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RESUMO

Objetivo: Analisar a acurácia do exame clínico no diagnóstico de lesões palpebrais. Métodos: A partir da observação de trinta e cinco
fotos de tumores palpebrais benignos e malignos que foram apresentadas a médicos oftalmologistas, para cada foto foram feitas 3 pergun-
tas: 1) lesão  maligna ou não? 2) se considerado maligno, o provável tipo histológico;  e 3) tumor agressivo ou não? Os médicos foram
agrupados em 9 grupos, de acordo com a formação profissional (tempo de formação e especialização ou não em Oculoplástica). As
respostas foram comparadas com o resultado do exame histopatológico da peça retirada cirurgicamente. Resultados: No total, cento e seis
médicos oftalmologistas participaram do estudo. A experiência do profissional influenciou no diagnóstico de malignidade do tumor, já que
o grupo 1 (residentes de primeiro ano) apresentou a menor acurácia (64,5%), com menor concordância estimada (Kappa = 0,13), e o
grupo 5 (formados há 5 anos e especializados em Oculoplástica) a maior acurácia (77,3%), com melhor concordância (Kappa = 0,45),
além de apresentar as melhores medidas para os demais itens avaliados. Para diagnóstico do tipo histológico, a acurácia foi menor no grupo
1 que obteve o pior desempenho, com 51,1% de acurácia, enquanto o melhor foi o grupo 6 (formados há mais de 5 anos e especializados
em Oculoplástica, 77,2%).  Já para o critério de agressividade do tumor os  resultados foram mais próximos entre as diferentes categorias.
Os oftalmologistas formados há mais tempo e sem especialização em Oculoplástica também demonstraram baixa acurácia diagnóstica no
diagnóstico de malignidade e na determinação do tipo histológico do tumor. Conclusão: A baixa acurácia no diagnóstico clínico de tumores
palpebrais nos grupos acima referidos reforça a necessidade de melhorar o conhecimento em oncologia palpebral nesses grupos.

Descritores: Neoplasias palpebrais/diagnóstico; Neoplasias palpebrais/ patologia; Oncologia; Conhecimentos, atitudes e práti-
cas em saúde

ABSTRACT

Objective: To analyze the accuracy of the clinical examination in the diagnosis of eyelid lesions. Methods: From the observation of thirty-
five photos of benign and malignant eyelid tumors were presented to ophthalmologists, for each picture, it was asked 3 questions: 1) the
lesion is malignant or not; 2) if considered malignant, the probably histological type; and 3) the tumor is  aggressive or not. The phisicians
were divided into 9 groups, according to academic degree (time since graduation and Oculoplastics specialty or not). Answers were
compared with the results of the histopathologic study of the surgically resected tumor. Results: In total, one hundred and six ophthalmologists
were interviewed. The professional experience influenced the diagnosis of malignancy of the tumor, as the Group 1 (first year residents)
had the lowest accuracy (64.5%), with lower estimated agreement (kappa = 0.13), and Group 5 (graduated 5 years ago and with expertise
in Oculoplastics) the highest accuracy (77.3%), with better agreement (Kappa = 0.45), and presented the best parameters for other
analyzed items. For the histological type diagnosis, accuracy was lower: group 1 had the worst performance, with 51.1% accuracy, while the
best was for group 6 (graduated over 5 years and with expertise in Oculoplastics, 77.2% ). As for the criterion of tumor aggressiveness, the
results were closer among the different categories. Ophthalmologists trained longer and without expertise in Oculoplastics also showed a
low diagnostic accuracy for malignancy and to determine the histological type of tumor. Conclusion: The low accuracy of clinical diagnosis
of eyelid tumors in the groups above reinforces the need to improve ophthalmic oncology knowledge in these groups.
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INTRODUÇÃO

Oestudo histopatológico é considerado padrão-ouro para
o diagnóstico das lesões tumorais, porém o exame clíni-
co ainda permanece importante para o tratamento cor-

reto e melhor prognóstico(1,2). As formas de apresentação e apa-
rência das lesões são muito variadas e podem assumir similari-
dades entre as benignas e malignas(3). Diversos tumores podem
se desenvolver na pele da região periocular, assim, o médico
oftalmologista é quem frequentemente diagnostica e dá a con-
duta para essas lesões.  A primeira preocupação é diagnosticar
se o tumor é maligno(4).

O presente estudo tem como objetivo analisar a acurácia
do exame clínico do diagnóstico das lesões palpebrais feito por
médicos oftalmologistas em diferentes estágios de formação pro-
fissional e experiência em Oculoplástica.

MÉTODOS

A  partir da observação de 35 fotos de lesões palpebrais
benignas e malignas feitas no ambulatório de Oftalmologia do
Hospital das Clínicas da Faculdade de Medicina da Universidade
de São Paulo (HCFMUSP), utilizando máquina fotográfica digital
em alta resolução (960 x 720 pixels) e impressas em papel
fotográfico Fujifilm de alta qualidade (CT-RS3 7028), foi
formulado para cada foto 3 perguntas.

O entrevistado respondeu a um questionário em formulá-
rio de papel, referente a cada lesão, com 3 perguntas:

1. A lesão é benigna ou maligna?
2. Se maligna, qual seria o diagnóstico histológico mais pro-

vável [carcinoma basocelular (CBC), carcinoma espinocelular
(CEC), melanoma, carcinoma de células sebáceas ou outros]?

3. Se maligna, seria da forma agressiva (CBC micronodular,
infiltrativo e esclerodermiforme; CEC; melanoma; carcinoma de
células sebáceas) ou não agressiva (CBC nodular e superfici-
al)? As respostas foram comparadas com o padrão-ouro (exame
histopatológico da peça retirada cirurgicamente).  Não houve
delimitação de tempo para as respostas e as últimas 5 fotos fo-
ram excluídas para evitar viés de fadiga.

Os entrevistados foram agrupados em 9 categorias: resi-
dentes de primeiro ano (grupo 1), residentes de segundo ano
(grupo 2), residentes de terceiro ano (grupo 3); oftalmologistas
formados há 2 anos, há 5 anos e há mais de 5 anos com
especialzação em Oculoplástica (grupos 4, 5 e 6 respectivamen-
te); oftalmologistas formados há 2 anos, há 5 anos e há mais de 5
anos sem especialização em Oculoplástica (grupos 7, 8 e 9 res-
pectivamente).

Foram calculadas as concordâncias entre as respostas e o
padrão-ouro para os critérios de malignidade e agressividade do
tumor com uso do coeficiente Kappa e calculadas sensibilidade,
especificidade, valor preditivo positivo (VPP), valor preditivo
negativo (VPN) e acurácia. Também foi calculada a acurácia
em relação ao diagnóstico do tipo histológico. O intervalo de
confiança (IC) foi de 95%. Foi utilizado o software SPSS 15.0.

As definições dos indicadores utilizados são listados abaixo:
1.sensibilidade = real positivo/(real positivo + falso nega-

tivo);
2. especificidade  = real negativo/(real negativo + falso

positivo);

3. valor preditivo positive (VPP) = real positivo/(real posi-
tivo + falso positivo);

4. valor preditivo negative (VPN) = verdadeiro negativo/
(verdadeiro negativo + falso negativo);

5. acurácia = (verdadeiro positivo + verdadeiro negativo) /
total.

RESULTADOS

Foram apresentadas  27 lesões  malignas (CBC, CEC,
melanoma, carcinoma de células sebáceas) e 8 benignas (nevus,
ceratose actínica, molusco contagioso, corno cutâneo) para 106
médicos oftalmologistas agrupados conforme tempo de forma-
ção e experiência em Oculoplástica (gráfico 1).

Gráfico 1

Distribuição dos participantes da pesquisa conforme
tempo de formação  e experiência em Oculoplástica

A experiência do profissional influenciou o diagnóstico de
malignidade do tumor, já que o grupo 1 apresentou a menor
acurácia (64,5%), com menor concordância estimada (Kappa =
0,13), e o grupo 5 a maior acurácia (77,3%), com melhor concor-
dância (Kappa = 0,45), além de apresentar as melhores medidas
para os demais itens avaliados (tabela 1). Para esse critério, a
acurácia no geral foi 68,2%, com sensibilidade de 69,6%,
especificidade de 63,9% e Kappa de 0,27.

Para o tipo histológico, o acerto no geral foi 63,3%. O grupo
1 obteve o pior desempenho com 51,1% de acurácia, enquanto o
melhor foi do grupo 6 (77,2%) (tabela 2).

Para os critérios e categorias anteriormente citados, os
profissionais sem especialização em Oculoplástica obtiveram índi-
ces inferiores aos com tal experiência, seguindo uma ordem cres-
cente de acerto conforme o tempo de formação e especialização
em Oculoplástica. Já para o critério de agressividade tumoral, a
acurácia no geral foi 74,2%, com sensibilidade de 82,7%,
especificidade de 63,4% e Kappa de 0,47, apresentando resulta-
dos mais próximos entre as diferentes categorias, com índices
melhores que os anteriores para os grupos dos residentes e dos
profissionais sem especialização em Oculoplástica (tabela 3).
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DISCUSSÃO

Apesar de o estudo histopatológico ser considerado pa-
drão-ouro para o diagnóstico das lesões, o exame clínico ainda
permanece importante para o tratamento correto e melhor
prognóstico(1,2). Porém, as formas de apresentação e aparência
das lesões são muito variadas e podem assumir similaridades
entre as benignas e malignas(3).

Diversos tumores benignos e malignos podem se desen-
volver na pele periocular, a partir da epiderme, derme ou ane-
xos. Sua aparência e comportamento nas pálpebras podem ser
diferentes do restante do corpo, em parte pelas características
da pele palpebral e seus anexos especializados. Dessa forma, o

Grupo Acurácia (%) IC (95%)

 1 51,1 47,5 - 54,8
 2 64,0 60,1 - 67,8
 3 59,4 55,9 - 63,0
 4 68,2 65,5 - 71,0
 5 72,2 68,1 - 76,4
 6 77,2 75,1 - 79,3
 7 58,3 55,0 - 61,6
 8 68,8 65,0 - 72,5
 9 53,4 50,4 - 56,4
Todos 63,3 62,2 - 64,4

Tabela 2

Acurácia do diagnóstico do tipo histológico
do tumor versus tempo de formação  e experiência

do profissional em Oculoplástica

Grupo Acurácia Sensibilidade Especificidade VPP VPN Kappa

1 64,5 70,8 44,2 80,6 31,5 0,13
 (62,1 - 67,0) (64,7 - 76,3) (32,8 - 55,9) (74,8 - 85,6) (22,9 - 41,1) (0,02 - 0,24)
2 69,2 73,4 55,4 84,4 38,8 0,25
 (66,5 - 71,9) (66,4 - 79,6) (41,5 - 68,7) (77,8 - 89,6) (28,1 - 50,3) (0,12 - 0,38)
3 67,9 71,1 57,1 84,5 37,6 0,24
 (65,5 - 70,2) (65,1 - 76,6) (45,4 - 68,4) (78,9 - 89,1) (28,8 - 47,0) (0,13 - 0,35)
4 71,7 72,4 69,4 88,6 43,3 0,35
 (69,7 - 73,6) (67,1 - 77,2) (59,3 - 78,3) (84,1 - 92,2) (35,4 - 51,4) (0,25 - 0,44)
5 77,3 78,3 74,3 90,9 51,0 0,45
 (74,5 - 80,1) (69,6 - 85,4) (56,7 - 87,5) (83,4 - 95,8) (36,6 - 65,2) (0,30 - 0,61)
6 74,4 75,0 72,3 89,9 46,8 0,40
 (72,7 - 76,1) (70,2 - 79,3) (63,1 - 80,4) (86,0 - 93,0) (39,2 - 54,5) (0,31 - 0,48)
7 64,8 65,5 62,2 85,1 35,5 0,22
 (62,6 - 66,9) (60,1 - 70,7) (51,9 - 71,8) (80,0 - 89,3) (28,3 - 43,1) (0,13 - 0,31)
8 69,2 69,6 67,9 87,7 40,4 0,30
 (66,5 - 71,9) (62,4 - 76,1) (54,0 - 79,7) (81,2 - 92,5) (30,4 - 51,0) (0,18 - 0,42)
9 62,3 60,4 68,4 86,3 34,5 0,22
 (60,4 - 64,2) (55,7 - 65,0) (59,8 - 76,2) (81,9 - 89,9) (28,8 - 40,5) (0,14 - 0,29)
Todos 68,2 69,6 63,9 86,4 39,0 0,27

(67,5 - 69,0) (67,7 - 71,4) (60,3 - 67,3) (84,8 - 87,8) (36,2 - 41,8) (0,24 - 0,31)

Tabela 1

Acurácia do diagnóstico de malignidade da lesão versus
tempo de formação  e experiência  do profissional em Oculoplástica

médico oftalmologista é frequentemente chamado a diagnosti-
car e tratar tais lesões, e a primeira preocupação é descartar
malignidade de maneira apropriada(4). Outro aspecto importan-
te é que os tecidos normais peritumorais devem ser minima-
mente violados para preservar sua funcionalidade e evitar
desfiguração(3).

As lesões benignas perioculares mais comuns são nevo,
calázio, ceratose actínica, cistos de inclusão epidérmica e
hidrocistomas. Já as malignas são carcinoma basocelular (CBC),
carcinoma espinocelular (CEC), melanoma, carcinoma de célu-
las sebáceas ou outras. Ao exame, é importante analisar pigmen-
tação, bordas e textura das lesões, já que lesões peroladas são
suspeitas para CBC. Outro sinal é a madarose que, apesar de ser
um indicador isolado fraco de malignidade, é mais comum em
lesões malignas do que em benignas. Quando a madarose está
presente há uma chance de 69,23% e um risco 13,4 vezes maior
de a lesão ser maligna. Apesar dessa relação, sua presença não
é definitiva para malignidade da mesma forma que a ausência
não é para benignidade. Por isso é importante considerar outros
indicadores de malignidade, como telangiectasias, ulceração,
sangramento espontâneo, alterações na anatomia palpebral e
lesões recorrentes. Outro aspecto importante é o tempo de apa-
recimento e crescimento da lesão, pois lesões antigas e sem au-
mento de tamanho são menos suspeitas. Além disso, pacientes
com pele mais clara, de acordo com a classificação de Fitzpatrick,
são mais susceptíveis a queimaduras solares, têm maior risco de
desenvolver câncer de pele. Deve-se considerar também histó-
ria de exposição solar excessiva, idade avançada,
imunossupressão e história de tabagismo(5).

Na literatura os índices de acurácia do diagnóstico clínico
para malignidade palpebral situam-se entre 65 a 96%, sendo
nossos índices (geral: 68,2% e do melhor Grupo: 77,3%) dentro
do esperado. Os índices de sensibilidade e especificidade entre-
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Grupo Acurácia Sensibilidade Especificidade VPP VPN Kappa

1 72,2 84,8 51,5 74,2 67,3 0,38
 (69,3 - 75,2) (76,8 - 90,9) (39,0 - 63,8) (65,7 - 81,5) (52,9 - 79,7) (0,24 - 0,52)
2 74,3 85,1 61,3 72,4 77,6 0,47
 (71,1 - 77,5) (75,0 - 92,3) (48,1 - 73,4) (61,8 - 81,5) (63,4 - 88,2) (0,33 - 0,62)
3 73,3 82,2 60,3 75,2 69,8 0,44
 (70,5 - 76,2) (73,7 - 89,0) (48,1 - 71,5) (66,4 - 82,7) (57,0 - 80,8) (0,30 - 0,57)
4 75,1 79,4 70,1 75,8 74,3 0,50
 (72,7 - 77,5) (71,2 - 86,1) (60,5 - 78,6) (67,5 - 82,8) (64,6 - 82,8) (0,39 - 0,61)
5 73,9 86,5 55,6 73,8 74,1 0,44
 (69,8 - 77,9) (74,2 - 94,4) (38,1 - 72,1) (60,9 - 84,2) (53,7 - 88,9) (0,25 - 0,63)
6 75,8 73,3 78,3 76,7 75,0 0,52
 (73,6 - 78,0) (65,0 - 80,6) (70,4 - 84,8) (68,5 - 83,7) (67,1 - 81,8) (0,42 - 0,62)
7 75,4 87,6 58,9 74,1 77,9 0,48
 (72,8 - 77,9) (80,4 - 92,9) (48,0 - 69,2) (66,1 - 81,1) (66,2 - 87,1) (0,36 - 0,60)
8 76,6 82,4 70,0 75,7 77,8 0,53
 (73,5 - 79,7) (71,2 - 90,5) (56,8 - 81,2) (64,3 - 84,9) (64,4 - 88,0) (0,38 - 0,67)
9 71,5 86,6 51,4 70,5 74,0 0,40
 (69,1 - 74,0) (80,0 - 91,6) (41,7 - 61,0) (63,3 - 77,0) (62,8 - 83,4) (0,28 - 0,51)
Todos 74,2 82,7 63,4 74,1 74,3 0,47
 (73,3 - 75,1) (80,2 - 85,1) (59,8 - 66,8) (71,3 - 76,7) (70,7 - 77,7) (0,43 - 0,51)

Tabela 3

Estimativas (%) e IC (95%) para agressividade das lesões, distribuídos conforme as categorias de graduação dos médicos

tanto situaram-se abaixo dos outros estudos, embora o VPP ge-
ral tenha sido alto (86%). Esses números podem ser atribuídos
em parte ao desenho do presente estudo, onde os examinadores
tiveram acesso somente a fotografias clínicas, afetando a sensibi-
lidade e a especificidade do diagnóstico. Alguns autores conside-
ram que o VPP seja mais importante e menos sujeito a variações
que os outros dois indicadores(1, 7).

A maior parte dos estudos de acurácia do diagnóstico clí-
nico para tumores palpebrais são estudos retrospectivos a partir
de dados coletados do exame anatomopatológico. Como existe
uma tendência natural de encaminhar para exame
antomopatológico somente lesões suspeitas de malignidade,
estudos retrospectivos não mostram de forma precisa a
acurácia diagnóstica(8).

Os estudos anteriores avaliaram a acurácia clínica de um,
dois,  quatro ou mais examinadores(1,3,4,8). Esse número pode
interferir nos resultados. Tomemos por exemplo o estudo de
Kersten, que mostrou uma alta sensibilidade para o diagnóstico
clínico de lesão maligna baseado na experiência de somente um
profissional extremamente capacitado(8). Embora isso aumente
a validade interna, diminui a validade externa porque limita a
reprodução desse tipo de resultado.

No diagnóstico de lesões cutâneas, entre várias especiali-
dades (dermatologistas, cirurgiões plásticos, médicos de família,
clínicos gerais e pediatras), os dermatologistas foram os que
mais diagnosticaram lesões malignas e pré-malignas seguidos
pelos cirurgiões plásticos(9,10). Vários estudos demonstram
também a maior capacidade do dermatologista no diagnóstico
clínico de melanoma(9).

Da mesma forma, a acurácia aumenta conforme o grau de
experiência profissional, como também constatamos no presen-
te estudo(2,8,11).

Em relação ao diagnóstico histológico, a acurácia é menor

quando comparado ao diagnóstico de malignidade, conforme
pudemos observar nas tabelas 1 e 2. Dentre os tumores malig-
nos da pálpebra, a acurácia para o diagnóstico do CBC é  mais
alta, na faixa de 89%. Kersten relata acurácia para o diagnóstico
clínico de CBC de 92,8%, este correspondendo a 90% do total
de lesões comprovadamente malignas(4).

O diagnóstico de CBC também tem relação com a experi-
ência profissional. Presser et al. avaliaram a acurácia do diagnós-
tico clínico de CBC de dermatologistas residentes, de consultóri-
os privados e professores universitários e encontraram índices
de 64%, 65% e 70%, respectivamente. Para os residentes de
primeiro, segundo e terceiro anos, a acurácia foi de 56%, 59% e
73%, respectivamente(12).

Já a acurácia para diagnóstico do CEC é mais baixa, situ-
ando-se em cerca de 36%(2,3,8,9).

A mortalidade relacionada ao melanoma torna-o alvo de
atenção redobrada. Setenta e cinco por cento dos médicos de
família e 50% dos médicos assistentes podem falhar no diagnós-
tico do melanoma, segundo Boiko et al.(13).

É importante lembrar o carcinoma de células sebáceas,
que é um dos tumores mais comumente diagnosticados como
benigno (confundido com calázio)(14).

Os números apresentados demonstram a acurácia
diagnóstica mais baixa no grupo de residentes (início da profis-
são) e naqueles profissionais formados há mais tempo e sem
experiência em Oculoplástica (tabelas 1 e 2). Esse panorama
reforça a necessidade de melhorar o conhecimento em oncologia
palpebral nesses grupos.

Quanto ao aspecto agressivo ou não do tumor, item testa-
do no presente trabalho, concluímos que a questão  tornou-se
foco de confusão, pois praticamente não diferenciou os grupos,
quando teoricamente deveria reproduzir os resultados das ques-
tões anteriores.
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A maioria dos estudos são retrospectivos, analisando
várias lesões enviadas por diversos médicos a variados
laboratórios (4). Aqui realizamos um estudo onde vários médicos
oftalmologistas são apresentados às mesmas lesões, porém
através de fotos, o que pode representar uma limitação, pois o
uso da lâmpada de fenda ou dermatoscópio pode ajudar o
diagnóstico. Além disso, os entrevistados não tiveram acesso aos
dados ou história clínica dos pacientes, que são pontos
importantes no julgamento do diagnóstico clínico.  Existe também
uma maior probabilidade de erro para o lado de malignidade,
pois em caso de dúvida, o examinador tende para o lado pior(15,16).

No presente estudo o fato de todos os entrevistados ava-
liarem as mesmas lesões torna mais comparável as opiniões re-
ferentes às lesões, o que não ocorre nos demais trabalhos da
literatura, onde cada lesão foi diagnosticada clinicamente somente
por um profissional.

CONCLUSÃO

O exame clínico, como primeira forma de avaliação dos
pacientes, exerce papel importante na detecção e tratamento
das lesões palpebrais, tanto benignas quanto malignas. As for-
mas de apresentação dessas lesões são muito variadas, assim
a suspeita clínica, de acordo com a experiência de cada pro-
fissional, pode determinar o tratamento e também o prognós-
tico. No caso de tumores palpebrais, os médicos oftalmologis-
tas são muito frequentemente os responsáveis pelo diagnósti-
co e tratamento. Os resultados mostraram índices de acurácia
diagnóstica geral semelhantes ao da literatura, em relação à
identificação de malignidade da lesão. Já em relação ao reco-
nhecimento do tipo histológico da lesão, a acurácia foi menor.
Os dados referentes a diagnóstico de lesão agressiva foram
inconclusivos.

Os grupos que obtiveram pior desempenho foram os
médicos residentes no início da profissão e os profissionais sem
especialização em Oculoplástica. Essa identificação é importante
para tomada de medidas com objetivo de melhorar o
conhecimento em oncologia palpebral desses grupos. Além disso,
confirmou-se que os médicos oftalmologistas especializados em
Oculoplástica, por estarem mais familiarizados e mais
frequentemente tratarem tais lesões, apresentaram índices de
acerto maiores, mas que podem ser melhorados com atualizações
constantes.
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