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Resumo: FUNDAMENTOS: Informações epidemiológicas são fundamentais para a política de saúde e são
limitadas para o conjunto das nosologias dermatológicas no país. OBJETIVOS: Verificar a freqüência dos
principais diagnósticos na prática dos dermatologistas. MÉTODOS: Os diagnósticos referentes ao atendi-
mento ambulatorial dermatológico foram levantados durante uma semana por uma amostra de derma-
tologistas e 49 serviços que oferecem residência médica. Os dados clínicos e demográficos não identifi-
cados de cada paciente foram coletados em formulário padronizado. RESULTADOS: Os resultados apresen-
tados foram baseados em 57 mil consultas dermatológicas. O motivo principal de consulta foi acne, com
14% dos atendimentos, seguida pelas micoses superficiais (8,7%), transtornos da pigmentação (8,4%) e
ceratose actínica (5,1%). A ceratose actínica foi a causa de consulta mais freqüente no grupo de 65 anos
e mais (17,2%), seguida pelo carcinoma basocelular (9,8%). A hanseníase foi a 20a causa em todo o país,
mas a quarta na Região Centro-Oeste. CONCLUSÃO: O perfil nosológico do atendimento ambulatorial dos
dermatologistas é relacionado ao especialista e não predominantemente ao atendimento primário. Os
resultados reforçam a importância da acne, do câncer de pele e da hanseníase como problemas de
saúde pública, para os quais deve haver investimento contínuo em educação para saúde.
Palavras-chave: Brasil; Dermatologia; Dermatopatias; Dermatopatias/epidemiologia; Diagnóstico

Abstract: BACKGROUND: Although crucial for health policies, there are few data on frequency of skin dis-
eases in Brazil. OBJECTIVES: To generate data on the main dermatologic diagnoses in the country.
METHODS: Diagnoses made at outpatient’s visits were collected by a sample of dermatologists in their
private offices and at 49 residency services, during one week (May 22-26, 2006). A form was filled in
with clinical and demographic data, with no patient identification. RESULTS: The main diagnosis was
acne accounting for 14% of visits, followed by superficial mycoses (8.7%), pigmentation disorders
(8.4%) and actinic keratosis (5.1%). Actinic keratosis was the main reason for consultation in the
group aged 65 years and over (17.2%), followed by basal cell carcinoma (9.8%).  Leprosy ranked twen-
tieth in the country as a whole and fourth in Central West region. CONCLUSION: The morbidity profile
of dermatological outpatient’s visits in Brazil is a pattern related to the specialty and not to primary
healthcare. The findings stress the relevance of acne, skin cancer and leprosy as public health prob-
lems and point out to continuous investment in health education.
Keywords: Brazil; Dermatology; Diagnosis; Skin diseases; Skin diseases/epidemiology
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INTRODUÇÃO
Informações epidemiológicas são fundamentais

ao direcionamento das políticas de saúde. No Brasil,
tais informações são limitadas para o conjunto das
nosologias dermatológicas. Dados existentes, embora
circunscritos à abrangência geográfica e demográfica,
revelam alta freqüência de doenças de pele.1

Estudos apontam que os problemas dermatoló-
gicos são muito freqüentes. Inquérito de prevalência
de base populacional realizado na França2 estimou em
86,8% a proporção da população que refere ter sofri-
do alguma lesão dermatológica desde o nascimento e
a prevalência no curso da vida, e em 43,2% a propor-
ção dos que referiam problema dermatológico nos
últimos 24 meses, o que sem dúvida indica que as
questões dermatológicas são extremamente freqüen-
tes quando comparadas a outros problemas de saúde.
Inquérito de base populacional realizado na Suécia3

também mostrou a enorme freqüência da doença de
pele, revelando prevalência de 20,5%, sendo 23,3%
entre as mulheres e 17,5% no sexo masculino.

No entanto, existe uma tendência à não-valori-
zação de tais agravos pelos responsáveis pela defini-
ção de políticas de atenção à saúde, devido a sua
baixa letalidade e subestimação da morbidade en-
quanto problema de saúde. Vários estudos mostram
que as doenças dermatológicas têm significativo
impacto na qualidade de vida dos atingidos, sobretu-
do os cronicamente doentes,3-5 ressaltando a necessi-
dade de sua valorização como problema de saúde
pelos responsáveis pela formulação de políticas
públicas, uma vez que são de fato valorizados pelos
pacientes atingidos. Os indivíduos com doença der-
matológica percebem sua saúde atingida, sentem-se
limitados na execução de suas tarefas diárias e expe-
rimentam perda de vitalidade. As doenças dermatoló-
gicas são, portanto, limitantes, provocam absenteís-
mo escolar e no trabalho, e seus portadores estão
mais propensos a apresentar depressão.6

Estimou-se que no ano de 2004 nos EUA, o
gasto com doenças dermatológicas foi de 39,3
bilhões de dólares, sendo 29,1 bilhões de custo médi-
co direto e 10,2 bilhões de custo relativo à perda de
produtividade.7 A atenção aos problemas dermatoló-
gicos também representa custo significativo para os
sistemas de saúde de países subdesenvolvidos, nos
quais se estima que 10% de todas as consultas sejam
por doenças de pele.8 Esse custo pode, sem dúvida,
ser aumentado se não existir um adequado sistema
de referência e o sistema de saúde apresentar baixa
resolubilidade para problemas dermatológicos,
alguns dos quais poderiam ser resolvidos ambulato-
rialmente, mas, por condução inadequada, acabam
requerendo assistência hospitalar, com o conseqüen-
te aumento dos custos dessa assistência.  

Estudo em um serviço ambulatorial de derma-
tologia na Etiópia mostrou que 31% dos pacientes
haviam sido visto por outros profissionais de saúde,
sendo que 90,1% desses foram mal diagnosticados, e
seus casos, mal conduzidos.9 Na Nigéria, a demanda
ambulatorial de hospital universitário incluía 28,6%
de casos de doença dermatológica, levando os auto-
res do artigo a advogar a necessidade de esforço con-
centrado de treinamento dos trabalhadores de saúde
para o diagnóstico e tratamento das doenças derma-
tológicas mais comuns.10

Já nos EUA, dados apontam que embora um
grande número de consultas por doença dermatoló-
gica seja realizado por médicos ligados à atenção pri-
mária – clínicos, pediatras e médicos de família –, eles
tratam poucos pacientes, uma vez que os referenciam
a especialistas. Os autores concluem que a maior
capacidade dos especialistas em diagnosticar e tratar
doenças de pele é responsável por essa composição
de atuação de especialistas e não especialistas, que
deve ser levada em consideração no planejamento de
serviços de atenção à saúde e de programas educacio-
nais para melhorar os cuidados dermatológicos.11

A Sociedade Brasileira de Dermatologia (SBD)
desenvolveu este estudo relativo à demanda de espe-
cialistas, tanto no setor público como no privado,
com o objetivo de gerar informações sobre as princi-
pais causas de consultas a dermatologistas visando
contribuir para a formulação de políticas públicas de
saúde no Brasil. 

MATERIAL E MÉTODOS
A partir do cadastro de 4.400 dermatologistas

titulados pela SBD, foram selecionados 932 associa-
dos com probabilidade proporcional ao tamanho por
unidade federativa. A amostra incluiu também os
ambulatórios universitários com atendimento pelo
Sistema Único de Saúde, que oferecem residência
médica, e credenciados pela Sociedade Brasileira de
Dermatologia, distribuídos em todas as regiões do
país. Os serviços credenciados foram considerados
"estrato certo" na amostragem (de 60 serviços envia-
dos, 49 devolveram). Dessa foram, considerando-se
os serviços credenciados conjuntamente e a amostra
de 932 médicos, obteve-se 98% de devolução.

De 22 a 26 de maio de 2006, o diagnóstico de
cada paciente atendido foi coletado pela Classificação
Internacional de Doenças (CID) versão 10, havendo
especificação de se primeira consulta ou retorno, cor,
idade e gênero.

Foram tabulados os dados para a realização de
análise descritiva das principais causas de consulta no
conjunto da amostra, por grupo etário, setor de aten-
dimento público ou privado e região do país.  
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Análise estatística
As duas primeiras causas de consulta por grupo

etário foram selecionadas para avaliar sua influência
no diagnóstico das demais variáveis em conjunto. Para
essa avaliação foi realizada uma regressão logística
para cada uma das causas de consulta. A variável
dependente de cada regressão foi o diagnóstico por
cada causa, transformada em variável dummy. Por
exemplo, para avaliar os fatores associados à probabi-
lidade do diagnóstico de acne, criou-se uma variável
de valor zero quando houve qualquer outro diagnós-
tico e valor um1 quando o diagnóstico foi acne.
Utilizaram-se como variáveis independentes: setor,
tendo como referência o setor privado; gênero, sendo
referência o masculino; grupo etário, tendo como
referência o grupo de 65 anos e mais; cor, tendo como
referência a cor branca; região, tendo como referência
a Região Sudeste. Usou-se como medida de associação
a razão de probabilidades (odds ratio, OR) estimada
pela regressão logística, ou seja, controlada pelas
demais variáveis independentes.

Também foram realizadas regressões logísticas
para as três principais doenças com maior proporção
de consultas de retorno entre as causas mais freqüen-
tes, utilizando-se as mesmas variáveis independentes
e mais o tipo de caso, tendo a reconsulta como cate-
goria de referência.

RESULTADOS
Obteve-se a participação de 98,3% da amostra,

com dados relativos a 57.343 pacientes consultados.
Desses, 66,5% eram mulheres, 77,9% brancos, 72,3%
foram atendidos em consultório privado, e 48,2%
eram do total consultantes de primeira vez (44,5% dos
atendidos no setor público e 49,7% no setor privado).
Entre as 25 causas mais freqüentes, aquelas com maio-
res proporções de consulta de retorno foram hanse-
níase (78%), psoríase (68%) e vitiligo (64%). Um quin-
to dos pacientes (20%) recebeu mais de um diagnós-
tico, e 3% do total apresentou três diagnósticos.
Quanto ao diagnóstico principal, 78,2% foi confirma-
do pelo médico atendente.

A idade dos pacientes variou de um ano até 98
anos, com média de idade de 37,4 anos (35,3 anos
para os homens e 38,4 anos para as mulheres). O cru-
zamento de sexo com idade evidencia que as mulhe-
res predominaram em todos os grupos etários, apre-
sentando a menor proporção entre os menores de
cinco anos, 51,7% contra 48,3% de homens nesse
grupo etário.

Ao compararem-se os atendimentos nos seto-
res público e privado, verifica-se que a proporção de
brancos é menor no primeiro (65,9% e 82,5% respec-
tivamente). A escolaridade foi mais baixa entre os
pacientes do setor público, em que 65,7% dos pacien-

tes atendidos no setor público e 27,6% dos atendidos
no setor privado não tinham cursado o segundo grau.

A tabela 1 apresenta as 25 causas mais freqüen-
tes de consulta registradas, a tabela 2, as 10 causas
mais freqüentes segundo grupo etário, e a tabela 3, as
25 causas mais freqüentes segundo o setor de atendi-
mento público ou privado. Enquanto a tabela 2 mos-
tra a distribuição das doenças como esperado segun-
do o conhecimento epidemiológico sobre sua distri-
buição etária, a tabela 3 sugere que o setor público
atenda preferencialmente, em comparação com o
setor privado, as doenças crônicas.

Para explorar esse dado, calculou-se a razão
entre as consultas totais e as consultas de primeira
vez por diagnóstico e por setor. Essa razão é uma esti-
mativa do número médio de consultas por diagnósti-
co, sendo razão dos atendimentos incidentes pelos
atendimentos prevalentes (indivíduos em acompa-
nhamento mais casos novos) por doença. A mediana
dessa razão foi de 1,72 para o setor público e de 1,59
para o setor privado. No entanto, o total de consultas
correspondentes aos diagnósticos com razão maior
ou igual a três, ou seja, diagnóstico que geram em
média três ou mais consultas, correspondeu a 19,7%
do total de consultas no setor público e a apenas
1,7% daquelas do setor privado. 

Vale ressaltar que, dos pacientes com diagnós-
tico de hanseníase, 89% se tratam no serviço público
e, dos pacientes com alopecias não cicatriciais e
androgênica, 85% o fazem em instituições privadas.

A proporção dos diagnósticos varia também
segundo as macrorregiões do país (Tabela 4). As
variações mais importantes são relativas à da ceratose
actínica – variando de 2,89%, na Região Norte, a
7,4%, na Região Sul; à dermatite atópica – de 4,8%, na
Região Norte, a 2,25%, na Região Sudeste; à escabio-
se – 0,78% na Região Sul; à hanseníase –4,02% na
Região Centro-Oeste, onde é a quarta causa mais fre-
qüente de consulta, e 0,56% na Região Sul; e ao
líquen simples crônico e prurigo – variando de
3,03%, na Região Norte, onde é a oitava causa de con-
sulta, a 1%, na Região Sudeste.

Uma vez que a maior proporção de determina-
do diagnóstico por região pode ser explicada pela
composição etária, racial, por sexo e importância
relativa das consultas no setor público e privado, e no
sentido de mostrar o efeito de cada uma dessas variá-
veis em relação às outras, apresenta-se na tabela 5 o
resultado de regressão logística para as duas princi-
pais causas de consulta por grupo etário.

A figura 1 mostra o histograma da idade das
doenças mais freqüentes em cada grupo etário.

A discriminação desses diagnósticos para a clas-
sificação pela CID com três dígitos numéricos mostra
que 98,12% dos casos de acne foram classificados com
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apenas dois dígitos ou como acne vulgar; 99,06% dos
casos de dermatite atópica foram classificados apenas
com dois dígitos; 93,05% dos casos de ceratose actíni-
ca também não possuíam outra especificação; entre as
micoses superficiais, 42% correspondiam a tínea das
unhas, 32,56% a dermatofitose não especificada,
18,27% a ptiríase versicolor, e 4,10% a candidíase não
especificada. Entre os transtornos da pigmentação,
61,88% eram casos de cloasmas; 26,62%, outras for-
mas de hiperpigmentação ou transtornos da pigmen-
tação não especificados; 2,57%, sardas; e 2,32%, leu-
codermia não classificada em outra parte.

DISCUSSÃO
As evidências apresentadas devem ser interpre-

tadas levando-se em conta algumas limitações do
estudo. Apesar de ser um inquérito de abrangência
nacional, a avaliação de diagnóstico em demanda
espontânea de ambulatório pode não ser representa-
tiva dos agravos dermatológicos da população em
geral, com possibilidade de um viés de demanda e da
disponibilidade e tradição de oferta de serviços regio-
nalmente. No entanto, o perfil nosológico similar

entre as regiões parece indicar consistência nos resul-
tados da pesquisa. 

O predomínio de consultas para o gênero
feminino, por exemplo, pode estar refletindo maior
cuidado das mulheres com a pele, o que é reforçado
por dados de outros estudos, como a maior preocu-
pação em relação à proteção para a exposição solar
nesse gênero. Essa é uma hipótese para explicar a dis-
tribuição por gênero, mas podemos também encon-
trar predomínio de mulheres entre os consultantes
encaminhados ao dermatologista em países como o
Irã,12 onde certamente os determinantes culturais são
outros. No entanto, características biológicas também
contribuem para o predomínio de mulheres entre os
pacientes dermatológicos.13

Característica muito relevante do presente
estudo é a grande dispersão de diagnósticos – em
apenas uma semana foram registrados 1.010 subcate-
gorias (letra e três dígitos) da CID diferentes. A prin-
cipal causa de consulta, acne, responde apenas por
14% do total dos diagnósticos, e a partir da quarta
causa, ceratose actínica, cada diagnóstico responde
por menos de 5% do total de consultas. Esse é um

TABELA 1: Principais causas de consultas registradas

Posto CID-10  (Letra+2 dígitos) N. % % acumulado

1 L70  Acne 8,049 14 14
2 B35 B37- Micoses superficiais 5,003 8,7 22,8
3 L81 Transtornos da pigmentação 4,822 8,4 31,2
4 L57 Ceratose actínica 2,953 5,1 36,3
5 L23 L25- Dermatites de contato 2,241 3,9 40,2
6 L21 Dermatite seborréica 2,005 3,5 43,7
7 B07 Verrugas de origem viral 1,958 3,4 47,1
8 D22 Nevos melanocíticos 1,881 3,3 50,4
9 L30 Dermatites: eczema/disidrose/pitiríase alba 1,520 2,7 53,1
10 L40 Psoríase 1,422 2,5 55,5
11 L20 Dermatite atópica 1,391 2,4 58
12 L82 Ceratose seborréica 1,305 2,3 60,3
13 C80 Neopl. malig. s/espec. carcinoma basocelular 1,248 2,2 62,4
14 L65 Alopecias não cicatriciais/eflúvio telógeno 1,221 2,1 64,6
15 L85 Espessamento epidérmico/xerose cutânea 974 1,7 66,3
16 L72 Cistos foliculares da pele e tec subcutâneo 891 1,6 67,8
17 L64 Alopecia androgenética 863 1,5 69,3
18 B86 Escabiose 799 1,4 70,7
19 L80 Vitiligo 780 1,4 72,1
20 A30 Hanseníase 708 1,2 73,3
21 L28 Líquen simples crônico e prurigo 678 1,2 74,5
22 Q82 Malformação cong. da pele/acrocórdon 636 1,1 75,6
23 L50 Urticária 633 1,1 76,7
24 L73 Outras afecções foliculares/foliculite 624 1,1 77,8
25 L90 Estrias atróficas/cicatriz e fibrose cutânea 564 1 78,8

Todos os diagnósticos 57343 100 100
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fenômeno esperado quando se trata de consulta a
especialista, uma vez que essa demanda, enquanto
demanda referida no sistema de saúde, inclui doen-
ças raras cujos diagnóstico e acompanhamento ficam
ao encargo do especialista. Esse achado contrasta
com a composição da demanda de dermatologistas
em países africanos e asiáticos,9,10,12 nos quais as doen-
ças infectoparasitárias respondem por mais de 30%
das consultas a dermatologista, o que se aproxima da
composição da demanda na atenção primária em fun-
ção de doenças de pele em países como os EUA.14

O registro de escabiose entre as principais cau-
sas de consulta ao dermatologista no Brasil, mais
relevante na Região Norte, chama a atenção para a
falta de resolubilidade da atenção básica, ao menos
quanto a diagnóstico, tratamento e orientação de
higiene para essa infestação.

As principais causas de consulta encontradas
por grupo etário dizem respeito a doenças de pele de
relevância epidemiológica conhecida. Acne, a primei-
ra delas, também o é nos EUA.11, 15 Sua alta freqüência,
o potencial de estresse psicológico, a possibilidade
de lesões cicatriciais permanentes, o absenteísmo
escolar e a persistência de concepções errôneas sobre
fatores que agravam a doença, mesmo por parte de

profissionais de saúde,16,17 apontam para a possibilida-
de de iniciativas de educação sanitária ao público
adolescente, como estratégia tanto para apoiar o
autocuidado dos pacientes como para agilizar a busca
de atenção especializada, quando necessária.

A dermatite atópica foi responsável por 14%
das consultas em menores de 15 anos, constituindo
agravo dermatológico de grande importância e trans-
cendência epidemiológica em várias partes do
mundo,18-21 sendo seu custo para os sistema de saúde
também relevante.22

Em relação às micoses superficiais, agravos
realmente muito comuns na população em geral, vale
ressaltar que a distribuição dos diferentes tipos, com
predominância da onicomicose (42% do total de
micoses superficiais) e baixa proporção de candidía-
se, reflete o mecanismo de referência ao dermatolo-
gista, ou seja, a consulta ao especialista está associa-
da à maior complexidade do tratamento.

O predomínio da ceratose actínica e do carci-
noma basocelular entre os pacientes com 65 anos e
mais reforça a já conhecida necessidade de prevenção
das neoplasias de pele no país. Ressalte-se que 26,8%
desses consultantes tiveram um desses diagnósticos.
Observa-se na figura 1 que a moda (valor mais fre-

TABELA 2: Principais causas de consulta registradas, segundo grupo etário

Até 15 anos 15 a 39 anos

1 L70  Acne 13,9 L70 - Acne 26,6
2 L20  Dermatite atópica 13,7 L81 - Transtornos da pigmentação 9,4
3 B07 Verrugas de origem viral 8,2 B35 - B37- Micoses superficiais 8
4 B35 B37- Micoses superficiais 6,9 L23 - L25- Dermatites de contato 4
5 L30  Dermatites: eczema/disidrose/ 6,5 L21 - Dermatite seborréica 3,9

pitiríase alba
6 B08  Outras infecções virais/molusco 5,1 D22- Nevos melanocíticos 3,7

contagioso
7 B86  Escabiose 3,6 B07- Verrugas de origem viral 3,3
8 L21  Dermatite seborréica 3,5 L65- Alopecias não cicatriciais/eflúvio telógeno 3
9 L23 L25- Dermatites de contato 3,1 L64- Alopecia androgenética 2,2
10 D22  Nevos melanocíticos 3 L30- Dermatites: eczema/disidrose/ 2,2

pitiríase alba

40 a 64 anos 65 anos e +

1 L81  Transtornos da pigmentação 11,6 L57- Ceratose actínica 1,2
2 B35 B37- Micoses superficiais 10,6 C80- Neopl. malig. s/espec. carc. basoc. 9,6
3 L57  Ceratose actínica 8,8 B35- B37- Micoses superficiais 8,2
4 L23-L25 Dermatites de contato 4,2 L82- Ceratose seborréica 6,3
5 L82  Ceratose seborréica 4 L85- Espessamento epidérmico/xerose cutânea 4,2
6 L40  Psoríase 3,7 C44- Neopl. malig pele/carcinoma espinocelular 4
7 D22  Nevos melanocíticos 3,5 L81- Transtornos da pigmentação 3,7
8 L21  Dermatite seborréica 3,4 L23-L25- Dermatites de contato 3,5
9 C80  Neopl. malig. s/espec. carc. basoc. 2,9 L40- Psoríase 2,7
10 B07  Verrugas de origem viral 2,4 D04- Carcinoma in situ da pele (D. Bowen) 2,3
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TABELA 3: Principais causas de consulta registradas, segundo setor público ou privado

Público Privado
Posto CID-10  (Letra+2 dígitos) % CID-10  (Letra+2 dígitos) %

1 B35-B37- Micoses superficiais 9,8 L70- Acne 16,4
2 L70  Acne 7,9 L81- Transtornos da pigmentação 9,6
3 L81  Transtornos da pigmentação 5,2 B35-B37- Micoses superficiais 8,3
4 L40  Psoríase 4,8 L57- Ceratose actínica 5,5
5 L57  Ceratose actínica 4,2 L23-L25- Dermatites de contato 3,9
6 A30  Hanseníase 4 B07- Verrugas de origem viral 3,8
7 L23-L25 Dermatites de contato 3,9 D22- Nevos melanocíticos 3,7
8 C80 Neopl. malig. s/espec. carc. basoc. 3,4 L21- Dermatite seborréica 3,7
9 L30  Dermatites: eczema/disidrose/ 3,1 L65- Alopecias não cicatriciais/eflúvio telógeno 2,5

pitiríase alba
10 L21  Dermatite seborréica 3,1 L30- Dermatites: eczema/disidrose/pitiríase alba 2,5
11 L20  Dermatite atópica 3 L82- Ceratose seborréica 2,4
12 L80  Vitiligo 2,7 L20- Dermatite atópica 2,2
13 B07  Verrugas de origem viral 2,5 L64- Alopecia androgenética 1,8
14 D22  Nevos melanocíticos 2,2 L85- Espessamento epidérmico/xerose cutânea 1,7
15 L82  Ceratose seborréica 1,9 C80- Neopl malig SE/carcinoma basocelular 1,7
16 B86  Escabiose 1,7 L72- Cistos foliculares da pele e tec subcutâneo 1,6
17 C44  Neopl. malig. pele/carcinoma 1,7 L40- Psoríase 1,6

espinocelular
18 L85  Espessamento epidérmico/ 1,6 B86- Escabiose 1,3

xerose cutânea
19 L28  Líquen simples crônico e prurigo 1,5 L50- Urticária 1,1
20 L72  Cistos foliculares da pele e 1,4 L73- Outr afecções foliculares/foliculite 1,1

tec. subcutâneo
21 L93  Lúpus eritematoso 1,3 L90- Estrias atróficas/cicatriz e fibrose cutânea 1,1
22 L63  Alopecia areata 1,2 Q82- Malformação congên da pele/acrocórdon 1,1
23 L98  Afec pele e tec subcut/úlcera e 1,2 L28- Líquen simples crônico e prurigo 1,1

dermatite factícia
24 Q82  Malformação congên da pele/ 1,2 L60- Afecções das unhas 1

acrocórdon
25 L65  Alopecias não cicatriciais/ 1,1 L80- Vitiligo 0,8

eflúvio telógeno

Todos os diagnósticos 100 Todos os diagnósticos 100

554 Sociedade Brasileira de Dermatologia

An Bras Dermatol. 2006;81(6):549-58.

Figura 1 - Histograma

RevABDV81N6.qxd  22.01.07  11:11  Page 554



qüente) da distribuição para ceratose actínica se loca-
liza entre 55 e 59 anos, enquanto, para o carcinoma
basocelular, entre 65 e 69 anos.

As regressões logísticas apresentadas visaram
definir riscos independentes, porque o diagnóstico
depende do sexo, grupo etário, setor de atendimen-
to, região do país em que foi realizada a consulta. A
conseqüência é que o resultado de qualquer das ta-
bulações apresentadas (Tabelas 1 a 4) depende da dis-
tribuição das outras variáveis não explicitadas na
tabela. As razões de probabilidades (OR) apresenta-
das estimam o número de vezes que a probabilidade
de determinado diagnóstico é maior segundo a variá-
vel em questão, considerando que as demais perma-
neçam constantes.

Examinando a tabela 6, vale observar que o
diagnóstico de ceratose actínica é mais provável no
setor privado, e o de carcinoma basocelular, no setor
público. O diagnóstico de ceratose actínica é também
mais provável entre as mulheres, e o de carcinoma
basocelular, entre os homens. Os dois diagnósticos
são mais prováveis no grupo etário de 60 a 64 anos
do que no de 65 e mais, mantendo-se igual distribui-
ção por setor, sexo, cor e região nos dois grupos etá-
rios. Esses achados sugerem que o diagnóstico de
ceratose actínica é mais provável em pacientes com
maior consciência dos problemas de saúde e melhor
acesso aos serviços de saúde do que nos pacientes
com diagnóstico de carcinoma basocelular. Se verda-
deira essa hipótese, a educação para saúde e maior

TABELA 4: Proporção dos 25 diagnósticos mais freqüentes, segundo as regiões brasileiras

Diagnóstico Norte Nordeste Sudeste Sul Centro-Oeste Brasil

1. L70 Acne 13,04 14,59 13,87 12,83 18,67 14,04
2. B35-B37 Micoses superficiais 9,23 9,26 9,14 6,84 7 8,72
3. L81 Transtornos da pigmentação 5,85 7,67 8,65 8,06 9,12 8,41
4. L57 Ceratose actínica 2,89 4,38 4,99 7,40 3,95 5,15
5. L23-L25 Dermatites de contato 2,96 4,13 3,92 3,99 3,45 3,91
6. L21 Dermatite seborréica 4,72 3,82 3,51 3,16 2,92 3,50
7. B07 Verrugas de origem viral 2,96 2,73 3,69 3,30 2,04 3,41
8. D22 Nevos melanocíticos 2,82 2,71 3,16 4,43 3,25 3,28
9. L30 Dermatites: eczema/disidrose/ 3,59 2,18 2,78 2,46 2,14 2,65

pitiríase alba
10. L40 Psoríase 1,69 2,57 2,40 3,17 1,84 2,48
11. L20 Dermatite atópica 4,79 2,45 2,31 2,25 3,18 2,43
12. L82 Ceratose seborréica 1,34 2,30 2,24 2,70 1,98 2,28
13. C80 Neopl. malig. s/espec. carc. basoc. 0,42 2,26 2,13 2,66 2,08 2,18

basocelular
14. L65 Alopecias não cicatriciais/ 0,78 1,14 2,34 2,42 1,54 2,13

eflúvio telógeno
15. L85 Espessamento epidérmico/ 1,27 1,15 1,90 1,58 0,84 1,70

xerose cutânea
16. L72 Cistos foliculares da pele e 1,62 1,34 1,65 1,47 1,04 1,55

tec. subcutâneo
17. L64 Alopecia androgenética 1,06 1,05 1,57 1,85 0,94 1,50
18. B86 Escabiose 3,38 2,49 1,28 0,76 1,07 1,39
19. L80 Vitiligo 1,62 1,56 1,33 1,08 1,88 1,36
20. A30 Hanseníase 1,90 1,96 1 0,56 4,02 1,23
21. L28 Líquen simples 3,03 1,89 1 1,07 1,27 1,18

crônico e prurigo
22. Q82 Malformação congên da 1,20 1,17 1,07 1,29 0,90 1,11

pele/acrocórdon
23. L50 Urticária 0,85 1,62 1,06 0,96 1,01 1,10
24. L73 Outr afecções foliculares/ 1,20 1,34 1,05 0,90 1,41 1,09

foliculite
25. L90 Estrias atróficas/cicatriz e 0,70 0,81 1 1,02 1,17 0,98

fibrose cutânea

Todos os diagnósticos 100 100 100 100 100 100
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acesso ao dermatologista podem ter como conse-
qüência a redução dos diagnósticos de carcinoma
basocelular pelo tratamento de maior número de
ceratoses actínicas.

Importa observar que a pele preta diminui a
probabilidade dos dois diagnósticos, mas a pele
parda não se associa de modo estatisticamente signi-
ficativo com eles. Essa ausência de influência da pele
parda pode ser explicada pela má classificação de cor.
A má classificação de pardos e brancos tende a enfra-
quecer uma possível associação estatística entre a
probabilidade de tais diagnósticos e a cor branca em
comparação com a cor parda.  

As doenças crônicas hanseníase, psoríase e viti-
ligo têm seu diagnóstico mais provável como causa
de consulta no setor público, sendo o diagnóstico de
hanseníase e vitiligo associado à pele negra. Como
não se tem nenhuma variável representando direta-
mente a condição socioeconômica, as associações
com o setor de atendimento e com a cor refletem a
associação destas duas últimas variáveis com a situa-
ção socioeconômica. A hanseníase é sabidamente
associada a uma pior situação socioeconômica, e essa
é uma variável de confusão não controlada nesta aná-
lise, o que cria um viés e a associação à cor negra. A
associação do vitiligo com a cor negra expressa, pro-

TABELA 5: Razão de possibilidades (odds ratio) estimada por regressão logística e valor de p
Doenças mais freqüentes

Variáveis Variáveis dependentes
independ.

(categoria de

referência)

OR p OR p OR p OR p OR p OR p

Setor 0.74 0.00 1.12 0.00 0.74 0.00 0.81 0.00 1.33 0.00 1.05 0.01
público 
(privado)

Feminino 1.01 0.44 1.03 0.40 2.46 0.00 1.13 0.00 0.81 0.00 0.90 0.00
(masculino)
<15 anos

(65 e +) 4.23 0.00 11.65 0.00 0.23 0.00 0.05 0.00 0.22 0.00 0.79 0.00

15-39 anos 9.03 0.00 0.89 0.11 2.04 0.00 0.39 0.00 0.20 0.00 0.97 0.16
(65 e +)

40-64 anos 0.54 0.00 0.37 0.00 2.61 0.00 5.06 0.00 2.71 0.00 1.32 0.00
(65 e +)

Parda 0.97 0.30 0.88 0.02 1.30 0.00 0.95 0.54 1.29 0.08 1.00 0.97
(branca)

Preta 0.89 0.00 1.28 0.00 0.80 0.00 0.40 0.00 0.22 0.00 1.22 0.00
(branca)

Reg. Norte 0.82 0.00 1.24 0.05 0.81 0.03 0.86 0.27 0.33 0.00 1.14 0.09
(Sudeste)

Reg. 1.04 0.29 0.80 0.00 0.96 0.41 1.07 0.29 1.57 0.00 1.11 0.02
Nordeste
(Sudeste)

Reg. Sul 1.32 0.00 1.25 0.02 1.01 0.85 0.89 0.18 1.38 0.02 0.84 0.00
(Sudeste)

Reg. CO 0.88 0.00 0.89 0.10 1.15 0.02 1.34 0.00 1.31 0.01 0.84 0.00
(Sudeste)

Acne Dermatite
atópica

Transt.
Pigmentação

Ceratose
actínica

Ca 
basocelular.

Micoses 
superficiais

Em negrito os valores estatisticamente significativos, i.e., p<0,05
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CONCLUSÃO
O perfil nosológico do atendimento ambulato-

rial dos dermatologistas é relacionado ao especialista
e não predominantemente ao atendimento primário.
Esse perfil sugere que, ao menos no que diz respeito
à escabiose, a capacidade de diagnóstico e tratamen-
to da atenção básica deva ser reforçada.

Os resultados enfatizam a importância de
doenças como a acne, o câncer de pele e a hansenía-
se como problemas de saúde pública, para os quais
deve haver investimento contínuo em assistência e
educação em saúde.                                                �

TABELA 6: Razão de possibilidades (odds ratio) estimada por regressão logística e valor de p
Doenças crônicas mais freqüentes

OR p OR p OR p

Setor público (privado) 4.43 0.00 1.66 0.00 1.75 0.00
Feminino
(masculino) 0.66 0.00 0.72 0.00 1.00 1.00
<15 anos
(65 e +) 0.44 0.00 0.61 0.00 2.17 0.00
15-39 anos
(65 e +) 1.16 0.04 0.90 0.03 0.90 0.09
40-64 anos
(65 e +) 1.70 0.00 1.68 0.00 0.91 0.16
Parda
(branca) 1.11 0.10 1.07 0.19 0.95 0.44
Preta
(branca) 1.25 0.00 0.99 0.90 1.20 0.02
1a consulta
(reconsulta) 0.49 0.00 0.63 0.00 0.57 0.00
Reg. Norte
(Sudeste) 1.39 0.05 0.79 0.16 1.01 0.96
Reg. Nordeste
(Sudeste) 1.22 0.03 1.14 0.11 1.07 0.50
Reg. Sul
(Sudeste) 0.38 0.00 1.42 0.00 0.77 0.01
Reg. Centro-Oeste
(Sudeste) 2.69 0.00 0.78 0.04 1.31 0.02

Em negrito os valores estatisticamente significativos, i.e., p<0,05

Variáveis dependentesVariáveis 
independentes

(categoria de referência) Hanseníase    Psoríase    Vitiligo

vavelmente, um viés de demanda. As lesões cutâneas
do vitiligo são mais visíveis em peles escuras, o que
influencia a procura de assistência. Além disso, a má
classificação quanto à cor, já citada, dificulta a inter-
pretação biológica dessa variável. Isso levanta a preo-
cupação de que agravos crônicos, associados a uma
pior condição socioeconômica, não estejam tendo
acesso apropriado ao tratamento continuado. A razão
entre as consultas totais e as consultas de primeira
vez é maior para hanseníase,5,24 do que para psoríase,
3,41 ou vitiligo, 3,21 o que pode ser considerado baixo
para o acompanhamento médico das duas últimas
doenças citadas, já que se trata de estimativa do
número médio de consultas por paciente com esses
diagnósticos.
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