CEC= carcinoma espinocelular. 

 

Variáveis 

Idade Resultado dos testes */**  e teste de Dunn 

N 
Menor 

Valor 

Maior 

Valor 
Mediana Média Desvio- 

Padrão 

P 

Valor 

Postos 

Médios 

Diferença estatísticamente 

significante (p<0,050) 

*Diagnóstico 

Histopatológico 

CBC 3158 16 99 61 60,53 14,73 

0,000 

1870,26 CEC, melanoma, combinado 

CEC 415 14 95 62 62,4 14,53 2008,48 CBC, melanoma, combinado 

Melanoma 64 10 88 47 50,27 20,76 1324,14 CBC, CEC e combinado 

Combinado 143 33 88 68 65,56 11,99 2248,56 CBC, CEC e melanoma 

**Gênero 

Masculino 1754 12 98 62 60,85 14,15 

0,986 

1890,16   

  

  
Feminino 2027 10 99 62 60,66 15,41 1890,80 
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5.4 Gênero 

 

Houve predomínio do gênero feminino 53,6% (n=2027) em relação ao masculino 

46,4% (n=1754), mas sem significância. A análise de regressão linear, entretanto, 

revelou tendência crescente a diagnóstico de câncer de pele em homens e 

decrescente em mulheres, com consequente aumento da proporção homem/mulher 

ao longo dos anos (TAB. 8, GRÁF. 1). 

 

TABELA 8 - Resultado dos modelos de regressão linear simples 

Variáveis 
B0 

(constante) 
B1 R2 

p-

valor 
Tendência 

Idade média 60,637 0,332 0,704 0,001 Crescente 

Tamanho médio das lesões 9,762 0,193 0,369 0,047 Crescente 

Relação homens-mulheres 0,866 0,02 0,616 0,004 Crescente 

Proporção de homens 46,273 0,589 0,593 0,006 Crescente 

Proporção de mulheres 53,727 -0,589 0,593 0,006 Decrescente 

Relação entre CBC e CEC 

(diagnóstico histopatológico) 
7,321 0,271 0,151 0,238 NS 

* NS: tendência não significativa. CBC= carcinoma basocelular CEC= carcinoma espinocelular. 
 

 
GRÁFICO 1 - Número de procedimentos cirúrgicos realizados em homens e 

mulheres no decorrer dos 11 anos 

 
       Número de indivíduos atendidos por ano no período de 2000 a 2010. 
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5.5 Correlação entre idade dos pacientes ao diagnóstico, diagnóstico 

histológico, tamanho do tumor e gênero 

 

Comparando-se o maior diâmetro do tumor com os grupos de idade dos pacientes 

com base no coeficiente de correlação de Spearman, detectou-se que houve 

correlação significante, embora fraca, entre a idade e o tamanho da lesão, cujo 

coeficiente foi 0,096, ou seja, à medida que a idade aumentou, o tamanho da lesão 

também aumentou (GRÁF. 2). 

 

GRÁFICO 2 - Correlação entre idade do paciente e tamanho da lesão 

 
 

Quanto ao diagnóstico, somente o CBC diferiu de todos os demais, sendo o que tem 

os menores tamanhos de lesões. Os diagnósticos CEC, melanoma e combinado têm 

tamanhos semelhantes (TAB. 9). 

 

Os homens (mediana de 9 mm) tiveram valores maiores no tamanho da lesão 

comparado ao das mulheres (mediana de 8 mm). Houve diferença significante entre 

o tamanho da lesão, diagnóstico histopatológico e gênero (TAB. 9). 
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TABELA 9 - Correlação entre diagnóstico histológico, idade e gênero dos pacientes 

Variáveis 
Mediana 

Tamanho 

Resultados dos 

testes 
Teste de Dun 

Postos 

Médios 
p-valor 

Diferença 

estatística 

 p<0,050 

*Diagnóstico 

Histopatológico  

CBC 8 1829,88 

0 

CEC, melanoma e 

combinado 

CEC 10 2146,22 CBC 

Melanoma 10 2266,63 CBC 

Combinado 9,3 2126,74 CBC 

** Gênero 
Masculino 9 2032,84 

0 
 

Feminino 8 1753,15   

* Teste de Kruskal-Wallis       CBC= carcinoma basocelular 
** Teste de Mann-Whitney     CEC= carcinoma espinocelular 
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6 DISCUSSÃO 

 

 

Os carcinomas de pele são as condições malignas mais frequentes em todo o 

mundo1. A exposição excessiva à radiação UV é o principal fator carcinogênico para 

o câncer da pele e a possibilidade de desenvolvimento do carcinoma aumenta 

diretamente com a exposição acumulativa ao sol, sendo inversamente proporcional 

ao grau de pigmentação cutânea38-41, provavelmente devido ao efeito protetor da 

eumelanina sobre a luz UV. Exposição intensa e esporádica nos caucasianos 

aumenta a possibilidade de desenvolvimento do melanoma39.  

 

No Brasil, o câncer de pele é o tipo mais frequente e corresponde a 25% de todos os 

tumores malignos registrados no país, sendo mais comum em pessoas com mais de 

40 anos. O CBC responde por 70% dos diagnósticos, enquanto o CEC e o 

melanoma representam 25 e 4% dos casos, respectivamente1. 

 

Na população analisada, o diagnóstico histopatológico diferiu da estatística mundial 

e do país, ou seja, 85,94% de CBC, 12,41% de CEC, proporção de carcinoma 

basocelular/carcinoma espinocelular variando de 4,33 a 11,71 e média de 7,32:1 - 

bem acima dos números da literatura de 3:141,42. O percentual de 1,64% de 

melanoma é semelhante ao encontrado por Ferreira41,  mas muito abaixo do descrito 

na literatura.  

 

As ceratoses actínicas são reconhecidas como potencial precursor do CEC. 

Entretanto, as taxas de transformações verdadeiras são difíceis de medir e as 

estimativas variam  de <0,1 a 0,6% por ano43 até taxas de malignização de 20 a 

25%44 das lesões. Mesmo não sendo possível prever quais ceratoses poderiam 

progredir para CEC, aceita-se que sua presença é um biomarcador de risco para o 

paciente43,45 e, portanto, deve ser tratada para evitar a morbidade possível e 

mortalidade. Assim, a intervenção precoce, adotada nesse programa para essa 

afecção, poderia explicar a queda na taxa de diagnóstico de CEC e o aumento na 

proporção CBC/CEC (CBC em relação à CEC), à custa de redução nessas taxas. 

Estudo realizado por Nunes em 2009, no estado de Santa Catarina, entretanto, 
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mostrou que houve grande associação entre carcinoma de células escamosas e 

pacientes idosos.46 

 

Quanto ao melanoma, na conferência mundial de câncer de pele, em 2011, 

Giuseppe Argenziano44 relatou que a maior parte do fardo econômico do melanoma 

é resultado do tratamento dos nevos, especialmente em pacientes jovens. Em 

concordância com essa pesquisa, este estudo credita a baixa taxa de diagnóstico de 

melanoma às ressecções precoces de lesões melanocíticas suspeitas.  

 

Na literatura, a área média das lesões variou de 1,7 a 3,9 mm42,45,47 . Neste trabalho, 

mesmo com a atuação educativa na população, essa área variou entre 1 e 78 mm. 

Esse resultado encontra-se muito acima do esperado e com tendência significante a 

aumento, conforme verificado pela análise de regressão linear (p=0,047), com 

porcentual de aumento médio anual de 0,002%. Os CBCs apresentaram os menores 

tamanhos, com mediana de 8 mm em comparação com os CECs, e melanomas com 

10 mm e combinados com 9,3 mm.  

 

Analisando o maior diâmetro da lesão e comparando com os grupos etários, 

verificou-se que houve associação significativa, ou seja, o diâmetro da lesão ao 

diagnóstico tende a ser maior em grupos de idades mais avançadas e nos homens 

foram encontradas lesões com diâmetros maiores do que das mulheres.  

 

Embora o tamanho encontrado seja superior ao esperado, a mediana de todas as 

lesões ficou abaixo de 2 cm em seu maior diâmetro, ou seja, a distribuição pelas 

categorias tumor-nodo-metástase (TNM) de tumor de pele permaneceu abaixo de T1 

(≤ 2 cm).  

 

A análise da idade média dos pacientes com diferentes tipos clínicos de câncer 

cutâneo revelou dados semelhantes aos de outros autores42,48-52, cuja média 

permaneceu acima dos 60 anos. O grupo etário de 61 a 70 anos foi o que sofreu 

mais intervenções cirúrgicas (24,3%). Em relação aos três tipos de tumores, a idade 

média dos pacientes foi: melanoma, 50,27 anos, semelhante aos dados do Grupo 

Brasileiro de Melanoma, segundo o qual o melanoma ocorre mais frequentemente 
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em adultos jovens de 20 a 50 anos de idade, com mais frequência em homens 

acima dos 50 anos e em mulheres abaixo do 40 anos. 

Em relação ao CBC, a idade média dos pacientes foi de 60,53 anos. Custódio29, em 

estudo com população semelhante, observou predomínio de casos entre 61 e 80 

anos (43,4%), resultado também semelhante ao encontrado em outros trabalhos - 

59%49 e 50%53 nessa faixa etária. Nos pacientes com CEC, a média de idade atingiu 

62,4 anos, o que significa a mais alta média de idade entre os tumores de pele. 

 

Comparando-se a média de idade dos pacientes no decorrer dos 11 anos em que o 

estudo foi realizado, percebeu-se tendência ao diagnóstico de tumor de pele em 

idades mais avançadas e os principais tipos histológicos encontrados foram as 

lesões combinadas (CBC associado a CEC), seguido de CEC. 

 

Quanto ao gênero, em consonância com outros estudos41,49, a incidência de 

carcinoma foi mais alta entre as mulheres (53,7%), mas sem significância em 

comparação com os homens. Isso difere de algumas publicações54-56, nas quais a 

incidência dos tumores é mais significativa em homens. No entanto, análise de 

regressão linear mostra que há tendência crescente a aumento do número de 

diagnósticos em homens e decrescente em mulheres. Analisando a curva de 

atendimentos (GRÁF. 1), conclui-se que, decorridos 11 anos, a tendência é que se 

tenha o diagnóstico de câncer de pele em homens superior ao de mulheres, tal qual 

se encontra na literatura. Esses resultados vão de encontro ao que se esperava 

encontrar, pois a expectativa era de que, com o decorrer dos anos, a atuação 

contínua sobre as mesmas comunidades levaria à redução nos tamanhos das 

lesões e a idade ao diagnóstico tenderia a cair. Isso nos obrigou a rever os dados e 

fazer uma análise conjunta dos resultados obtidos. 

 

Culturalmente, e por razões estéticas, as mulheres tendem a procurar os serviços 

médicos com mais frequência que os homens, o que possibilita diagnóstico e 

tratamento nas fases iniciais da doença. O aumento progressivo de cirurgias em 

homens, no entanto, sugere que a atuação junto a essa comunidade propiciou 

acesso a todos os membros da família, incluindo a população masculina. Esse fato 

pode explicar a mudança na curva dos resultados esperados, uma vez que o 
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diagnóstico em homens ocorreu em idade superior à das mulheres. A demora na 

procura por atendimento também explica o maior diâmetro de suas lesões. Dessa 

forma, o maior tamanho das lesões talvez se traduza numa demanda reprimida de 

homens que se apresentam ao diagnóstico com lesões maiores que as das 

mulheres. No geral, o homem se expõe mais aos fatores de risco, incluindo a 

radiação ultra-violeta e é mais negligente com a sua saúde. 

 

O aumento do número de diagnósticos de câncer de pele é esperado, uma vez que 

a agressão imposta ao meio ambiente tem causado a redução da camada de ozônio 

e da proteção contra a radiação UV. Outro fator que contribui sobremaneira é a 

exposição ao sol durante trabalho ou o culto ao bronzeamento do corpo. 

 

Os pacientes com idade atual de 55 anos receberam as primeiras orientações pelo 

programa quando tinham cerca de 30 anos e tiveram a oportunidade de se prevenir 

ou de iniciar tratamento mais precocemente. O diagnóstico em pacientes com idades 

mais avançadas se traduz no uso de proteção adequada durante a juventude, seja 

ela química ou de barreira, bem como na ressecção precoce de tumores pré-

malignos. 

 

Apesar das visitas acontecerem apenas uma vez ao ano em cada município, o 

programa é importante, pois o paciente tem acesso a dermatologista e cirurgião-

plástico num mesmo momento, sem a necessidade de se locomover para a capital 

ou centros regionais. A presença de membros da comunidade que participam como 

voluntários ou como agentes de saúde, que orientam sobre os sinais e sintomas do 

câncer da pele, contribui para a credibilidade do programa junto à comunidade.  

 

Os resultados desta pesquisa mostraram o panorama do câncer da pele na 

população desses 11 municípios e consolidam a importância de tratamento 

específico a essas populações e a outras com características semelhantes. O 

investimento em programas direcionados para a prevenção e tratamento precoces 

pode reduzir a prevalência do CEC e do melanoma, mantendo a idade de 

diagnóstico concentrada na faixa acima dos 60 anos. O resultado mais relevante 

desse programa, entretanto, são a prevenção e a cura dos pacientes.  
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O câncer da pele é o tumor mais frequente na população. Portanto, políticas de 

saúde voltadas para prevenção e tratamento precoce se fazem necessárias. O 

programa de atendimento dermatológico muito contribui para o manejo do câncer de 

pele nessas comunidades, mas não pode ser adotado como política isolada de 

tratamento. Deve ser visto também como meio de propiciar treinamento aos 

profissionais locais. Outros aspectos relevantes é que as visitas dos profissionais de 

saúde contribuem para lembrar continuamente a importância de medidas básicas e 

garantir acesso à assistência médica a uma comunidade com características 

peculiares, tal qual nas campanhas de vacinação. 

 

É necessário o investimento contínuo em educação, treinamento de agentes de 

saúde, com estímulo ao autoexame, orientações sobre surgimento de lesões 

suspeitas e estabelecimento de uma via para encaminhamento dos pacientes à 

avaliação com equipe multidisciplinar, in loco ou por meio de teleconferência. O 

envio de imagem de fotodermatoscopia digital para avaliação em centros regionais 

especializados, com posterior acesso ao cirurgião, constitui uma alternativa para 

pacientes residentes em áreas longínquas.   

 

A adoção de um número único de identificação do indivíduo, pelo cartão Sistema 

Único de Saúde (SUS), possibilitará a criação de um banco de dados mais fidedigno, 

que permita saber o número real de pacientes com lesões retiradas, 

independentemente de onde o paciente tenha sido atendido, a evolução e 

planejamento adequados para tratamento dessa afecção 
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7 CONCLUSÃO 

 

 

Com base nos resultados da pesquisa sobre câncer de pele na população pomerana 

do estado do Espírito Santo no período de 11 anos, em um projeto de extensão 

universitária, pode-se afirmar que: 

• O CBC é o câncer de pele mais frequente e as prevalências do CEC e do 

melanoma encontram-se em redução. 

• O tamanho dos tumores embora apresentem crescimento permanecem 

abaixo de 2cm e o diagnóstico ocorre em pacientes com idades mais 

avançadas. 

• Há aumento da incidência e das dimensões dos tumores na população 

masculina. 
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