
 
 

 
 

   
 

 
CENTRO UNIVERSITÁRIO DO ESTADO DO PARÁ 

PRÓ-REITORIA DE GRADUAÇÃO E EXTENSÃO 

CURSO DE MEDICINA 

 

 

 

BEATRIZ CAVALCANTI DÓRIA 

BRUNA NOGUEIRA MONTEIRO 

 

 

 

ANÁLISE TRANSVERSAL DA CASUÍSTICA DE CÂNCER NÃO-MELANOMA 
ATENDIDA NO SERVIÇO DE DERMATOLOGIA DO CENTRO DE 

ESPECIALIDADES MÉDICAS DO CENTRO UNIVERSITÁRIO DO ESTADO DO 
PARÁ (2012-2020) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

BELÉM-PA 

2022



  

   
 

BEATRIZ CAVALCANTI DÓRIA 

BRUNA NOGUEIRA MONTEIRO 

 

 

 

 

 

 

 

 

ANÁLISE TRANSVERSAL DA CASUÍSTICA DE CÂNCER NÃO-MELANOMA 
ATENDIDA NO SERVIÇO DE DERMATOLOGIA DO CENTRO DE 

ESPECIALIDADES MÉDICAS DO CENTRO UNIVERSITÁRIO DO ESTADO DO 
PARÁ (2012-2020) 

 

 
Trabalho de Curso apresentado ao Centro 
Universitário do Estado do Pará, como 
requisito parcial para conclusão da graduação 
em Medicina.  
Orientador: Prof. Dr. Cláudio Eduardo Corrêa 
Teixeira 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

BELÉM-PA 

2022 



  

   
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Dados Internacionais de Catalogação-na-publicação (CIP) 
Biblioteca do CESUPA, Belém – PA 

 

 



  

   
 

 
DEDICATÓRIA 

 

Aos meus pais, pelo infindável amor, carinho e apoio dado à mim. 

À minha irmã, pela cumplicidade única e pela compreensão durante a minha 

caminhada. 

Aos meus amigos, pelo companheirismo que sempre me foi dado. 

  



  

   
 

AGRADECIMENTOS 
 

Aos meus pais, Enedino e Márcia Dória, por serem meus maiores exemplos de 

vida e terem me mostrado que a educação e o esforço, apesar da dificuldade que a 

vida nos apresenta, são o caminho certo para se trilhar. Minha mãe, mulher à quem 

sou grata pela imensurável dedicação, amor e pelo amparo de sempre, incluindo os 

mais difíceis, me guiando sempre com tranquilidade e palavras de afirmação. Ao meu 

pai, agradeço pela confiança e esforço para me auxiliar a concluir esta graduação, 

pelo amor e cuidado que sempre me foi dado como pai e futuro colega de profissão 

nesta jornada pela medicina. À minha irmã, Ana Luíza Dória, agradeço pela 

cumplicidade ao longo de toda minha vida. Sempre corajosa e bondosa em tudo o que 

faz, sendo totalmente digna da minha admiração e carinho. Agradeço, em especial, 

por toda a contribuição que foi dada durante a produção deste trabalho.  

Aos meus avós (in memoriam), que não poderão ter a oportunidade de me ver 

defender este trabalho mas que, agradeço imensamente por toda a humildade e 

sabedoria passada ao longo das gerações de nossa família. Em especial, Francisca 

Dória, a única avó que conheci, mulher preta e sábia. Sou imensamente grata pelo 

pouco que convivi com a senhora e por, mesmo sabendo escrever e ler apenas o seu 

nome, ter tido uma sabedoria única e ter me passado ensinamentos fundamentais 

para a vida, os quais carrego até hoje em meu coração. Agradeço por nunca me deixar 

esquecer de onde eu vim, a senhora foi fundamental para a minha escolha pela 

medicina.  

Aos meus amigos, meu sincero agradecimento por ter tornado este percurso 

mais leve. Sou grata, em especial, às minhas irmãs de coração: Gabriela, por sempre 

ser meu porto seguro e minha ouvinte nas horas mais difíceis, obrigada por sempre 

acreditar em mim, até quando eu mesma não acreditava e Rafaella, que ao longo 

desses 17 anos de amizade, sempre se mostrou confidente, tranquila e paciente em 

inúmeros momentos, nunca deixando de soltar a minha mão. Sou grata ao meu 

querido trio, Teresa e Bruna que dividiram integralmente a rotina desta graduação e 

da vida ao longo destes 6 anos, deixando-a mais tranquila e nunca me deixando 

desamparada, minha eterna gratidão à vocês, minhas queridas amigas, que sei que 

serão profissionais incríveis. 



  

   
 

À minha dupla, Bruna Monteiro, agradeço por toda cumplicidade durante a 

produção deste trabalho. Todo medo e insegurança ficaram mais tranquilos ao seu 

lado. 

Ao meu orientador, dr. Cláudio Eduardo Corrêa Teixeira, agradeço pela 

oportunidade de redigir este trabalho e pelas orientações dadas, sempre sendo 

espelho para mim na pesquisa e produção científica. Obrigada por acreditar na minha 

capacidade.  

 



  

   
 

AGRADECIMENTOS 
 
Aos meus pais, Lucia Nogueira e Adhemar Monteiro, por serem os meus portos 

seguros durante toda essa jornada, fornecendo todo suporte que eu precisei para 

seguir pelo curso. Por sempre me ensinarem a me manter forte, a me dedicar e a me 

esforçar, lutando pela graduação que eu sempre almejei a minha vida toda. À minha 

mãe, uma mulher de uma força incrível, minha eterna companheira, que sempre se 

dedicou a mim incondicionalmente, agradeço por todo seu amor, sem a senhora nada 

disso seria possível. Ao meu pai, meu maior exemplo de profissional dedicado e 

exemplar, obrigada por ser minha inspiração e por todo esforço e sacrifício que o 

senhor fez para que eu pudesse concluir minha graduação. À minha tia Joana 

Nogueira, sempre alegre e amorosa, que sempre esteve presente na minha vida, 

como uma segunda mãe, cuidando, dando seu apoio no meu dia a dia.  

Aos meus amigos, obrigada por deixarem a rotina da faculdade mais leve e 

divertida. Ao meu trio, em especial, Beatriz Dória e Teresa Alves, minhas irmãs de 

coração, estar com vocês é sempre muito bom, agradeço a todo companheirismo na 

vida e nos estudos. À Marilia Alvino e ao Paulo Brito, agradeço pelas amizades de 

vocês nesses 6 anos e a todos os momentos pelos quais compartilhamos juntos. 

Agradeço ao meu amado Matheus Costa, por ser meu companheiro em todos os 

momentos, seu amor e apoio são indispensáveis para mim.  

À minha dupla Beatriz Dória, agradeço por nossa parceria no desenvolvimento 

deste trabalho, sempre conseguimos nos apoiar e enfrentar as dificuldades da melhor 

forma possível, tornando tudo mais tranquilo.  

Ao meu orientador, dr. Cláudio Eduardo Corrêa Teixeira, um exemplo de 

pesquisador, obrigada por todo apoio e disponibilidade na orientação para a 

construção desse trabalho, sua supervisão foi indispensável para que isso se tornasse 

possível. Obrigada por acreditar em nosso potencial. 

  

 

 



  

   
 

RESUMO 
 

INTRODUÇÃO: A pele se constitui como o maior órgão do corpo humano. Dentre as 
doenças que a acometem, está o câncer de pele, cujo qual é de grande relevância 
para a saúde pública. OBJETIVOS: Realizar uma análise transversal da casuística de 
câncer não-melanoma atendida no Serviço de Dermatologia do Centro de 
Especialidades Médicas (CEMEC) do Centro Universitário do Estado do Pará 
(CESUPA, 2012-2020). METODOLOGIA: Estudo observacional, transversal, analítico 
e descritivo. Os dados foram colhidos diretamente dos prontuários de pacientes 
atendidos no Centro de Especialidades Médicas do CESUPA entre os anos de 2012 
e 2020. Após pré-análise, a amostra foi de n = 65 de todos os pacientes atendidos, 
que possuem diagnóstico de câncer de pele não-melanoma evidenciado por biópsia. 
A análise de dados foi realizada por comparação de proporções prevalentes com o 
teste Qui-quadrado “N-1”(n = 65, ⍺ = 0,05, D de Cohen: 0,2, poder do teste: < 0,25) e 
pelo cálculo do intervalo de confiança de 95% da diferença das proporções 
prevalentes. Todo o processo analítico foi executado utilizando-se o programa de 
computação estatística R (www.r-project.org). RESULTADOS: No período avaliado, 
evidenciou-se que, dentro desta amostra, a prevalência de idosos (n = 50) era maior 
do que a de adultos (n = 15). Em relação ao gênero, houve uma predominância do 
sexo feminino (n = 39). Abordando acerca do fototipo, tem-se que o IV (n = 18), 
prevaleceu em relação ao III (n = 10), II (n = 5) e I (n = 1). Identificou-se, ainda, a 
ausência da informação de fototipo em 46% dos prontuários coletados. Partindo para 
a fotoexposição, 22 (34%) não tinham registro desta informação, ao passo que 43 
(66%) apresentavam fotoexposição. A fotoproteção, por sua vez, se fez presente na 
minoria dos pacientes (n = 3) em relação a maioria não fotoprotegida (n = 25), sendo 
que esta informação não se fez presente em 38% (n = 25) dos prontuários avaliados. 
Indo para o tipo de câncer, têm-se que a maioria foi diagnosticada com CCB (n=42), 
seguida de Doença de Bowen (n=10), CEC (n=4) e, por fim, 8% (n=4) apresentavam 
outras alterações menos prevalentes. A recidiva, ainda, de CCB, foi maior (n = 9) do 
que outros tipos. CONCLUSÃO: É possível concluir que o perfil geral de maior 
proporção prevalente foi de pacientes idosos, do sexo feminino, fototipos III e IV, sem 
fotoproteção, com diagnóstico de CCB nodular, sem recidiva após tratamento cirúrgico 
e remoção da lesão. Todavia, a escassez de registros completos nos prontuários se 
mostrou como fator limitante para medir potenciais associações e esclarecimentos. 
 
PALAVRAS CHAVES: dermatologia, saúde pública, câncer, epidemiologia 
  



  

   
 

ABSTRACT 
 
INTRODUCTION: The skin is the largest organ in the human body. Among the 
diseases that can affect it, that is the skin cancer, which is of great relevance to the 
public health. OBJECTIVES: To carry out a sectional analysis of the non-melanoma 
cancer series treted at the Dermatology Service of the Medical Specialties Center 
(CEMEC) of the University Ceter of the State of Pará (CESUPA, 2012-2020) 
METHODOLOGY: Observational, cross-sectional, analytical and descriptive study. 
Data were collected directly from the medical records of patients treated at the Center 
for Medical Specialties of CESUPA between 2012 and 2020. After pre-analysis, the 
sample consisted of n = 65 of all patients seen, who have a diagnosis of skin cancer 
non-melanoma evidenced by biopsy. Data analysis was performed by comparing 
prevalent proportions with the “N-1” chi-square test (n = 65, ⍺ = 0,05, Cohen’s D: 0,2, 
test power: < 0,25) and by calculating the 95% confidence interval for the difference in 
prevailing proportions. The entire analytical process was performed using the R 
statistical computing program (www.r-project.org). RESULTS: In the period evaluated, 
it was evident that, within this sample, the prevalence of elderly people ( n = 50) was 
higher that that of adults (n = 15). Regarding gender, there was a predominance of 
females (n = 39). Addressing the phototype, IV (n = 18) prevailed in relation to III (n = 
10), II (n = 5), and I (n = 1). The absence of phototype information was also identified 
in 46% of the collected medical records. As for photoexposure, 22 (34%) had no record 
of this information, while 43 (66%) had photoexposure. Photoprotection, in turn, was 
presented in the minority of patients (n = 3) in relation to the majority not photoprotected 
(n = 25), and this information was not present in 38% (n = 25) of the evaluated medical 
records. Going to the type of skin cancer, most were diagnosed with BCC (n = 42), 
followed by Bowen’s Disease (n = 10), SCC (n = 4) and, finally, 8% (n = 4) had other 
less prevalent alterations. The recurrence of BCC was higher (n = 9) than other types. 
CONCLUSION: It is possible to conclude that the general profile with the highest 
prevalent proportion was of elderly patients, female, phototypes III and IV, without 
photoprotection, diagnosed with nodular BCC, without recurrence after surgical 
treatment and lesion removal. However, the scarcity of complete records in the medical 
records proved to be a limiting factor for measuring potential associations and 
clarifications.  

 
KEY-WORDS: dermatology, public health, cancer, epidemiology  
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1 INTRODUÇÃO 
 

1.1  Considerações gerais acerca da pele humana  
 A pele é o maior órgão do corpo humano, se tratando deste, vale ressaltar que 

a pele humana possui 3 camadas, sendo elas: epiderme, derme e a hipoderme, com 

cada uma contendo suas respectivas funções e tipos celulares5.  

A epiderme é composta pelo tecido epitelial estratificado queratinizado unindo-

se com a derme de maneira sinuosa e interpenetrante. É dotada de 5 camadas: basal, 

espinhosa, granulosa, córnea e lúcida (presente em regiões palmoplantares) e 

representada por diversos tipos celulares. Esta grande camada, por sua vez, está 

sujeita a influências reguladoras da derme, com a mesma sendo fundamental para 

determinar a espessura, arquitetura, tipo de diferenciação e padrão dos seus anexos 

mediante sinalização3.  
Ao passo que a derme, camada intermediária, é constituída por tecido 

conjuntivo e um sistema integrado de estruturas fibrosas, filamentosas e amorfas, na 

qual são acomodados vasos, nervos e anexos epidérmicos. Pode ser dividida em 

superficial, profunda e adventícia. Não obstante, a hipoderme, camada mais profunda 

da pele, é marcada pela necessidade de células adiposas. 
 

1.2  Dermatologia e atenção básica  
Doenças de pele possuem uma elevada prevalência e grande procura de 

atendimentos correspondendo em torno de 10 a 36% das consultas. Portanto, um 

assunto muito importante nos atendimentos do SUS, além de gerarem impacto na 

qualidade de vida dos pacientes4,14. 
Associado a isso, encontra-se um quadro de baixa resolubilidade dos 

problemas dermatológicos na atenção primária que culminam em sobrecarga de 

serviços hospitalares ou de serviços especializados pela condução inadequada do 

quadro, gerando aumento dos custos9. 
Por isso, é de fundamental importância que o médico generalista tenha 

conhecimento das principais patologias a fim de identificar e diferenciar doenças 

malignas, das benignas, e doenças sistêmicas com repercussões cutâneas das 

exclusivamente cutâneas14.  
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1.3  Aspectos gerais do câncer de pele não-melanoma  
O câncer de pele possui alta prevalência no Brasil, correspondendo a cerca de 

33% dos diagnósticos de câncer no Brasil (Sociedade Brasileira de Dermatologia-

SBD) com incidência de aproximadamente 185 mil novos casos anuais, segundo o 

Instituto Nacional do Câncer (INCA).  

O câncer de pele subdivide-se em 2 tipos principais: melanoma e o não 

melanoma representado pelos carcinomas, que podem ser basocelulares e 

espinocelulares.  

 

1.3.1 Carcinoma basocelular  

Carcinoma basocelular (CCB) é o tipo mais comum de tumor cutâneo. O 

desenvolvimento deriva da camada de células basais e da raiz da bainha externa dos 

folículos pilosos, que contêm células epiteliais pluripotentes12.  

Possui incidência maior em adultos, principalmente a partir da 4ª década de 

vida, sendo a idade mais comum aos 68 anos. É mais prevalente em homens que 

mulheres em uma proporção 1,5-2:118,28. Porém, pode ocorrer em crianças e jovens 

adultos com condições predisponentes específicas como a síndrome de Bazex e a 

síndrome nevóide basocelular, além de, distúrbios de fotossensibilidade e fatores de 

risco associados a iatrogenia como imunossupressão prolongada e radioterapia16,30.  

Surge em regiões com maior exposição solar, principalmente na face, com 

maior incidência no nariz devido, provavelmente, essa área conter uma quantidade 

maior de células progenitoras alvo7,18. Outras áreas incomuns como cavidade oral ou 

vulva, possuem outros fatores de risco primários, não estando associados a radiação 

UV. 

Dentre os fatores de risco, o principal é a exposição cumulativa à radiação UVA 

e UVB, caracterizando-se como um carcinógeno completo, por afetar todos os 

estágios da carcinogênese11. O tipo de exposição - contínua ou intermitente intensa, 

período da vida – infância e/ou vida adulta, e quantidade provavelmente interferem no 

aumento do risco, no entanto, ainda necessita de pesquisas para melhor 

comprovação. A localização geográfica mais próxima da Linha do Equador também 

favorece a exposição a maiores índices de radiação UV29,31.  
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A exposição a radiação UV artificial presente em câmaras de bronzeamento, 

fototerapia ultravioleta e soldagem a arco também são relatados apresentando uma 

forte relação ao desenvolvimento de CCB29.  

Outros fatores de risco incluem exposição crônica ao arsênio, características 

fenotípicas como: Fitzpatrick I e II, do cabelo e dos olhos, história prévia de CCB, 

doenças hereditárias, imunossupressão crônica por transplante de órgãos, infecção 

pelo HIV11,31,29. 

Em geral, ocorrem como lesão única, no entanto, não é infrequente ocorrer 

lesões múltiplas simultâneas ou subsequentes. Cerca de 40% dos pacientes 

apresentam um ou mais novos CCBs em 10 anos30.  

Apresentam um crescimento muito lento e uma capacidade de invasão 

localizada e destrutiva3. Tal crescimento localizado e, muito raramente, metastático 

(menos de 0,1%), ocorre devido ao processo de invasão do CCB depender da 

degradação do estroma por metaloproteinases específicas, as quais só se encontram 

elevadas em subtipos de CCB de maior risco (mais agressivos)28,30.  

A via de sinalização para ocorrer o CCB, segundos estudos, é por meio de 

mutações no gene codificador do receptor PTCH, o qual, ativa a via de sinalização 

Sonic hedgehog (SHH), que por sua vez ativa mutações somáticas na proteína 

transmembrana Smoothened (SMO), culminando na transcrição das proteínas GLI, as 

quais induzem alterações cutâneas semelhantes ao CCB. Essas alterações foram 

observadas em modelos de estudo nos quais havia uma super ativação da via SHH19. 

A segunda alteração genética mais comum é no gene TP53, o qual sofre 

mutações com assinatura de radiação UV, que resultam no aumento do número de 

células alvos (clones p53 epidérmicas) suscetíveis a transformação7. 

E outro gene relacionado a mutação é o CDKN2A encontrado em um número 

esporádico de CCB7. 

Além disso, possui uma classificação histopatológica e clínica que o subdivide 

em formas não agressivas/ menor risco – CCB nodular, superficial, pigmentado, 

infundíbulo cístico, e formas agressivas/ maior risco – CCB morfeiforme/ infiltrativo, 

basoescamoso, micronodular, CCB com diferenciação sarcomatóide23,31.  

O subtipo nodular, representa 80% dos casos, apresenta-se como pápula 

rosada ou avermelhada, aspecto peroláceo ou translúcido, associada à presença de 



14 

 

   
 

telangiectasia no interior, friável ao menor trauma. Pode apresentar borda elevada e 

ulceração (CCB nodular ulcerado)19,31.  

O subtipo superficial é o segundo tipo mais prevalente, surge como uma 

mácula, circunscrita, variando de rosa a vermelho, ou como pápula fina ou placa fina. 

Além disso, quantidades variadas de melanina podem estar presentes, pode também, 

apresentar crosta, pequenas áreas de ulceração superficial, borda fina, perolada, 

assim como, áreas de atrofia por regressão espontânea. Ocorre mais frequentemente 

no tronco19,30. 

O subtipo morfeiforme, corresponde a menos de 10% dos CCBs, se comporta 

de forma mais agressiva, gerando extensa destruição local e maior taxa de 

recorrência. É caracterizado por placas infiltradas endurecidas e bordas mal definidas, 

coloração branca ou cor de carne, assemelha-se a uma cicatriz ou lesão 

esclerodérmica (placa de morfeia). Pode conter telangiectasias. Localiza-se em geral 

na cabeça e no pescoço20,41. 

Diagnóstico é feito por meio de biópsia, definindo o subtipo de CCB e as opções 

de tratamento23. 

Dentre as opções de tratamento inclui-se: remoção cirúrgica com margens de 

3mm a 1cm, microcirurgia de Mohs para lesões de alto risco localizadas em cabeça e 

pescoço, radioterapia quando não há possibilidade tratamento cirúrgico, crioterapia 

para subtipo superficial, tratamento tópico com Imiquimode 5% ou 5-fluouracil indicado 

para o subtipo superficial, terapia fotodinâmica com fotossensibilizador tópico (ácido 

5-aminolevulínico ou ácido metil aminolevulínico) indicado para CCB nodular ou 

superficial, Vismodegib primeiro agente oral aprovado indicado para CCB localmente 

avançado que não podem ser submetidos a radioterapia ou cirurgia e em doentes cujo 

cancro tenha metastizado10,23.  

 

1.3.2 Carcinoma espinocelular  

Carcinoma espinocelular (CEC) é uma neoplasia originada nas células 

escamosas da pele e mucosas, representa cerca de 20 a 50% dos cânceres de pele, 

sendo o segundo tipo mais comum. A incidência aumenta com a idade, sendo mais 

comum por volta dos 60 anos, e acomete mais homens do que mulheres (3:1)1,3,24.  



15 

 

   
 

O principal fator de risco é a exposição a radiação UV, dentre os outros, tem-

se a idade, imunossupressão, Fitzpatrick I e II e o HPV subtipo 16 e 18 (papiloma vírus 

humano), exposição ao arsênio10-11.  

Surge principalmente nas áreas expostas ao sol como face, pescoço, dorso das 

mãos, tronco, além das regiões de mucosa como: oral – borda lateral da língua e 

assoalho oral, glande, vulva3.  

A patogênese do CEC segue um padrão progressivo típico de câncer, iniciando 

com lesão percursora (ceratoses actínicas), evoluindo para CEC in situ (doença de 

Bowen), seguindo para CEC invasivo e finalmente metastático. No entanto, essa 

evolução não ocorre em todos os pacientes, de forma que, apresentar a lesão 

precursora não significa desenvolvimento obrigatório do CEC. Alterações nos genes 

TP53 são as mutações mais frequentes encontradas em todos os estágios evolutivos6-

7. Seu crescimento é mais rápido que o CCB, e pode ser no sentido longitudinal para 

fora ou para dentro15. 

Possui baixa taxa de mortalidade, 5% dos tumores localmente avançados 

sofrem metástases, em geral, para os linfonodos, apresentando taxa de sobrevida de 

25-50% em 5 anos. A capacidade de metástase é maior quando ocorre em mucosa6.  

Clinicamente, os CECs se apresentam de forma heterogênea com lesões 

variando entre pápulas crostosas, nódulos ulcerados, verrucosidades. Além disso, 

tendem a ser friáveis e apresentarem mudanças na sensibilidade local, tanto com dor, 

como anestesia e parestesia7,10.  

Os subtipos morfológicos descritos são: ceratose solar, CEC in situ (doença de 

Bowen e papulose bowenóide), CEC invasor, carcinoma verrucoso, ceratoacantoma, 

tumor pilar proliferante22. 

Doença de Bowen apresenta-se como placa eritematosa escamosa ou placa 

levemente elevada, podendo se tornar crostosa. Comum nas regiões de cabeça, 

pescoço, seguido das extremidades e tronco22.  

Papulose Bowenóide é um termo usado nos CECs encontrados nas regiões 

genitais, quando há concomitantemente infecção pelo HPV 16 ou 18. O aspecto 

clínico varia de pápulas marrons no pênis, pápulas róseas na região perianal e pápulas 

variando de marrom a rosa na região inguinal22.  

Carcinoma verrucoso se constitui como um tipo especial de CEC o qual 

apresenta 3 variações topográficas: plantar, região anourogenital (condiloma 
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acuminado gigante de Buschke-Lowenstein) e cavidade oral (tumor de Ackerman). 

Relacionado ao vírus HPV, e ao tabaco. Possui baixa malignidade3.  

Ceratoacantoma é uma variante do CEC caracterizado por uma pápula de 

crescimento rápido que evolui para um nódulo crateriforme circunscrito com núcleo 

ceratótico, o qual dura algumas semanas. Pode ou não apresentar dor e sensibilidade 

no local. Posteriormente, tende a se resolver lentamente ao longo de meses, deixando 

uma cicatriz atrófica. Pode se desenvolver como lesão única ou múltipla. São 

frequentes em região de cabeça e pescoço ou em área exposta ao sol nas 

extremidades7,17.  

Diagnóstico é feito através de biópsia. Dentre as opções de tratamento inclui-

se a remoção cirúrgica com margens de segurança de 4-6mm, cirurgia de Mohs 

indicada principalmente paras as lesões de alto risco, curetagem e eletrodissecação 

indicada para as lesões de baixo risco com exceção das lesões com pelos, terapia 

fotodinâmica com ácido 5-aminolevulínico (ALA) ou metil éster (MAL) seguido de 

irradiação com luz azul, radioterapia quando a cirurgia não é indicada e criocirurgia 

para as lesões de baixo risco1. 

 

1.4 Justificativa 
Devido a alta incidência do câncer de pele do tipo não melanoma, o estudo da 

prevalência dele é de fundamental importância para o entendimento da patologia 

dentro do ambiente estudado em que se insere. Entender as variáveis observando 

quais são mais presentes, contribui para uma melhora nos atendimentos, no 

conhecimento dos acadêmicos e dos profissionais médicos. 

Ademais, por meio desse trabalho é possível observar onde encontram-se as 

falhas nos registros das informações coletas, as quais são de grande importância na 

construção dos dados analisados. Dessa forma, é possível contribuir para que, 

futuramente, quando novas pesquisas forem realizadas, tais informações estejam 

mais bem descritas.  
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2 OBJETIVOS  
 

2.1 Objetivo geral 
Realizar uma análise transversal da casuística de câncer não-melanoma 

atendida no Serviço de Dermatologia do Centro de Especialidades Médicas (CEMEC) 

do Centro Universitário do Estado do Pará (CESUPA, 2012-2020) 

 
2.2  Objetivos específicos 

Avaliar a prevalência do câncer de pele não-melanoma atendido no ambulatório 

de dermatologia do CEMEC 
Realizar o levantamento de dados acerca dos pacientes atendidos no serviço 

que foram diagnosticadas com câncer de pele não-melanoma.  
Avaliar as variáveis socioepidemiológicas na população estudada  

Organizar, limpar e filtrar os dados, para evitar inconsistências nos resultados; 
Analisar os dados utilizando-se de ferramentas estatísticas apropriadas; 
Apresentar os resultados de modo apropriado, através de gráficos e tabelas, 

quando pertinente; 
Avaliar a correlação de possíveis fatores de risco para câncer de pele não-

melanoma e o desenvolvimento da doença.  
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3 METODOLOGIA 
 

3.1 Aspectos éticos  
Esse estudo obedeceu aos princípios das Resoluções de Pesquisa Envolvendo 

Seres Humanos (Resolução 466/2012 e 510/2016) do Conselho Nacional de 

Pesquisa, assim como o Código de Nuremberg e a Declaração de Helsinque. Este 

trabalho é parte de um Projeto maior, intitulado INICIAÇÃO CIENTÍFICA MÉDICA - 

ICMED: IMPLANTAÇÃO DE PROGRAMA DE PRODUÇÃO SISTEMÁTICA DE 

ESTUDOS OBSERVACIONAIS POR ALUNOS DO CURSO MEDICINA PARA 

CARACTERIZAÇÃO DAS DEMANDAS CLÍNICAS ATENDIDAS NO CENTRO DE 

ESPECIALIDADES MÉDICAS DO CESUPA, o qual foi aprovado pelo Comitê de Ética 

em Pesquisa do CESUPA (Parecer 5.429.013; ANEXO 1). 

 
3.2 Tipo de estudo 

Estudo observacional, transversal, analítico e descritivo.  

 
3.3 Local  

Centro de Especialidades Médicas do Centro Universitário do Estado do Pará. 

  
3.4 Instrumento de coleta e fonte de dados  

Os dados foram colhidos diretamente de prontuários de pacientes atendidos 

em consultas realizadas no Ambulatório de Dermatologia do CEMEC-CESUPA. 

 
3.5 Número de registros observados  

65 prontuários. 

 
3.6 Critérios de inclusão  

Estão inclusos todos os pacientes diagnosticados com câncer de pele não-

melanoma que realizaram consultas no ambulatório de Dermatologia no período de 

2012 a 2020 e realizaram biópsia com análise histopatológica.  
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3.7 Critérios de exclusão  
Foram excluídas as consultas realizadas em outras especialidades realizadas 

pelos mesmos pacientes diagnosticados com câncer não-melanoma que realizaram 

consultas no ambulatório de Dermatologia, assim como outros pacientes atendidos 

fora do período de 2012 a 2020 e/ou sem diagnóstico definido. 
 

3.8 Apresentação e análise dos dados  
A análise de dados foi realizada pela comparação de proporções prevalentes 

com o teste do Qui-quadrado “N-1” (n = 65, ⍺ = 0,05, D de Cohen: 0,2, poder do teste: 

< 0,25) e pelo cálculo do intervalo de confiança de 95% da diferença das proporções 

prevalentes. Todo o processo analítico foi executado utilizando-se o programa de 

computação estatística R (www.r-project.org). 
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4 RESULTADOS 
 

Caracterizando a amostra em estudo, iniciamos considerando a faixa etária e o 

gênero dos pacientes cujos dados de prontuários foram utilizados. A Figura 1 

(esquerda) mostra que, do total de 65 pacientes nesta amostra, 15 (23%) eram 

adultos, ou seja, tinham idade entre 20-59 anos, e 50 (77%) eram idosos, ou seja, 

tinham idade maior ou igual a 60 anos. A diferença de 54% entre essas prevalências 

apresentou intervalo de confiança de 95% (IC95%) entre 37,65% e 66,08% (p < 

0,0001). Em relação ao gênero dos pacientes, a Figura 1 (direita) mostra que, do total 

de 65 pacientes nesta amostra, 39 (60%) eram do sexo feminino, e 26 (40%) eram do 

sexo masculino. A diferença de 20% entre essas prevalências apresentou IC95% 

entre 2,82% e 35,59% (p < 0,0231). Assim, foram detectadas diferenças relevantes 

entre as proporções prevalentes de idosos e adultos, assim como entre as proporções 

prevalentes de pacientes do sexo feminino e masculino, na amostra em estudo, sendo 

maiores as proporções de idosos e de pacientes do sexo feminino. 

 
Figura 1 - Características gerais dos pacientes da amostra em estudo.  
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Em relação ao fototipo dos pacientes da amostra, a Figura 2 (esquerda) mostra 

que, do total de 65 pacientes nesta amostra, 31 (48%) não tinham esta informação 

registrada em seus prontuários, 18 (28%) eram do fototipo IV, 10 (15%) eram do 

fototipo III, 5 (8%) eram do fototipo, e 1 (2%) era do fototipo I. O impacto da falta de 

informação registrada pode ser detectado pela diferença de proporção prevalente da 

falta de registro com os dados registrados. Por exemplo, a diferença de 46% entre as 

prevalências de ausência de informação registrada nos prontuários e a de pacientes 

com fototipo do tipo I apresentou IC95% entre 32,4% e 58,01% (p < 0,0001). A 

diferença de 40% entre as prevalências de ausência de informação registrada nos 

prontuários e a de pacientes com fototipo do tipo II apresentou IC95% entre 25,14% e 

52,72% (p < 0,0001). A diferença de 33% entre as prevalências de ausência de 

informação registrada nos prontuários e a de pacientes com fototipo do tipo III 

apresentou IC95% entre 17,21% e 46,67% (p = 0,0001). A diferença de 20% entre as 

prevalências de ausência de informação registrada nos prontuários e a de pacientes 

com fototipo do tipo IV apresentou IC95% entre 3,31% e 35,2% (p = 0,0193). Assim, 

foram detectadas diferenças relevantes entre as proporções prevalentes de 

prontuários sem registro de fototipo dos pacientes e prontuários com registro de 

fototipos na amostra em estudo. 

Por outro lado, considerando apenas os fototipos registrados, observamos que 

a diferença de 26% entre as prevalências de fototipos do tipo IV e do tipo I apresentou 

IC95% entre 14,27% e 38% (p < 0,0001). Entre as prevalências de fototipos do tipo IV 

e do tipo II, a diferença de 20% apresentou IC95% entre 6,83% e 32,71% (p = 0,0031). 

Entre as prevalências de fototipos do tipo IV e do tipo III, a diferença de 13% 

apresentou IC95% entre -1,2% e 26,66% (p = 0,0723). Assim, não foram detectadas 

diferenças entre as proporções prevalentes de pacientes com fototipos dos tipos III e 

IV na amostra em estudo, embora tenham sido encontradas diferenças relevantes 

entre as proporções prevalentes entre os fototipos I e IV, II e III, I e IV, e II e IV. 

 



22 

 

   
 

Figura 2 - Características de fotossensibilidade dos pacientes da amostra em estudo.  

 
 
Em relação à fotoexposição dos pacientes da amostra, a Figura 2 (centro) 

mostra que, do total de 65 pacientes nesta amostra, 22 (34%) não tinham esta 

informação registrada em seus prontuários, 43 (66%) eram pacientes com 

fotoexposição. Novamente, o impacto da falta de informação registrada pode ser 

detectado pela diferença de proporção prevalente da falta de registro com os dados 

registrados. Por exemplo, a diferença de 32% entre as prevalências de ausência de 

informação registrada nos prontuários e a de pacientes fotoexpostos apresentou 

IC95% entre 14,86% e 46,61% (p = 0,0003). Assim, foi detectada diferença relevante 

entre as proporções prevalentes de prontuários sem registro de fotoexposição dos 

pacientes e prontuários com registro de fotoexposição na amostra em estudo. 
Na Figura 2 (direita), observamos dados referentes à fotoproteção dos 

pacientes da amostra em estudo. Dos 65 pacientes desta amostra, 25 (38%) não 

tinham registrado em seus prontuários dados sobre fotoproteção, 3 (5%) eram 

fotoprotegidos, e 37 (57%) não eram fotoprotegidos. Novamente, o impacto da falta 

de informação registrada pode ser detectado pela diferença de proporção prevalente 

da falta de registro com os dados registrados. Por exemplo, a diferença de 33% entre 

as prevalências de ausência de informação registrada nos prontuários e a de 

pacientes fotoprotegidos apresentou IC95% entre 19,4% e 45,57% (p < 0,0001). Já a 

diferença de 19% entre as prevalências de ausência de informação registrada nos 

prontuários e a de pacientes não fotoprotegidos apresentou IC95% entre 1,85% e 

34,64% (p = 0,0307). Do mesmo modo, a diferença de 52% entre as prevalências de 

pacientes fotoprotegidos e não fotoprotegidos apresentou IC95% entre 37,36% e 
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63,75% (p < 0,0001). Assim, foram detectadas diferenças relevantes entre as 

proporções prevalentes de prontuários sem registro de fotoproteção dos pacientes e 

prontuários com registro de fotoproteção, assim como foram detectadas diferenças 

relevantes entre as proporções prevalentes de pacientes com e sem fotoproteção na 

amostra em estudo. 
Dos 65 pacientes, 4 não apresentavam registros de resultados de exame 

histopatológico, por isso foram descartados da análise baseada nos dados 

demonstrados na Figura 3. Assim, nesta Figura 3 (esquerda), observamos dados 

referentes ao diagnóstico histopatológico de 61 pacientes da amostra em estudo. 

Destes 61 pacientes, 42 (69%) tinham diagnóstico de carcinoma de célula basal 

(CCB), 10 (16%) tinham diagnóstico de doença de Bowen (Bowen), 4 (7%) tinham 

diagnóstico de carcinoma de célula escamosa ou espinocelular (CEC), e 5 (8%) 

tinham diagnóstico de outros tipos de alterações. A diferença de 59% entre as 

prevalências de diagnóstico histopatológico de CCB e Bowen apresentou IC95% entre 

43,01% e 70,48% (p < 0,0001). Já a diferença de 62% entre as prevalências de 

diagnóstico histopatológico de CCB e CEC apresentou IC95% entre 46,49% e 73% (p 

< 0,0001). Do mesmo modo, a diferença de 61% entre as prevalências de diagnóstico 

histopatológico de CCB e o conjunto de outros diagnósticos apresentou IC95% entre 

45,32% e 72,16% (p < 0,0001). Deste modo, observamos que o diagnóstico de CCB 

foi o mais frequente na amostra em estudo, se comparado com outros diagnósticos 

histopatológicos. 
Ainda nesse sentido, e como esperado, não foram encontradas diferenças 

relevantes entre as frequências de diagnóstico de Bowen, CEC e outros. A diferença 

de 3% entre as prevalências de diagnóstico histopatológico de Bowen e CEC 

apresentou IC95% entre -7,67% e 13,87% (p = 0,5541). Já a diferença de 2% entre 

as prevalências de diagnóstico histopatológico de Bowen e Outros diagnósticos 

apresentou IC95% entre -8,92% e 13,03% (p = 0,7007). Do mesmo modo, a diferença 

de 1% entre as prevalências de diagnóstico histopatológico de CEC e Outros 

diagnósticos apresentou IC95% entre -9,32% e 11,41% (p = 0,8346). 
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Figura 3 - Características histopatológicas dos pacientes da amostra em estudo. 

 
 
Nesta mesma Figura 3 (direita), observamos dados referentes ao diagnóstico 

histopatológico diferencial de CCB dos 42 pacientes da amostra em estudo. Destes 

42 pacientes, 25 (60%) tinham diagnóstico de CCB nodular, 11 (26%) tinham 

diagnóstico de CCB sem informar qualquer padrão (não informado), 8 (19%) tinham 

diagnóstico de CCB ulcerado, 6 (14%) tinham diagnóstico de CCB invasivo, 3 (7%) 

tinham diagnóstico de CCB nodular ulcerado, 2 (5%) tinham diagnóstico de CCB 

nodular ulcerado invasivo, e 1 (2%) tinha diagnóstico de CCB nodular invasivo. A 

prevalência proporcional de diagnóstico histopatológico de CCB nodular foi superior a 

todos os outros diagnósticos de CCB. A diferença de 34% entre as prevalências de 

diagnóstico histopatológico de CCB nodular e de CCB com padrão não informado 

apresentou IC95% entre 12,84% e 51,21% (p = 0,0018); a diferença de 41% entre as 

prevalências de diagnóstico histopatológico de CCB nodular e CCB ulcerado 

apresentou IC95% entre 20,28% e 57,14% (p = 0,0001); a diferença de 46% entre as 

prevalências de diagnóstico histopatológico de CCB nodular e CCB invasivo 

apresentou IC95% entre 25,78% e 61,31% (p < 0,0001); a diferença de 53% entre as 

prevalências de diagnóstico histopatológico de CCB nodular e CCB nodular ulcerado 

apresentou IC95% entre 33,86% e 67,14% (p < 0,0001); a diferença de 55% entre as 

prevalências de diagnóstico histopatológico de CCB nodular e CCB nodular ulcerado 
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invasivo apresentou IC95% entre 36,29% e 68,83% (p < 0,0001); e, finalmente, a 

diferença de 58% entre as prevalências de diagnóstico histopatológico de CCB 

nodular e CCB nodular invasivo apresentou IC95% entre 40,08% e 71,47% (p < 

0,0001).  
Vale notar que a prevalência proporcional de diagnóstico histopatológico de 

CCB sem padrão informado foi superior a alguns diagnósticos de CCB, o que 

novamente evidencia o impacto que a falta de informação registrada pode trazer para 

a análise de dados dessa importância. A diferença de 7% entre as prevalências de 

diagnóstico histopatológico de CCB com padrão não informado e CCB ulcerado 

apresentou IC95% entre -10,9% e 24,4% (p = 0,4451); a diferença de 12% entre as 

prevalências de diagnóstico histopatológico de CCB com padrão não informado e CCB 

invasivo apresentou IC95% entre -5,32% e 28,63% (p = 0,1718); a diferença de 19% 

entre as prevalências de diagnóstico histopatológico de CCB com padrão não 

informado e CCB nodular ulcerado apresentou IC95% entre 2,95% e 34,56% (p = 

0,0197); a diferença de 21% entre as prevalências de diagnóstico histopatológico de 

CCB com padrão não informado e CCB nodular ulcerado invasivo apresentou IC95% 

entre 5,46% e 36,29% (p = 0,0082); e, finalmente, a diferença de 24% entre as 

prevalências de diagnóstico histopatológico de CCB com padrão não informado e CCB 

nodular invasivo apresentou IC95% entre 9,42% e 38,96% (p = 0,0016). 
Por conseguinte, a prevalência proporcional de diagnóstico histopatológico de 

CCB ulcerado foi superior apenas a de CCB nodular invasivo, com diferença de 17% 

entre suas prevalências de diagnóstico histopatológico, e IC95% entre 3,7% e 31,34% 

(p = 0,0115). A diferença de 5% entre as prevalências de diagnóstico histopatológico 

de CCB ulcerado e CCB invasivo apresentou IC95% entre -11,25% e 21,08% (p = 

0,5395); a diferença de 12% entre as prevalências de diagnóstico histopatológico de 

CCB ulcerado e CCB nodular ulcerado apresentou IC95% entre -2,88% e 26,97% (p 

= 0,1041); a diferença de 14% entre as prevalências de diagnóstico histopatológico de 

CCB ulcerado e CCB nodular ulcerado invasivo apresentou IC95% entre -0,33% e 

28,69% (p = 0,0497).  
Não foram observadas diferenças relevantes entre as proporções de 

prevalência de diagnóstico histopatológico de CCB invasivo, CCB nodular ulcerado, 

CCB nodular ulcerado invasivo e CCB nodular invasivo. 
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Todos os pacientes da amostra em estudo passaram para o procedimento 

cirúrgico a fim de extirpar suas lesões. Nesse contexto, avaliamos a presença de 

recidiva de câncer nesses pacientes, o que é mostrado na Figura 4. Nesta Figura 4 

(esquerda) observamos a frequência de recidiva de modo geral, considerando todos 

os diagnósticos. Observa-se que a diferença de 36% entre as prevalências de recidiva 

não informada em prontuário e de ocorrência registrada de recidiva apresentou IC95% 

entre 18,93% e 50,26% (p < 0,0001), e a diferença de 31% entre as prevalências de 

recidiva não informada em prontuário e de não ocorrência de recidiva apresentou 

IC95% entre 13,62% e 45,88% (p = 0,0005), evidenciando novamente o impacto que 

a falta de registro desse tipo de informação em prontuários pode ter sobre o 

entendimento desses desfechos. Por outro lado, não foi encontrada diferença 

relevante entre as proporções prevalentes de ocorrência e de não ocorrência de 

recidiva, pois sua diferença de 5% apresentou IC95% entre -9,84% e 19,59% (p = 

0,5102). 
Finalmente, a Figura 4 (direita) mostra que a proporção prevalente de não 

recidiva em CCB foi majoritariamente maior que todas as outras proporções 

prevalentes de recidiva (informada ou não) de CCB, Bowen ou de outros diagnósticos, 

e dentre estes outros diagnósticos não foram encontradas diferenças estatísticas 

relevantes na amostra em estudo.  

 
Figura 4 - Presença de recidiva entre os pacientes da amostra em estudo. 
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5 DISCUSSÃO 
 

O câncer de pele não-melanoma, em todos os seus subtipos, soma a maioria 

das neoplasias de pele diagnosticadas no Brasil e no mundo4,28. O carcinoma 

basocelular, do mesmo modo que o carcinoma espinocelular, raramente resultam em 

metástases27. Contudo, ainda assim, se faz uma questão fundamental de saúde 

pública, cujo os profissionais, desde a atenção básica até o profissional especializado, 

devem ser aptos a identificar lesões suspeitas e manejá-las de maneira adequada. 

Dessa forma, proporcionando maior resolubilidade e promoção de saúde ao usuário 

do Sistema Único de Saúde 4. 

De acordo com a literatura, o carcinoma basocelular, representa até 75% dos 

casos totais de câncer de pele não-melanoma, sendo assim, o tipo mais comum de 

tumor cutâneo20,27. Algo que, mediante a análise feita neste estudo, foi confirmado 

com a maior ocorrência deste subtipo de câncer de pele sobre os demais, 

apresentando um n = 42 dentre os 65 prontuários analisados, correspondendo ao 

descrito em outros estudos. Apesar de sua etiologia multifatorial, já foi descrito que a 

incidência de raios UV atua como importante fator de risco para ocorrência da 

doença8,11, 27.  

Em relação aos subtipos, dentre os 42 pacientes da amostra com resultado de 

biópsia com CCB, o nodular se apresentou em 60% dos casos, demais subtipos em 

menores porcentagens. Tal informação demonstra concordância com a literatura, a 

qual descreve o nodular como o mais prevalente42,45. Além disso, uma outra 

justificativa para esse achado pode ser a prevalência da idade da população da 

amostra composta principalmente por pacientes idosos, nos quais o CCB nodular se 

constitui como mais prevalente43. 

O carcinoma espinocelular apresenta-se como segundo mais prevalente. 

Estudos estimam que sua prevalência varia entre 20-50%36. Esta informação 

apresenta-se em consonância com os resultados obtidos na análise dos pacientes da 

amostra do presente estudo, em que fora obtido um n absoluto de 14 para CEC e seus 

subtipos. Vale lembrar, ainda, que tal qual para o CCB, os raios ultravioletas possuem 

íntima relação com o desenvolvimento deste tipo de neoplasia de pele, que possuem 

a característica de serem localmente invasivos, todavia permanecendo localizados  

na epiderme37. 
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A respeito da fotoexposição, tem-se que, atualmente, esta é a realidade da 

maioria da população brasileira, que carece de políticas públicas de informação 

adequada33-35. Esta, por sua vez, se manifesta junto da ausência de proteção solar, 

causando, dessa maneira, maior predisposição ao efeito cumulativo já conhecido que 

as radiações UVA e UVB provocam na pele35. Isto, ao analisar os resultados obtidos 

por este trabalho, entrou em concordância com os estudos disponíveis na literatura, 

haja visto que, quando a informação esteve presente nos prontuários analisados, 66% 

(n = 43) eram pacientes fotoexpostos. Não obstante, dentro do espaço amostral, 57% 

(n = 37) não eram fotoprotegidos.  

Além deste fator de risco, se faz indispensável abordar acerca do fototipo, haja 

visto que a literatura disponível afirma que os fototipos I e II apresentam maior 

predisposição ao processo de carcinogênese38.Tal afirmação, por sua vez, se embasa 

na prerrogativa de que a melanina atua como fator protetor para o desenvolvimento 

de neoplasias cutâneas, em que, indivíduos com maior proporção deste pigmento na 

pele, teriam um fator protetor38-39. Isso, entretanto, entra em discordância com o 

abordado em nossos resultados, haja visto que, apesar da escassez relativa de dados 

com respeito ao fototipo dos pacientes inseridos na amostra, em que 48% (n = 31) 

não possuíam este dado registrado, 28% dos casos (n = 18) pertenciam ao fototipo 

IV, seguidos do fototipo III (n = 5).  

Em relação aos resultados encontrados referentes à prevalência de câncer por 

faixa etária, foi demonstrado que dos 65 pacientes 50 eram idosos e 15 eram adultos. 

Essa informação se apresenta concordante com a literatura, tendo em vista que, o 

perfil epidemiológico de paciente com câncer de pele não melanoma tem uma 

predominância maior em idosos em um padrão global40,41,47. Dessa forma, é possível 

concluir que os fatores predisponentes ao surgimento ao longo da vida, culminaram 

com o surgimento da neoplasia em idades mais avançadas.  

Já o perfil dos pacientes da amostra relacionado ao sexo, demonstrou uma 

prevalência maior do sexo feminino (39) em relação ao masculino (26), apresentando 

uma diferença de 20%. Esses dados contrapõe a literatura que no geral descreve uma 

prevalência maior do sexo masculino a partir dos 40 anos44,46. Essa inversão de 

prevalência possivelmente pode estar relacionada a uma busca mais ativa do sexo 

feminino aos serviços de saúde. 
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6 CONCLUSÃO 
 

Os resultados deste trabalho permitem concluir que, na amostra em estudo, o 

perfil geral de maior proporção prevalente foi de pacientes idosos, do sexo feminino, 

fototipos III e IV, fotoexpostos, sem fotoproteção, com diagnóstico histopatológico de 

CCB nodular, e sem recidiva após tratamento cirúrgico de remoção de lesão. 

Além disso, e como resultante de qualquer trabalho transversal, pode-se 

levantar a partir desse panorama questões como: há uma maior propensão a câncer 

não-melanoma em pacientes do sexo feminino e/ou idosas? Há uma maior propensão 

a câncer não-melanoma em pacientes de fototipos III e IV, é independente do sexo 

e/ou idade? Há uma maior propensão de recidiva de câncer não-melanoma em 

pacientes de fototipos III e IV? A maior propensão de recidiva de câncer não-

melanoma é independente de sexo e/ou idade? Entre outras. 

Por fim, a falta de registros completos nos prontuários mostrou-se como um 

fator limitante para que se avançasse nas análises a fim de se medir potenciais 

associações que pudessem esclarecer um pouco mais a geração de hipóteses 

voltadas a responder às questões acima descritas.  
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ANEXO A 
PARECER DO COMITÊ DE ÉTICA DO CESUPA 
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ANEXO B 
 TERMO DE COMPROMISSO DE UTILIZAÇÃO DE DADOS 
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ANEXO C 
PARECER DO ORIENTADOR SOBRE A VERSÃO FINAL DO TC  

 


