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Resumo

O melanoma cutdneo permanece como a neoplasia cutinea de maior letalidade, mas sua historia natural é
sensivel ao tempo: quanto mais precoce a detec¢do, maior a chance de cura cirurgica e menor a necessidade de
terapias sistémicas. Nos ultimos quinze anos, o rastreamento direcionado por risco evoluiu de uma pratica
centrada apenas no exame clinico e na regra ABCDE para ecossistemas integrados que combinam
dermatoscopia de contato e ndo-contato, dermatoscopia digital sequencial, fotografia corporal total e
ferramentas de inteligéncia artificial (IA) para triagem e apoio a decisdo. Paralelamente, algoritmos clinicos
como “Ugly Duckling”, 3-Point Checklist, 7-Point de Glasgow, TADA, CASH e SADM passaram a estruturar
a avaliacdo de risco em diferentes cenarios (ateng¢do primaria, teledermatologia, centros de alta complexidade).
Este artigo sintetiza avangos e desafios desse arsenal, com énfase em: (i) critérios morfologicos dermatoscopicos
majoritarios e minoritarios, incluindo padrées de rede, globulares e estruturas especificas (estrias, véu azul-
branco, pontos irregulares, areas de regressdo); (ii) fatores epidemiolégicos (fototipo, numero de nevos, historia
familiar, imunossupressdo, variantes de CDKN2A/MCIR, exposicio UV intermitente) que modulam
periodicidade de vigilincia, (iii) condutas frente a indicacdo de biopsia, incluindo o papel da microscopia
confocal refletiva como etapa intermedidria para reduzir excisoes benignas sem atrasar melanomas finos, e (iv)
limitagoes e riscos: vieses por fototipo em algoritmos de 14, heterogeneidade de treinamento em dermatoscopia,
protecdo de dados em plataformas de imagem e sustentabilidade operacional de programas de rastreamento.
Apresentamos, por fim, um framework pradtico de implementagdo por niveis de maturidade (do consultorio geral
ao servigo digital integrado), com meétricas de qualidade (Breslow médio ao diagnostico, taxa de excisoes
benignas, tempo até excisdo) e recomendagaes de governanga, equidade e educagdo do paciente. Conclui-se que
a integragdo gradual e governada de tecnologia, aliada a protocolos de decisdo e capacitagio continua,
potencializa ganhos de acurdcia e custo-efetividade, desde que acompanhada de auditoria clinica e vigildncia
ética.
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I. Introducao

O melanoma cutaneo € responsavel pela maioria das mortes por cancer de pele, apesar de responder por
uma fracdo menor dos tumores cutineos diagnosticados anualmente. Essa dissociacdo entre incidéncia e
mortalidade deriva de uma biologia intrinsecamente agressiva, marcada por alto potencial metastatico e por
crescimento radial e vertical que, uma vez ultrapassados certos marcos histopatolégicos — notadamente a
espessura de Breslow, a presenca de ulceracio e a taxa mitotica —, altera de maneira decisiva o progndstico,
indica bidpsia de linfonodo sentinela e, frequentemente, terapias sist€émicas adjuvantes. Nesse contexto, a
detecciio precoce continua sendo a intervengdo de maior impacto na redugdo de mortalidade especifica, porque
permite ressec¢do completa de lesdes in situ ou finas (<1,0 mm) com elevadas taxas de cura, minimizando
morbidade, custos e danos emocionais. A questdo central para clinicos ¢ sistemas de satde, portanto, ndo ¢é
apenas diagnosticar melanoma, mas diagnostica-lo a tempo, com eficiéncia ¢ equidade, cvitando tanto as
excisoes desnecessarias de nevos benignos quanto o atraso em casos sutilmente malignos.

A prética de rastreamento do melanoma evoluiu historicamente a partir de regras simples de inspecao
e anamnese. A regra ABCDE (assimetria, bordas, cor, didmetro, evolu¢do) difundiu-se como linguagem comum
para leigos e profissionais, fortalecida pelo recurso heuristico da “lesdo que muda” ao longo do tempo. Em
paralelo, o paradigma do “Ugly Duckling Sign” (o “patinho feio”), ao enfatizar que o melanoma muitas vezes
“destoa” do padrao nevusografico individual, ensinou que comparar lesdes entre si — e ndo apenas aplica-las
a um checklist genérico — pode aumentar a sensibilidade sem sacrificar demasiadamente a especificidade.
Contudo, a variabilidade morfoldégica do melanoma, especialmente em corpos com muitos nevos ou em
segmentos anatdmicos de dificil inspegdo, limita a acuracia do olho nu. Foi nesse vazio que a dermatoscopia se
consolidou: ao permitir a visualiza¢do de estruturas subsuperficiais (rede pigmentar, globulos, estrias, véu azul-
branco, pontilhados, regides de regressdo ¢ o padrao negativo de rede), a técnica ampliou a resolugao
diagnostica para além do visivel, oferecendo critérios estruturados que se correlacionam com benignidade ou
malignidade.

A dermatoscopia, em sua forma “analégica” (lupas de mao, com ou sem 6leo de imersdo, de contato ou
sem contato com luz polarizada), foi seguida por sua versdo digital, que agrega captura de imagem
padronizada, arquivamento e comparacgio sequencial. A partir dai, dois pilares tecnoldgicos emergiram no
rastreamento moderno: fotografia corporal total (FCT) e dermatoscopia digital sequencial (DDS). A FCT cria
um mapa fotografico global do paciente, 1til para individuos com multiplos nevos (=50), nevos atipicos ou
historia pessoal/familiar de melanoma; ja a DDS registra close-ups dermatoscépicos de lesdes-alvo, permitindo
deteccdo de mudancas sutis ao longo do tempo — critério que, no mundo real, pode pesar mais do que qualquer
instantaneo isolado. Essa arquitetura sequencial reduz o ruido (variagdo interobservador), organiza o
acompanhamento ¢ afina o limiar de bidpsia: lesdes estaveis tendem a evitar excisdo, enquanto pequenas
alteragdes estruturais sustentam a decis@o cirurgica just in time.

Enquanto a curva de aprendizado da dermatoscopia se mostrou, nos estudos, um investimento que se
paga (melhora a relagdo excisdo/melanoma e diminui biépsias benignas), novas tecnologias vieram
complementar o arsenal. A microscopia confocal refletiva (MCR) conquistou espago como ponte entre a
dermatoscopia e a lamina histoldgica, ao oferecer imagens quase histologicas in vivo com aumento de 800—
1000x, particularmente uteis na face, onde lentigos malignos desafiam critérios classicos. A tomografia por
coeréncia optica (OCT) e técnicas de espectroscopia também foram estudadas, com graus variados de
incorporagdo clinica. Em paralelo, a revolugdo da inteligéncia artificial — sobretudo o deep learning aplicado
a imagens — criou uma nova camada: classificadores automaticos capazes de atribuir escores de risco a imagens
clinicas e dermatoscdpicas, com desempenho promissor em validacdes externas, mas ainda dependentes de
supervisio humana, explana¢ao minima, validacdo por fototipos diversos e integragdo responsavel aos fluxos.
O potencial ¢ claro: priorizacdo de filas, triagem em aten¢ao primaria e suporte a decisdo em servigos com alta
demanda. O risco também: vieses treinados em amostras ndo representativas, falsos negativos em fototipos altos
¢ opacidade de modelos fechados.

No nivel das heuristicas clinicas, o campo amadureceu para além do ABCDE. O 3-Point Checklist ¢ o
7-Point de Glasgow oferecem pontuacdes rapidas com boa sensibilidade, tteis em triagem e ensino. O CASH
(Color, Architecture, Symmetry, Homogeneity) ¢ o TADA (Triage Amalgamated Dermoscopic Algorithm)
organizam critérios dermatoscopicos em fluxos binarios ou escore-baseados, reduzindo a dependéncia do
“olfato” do especialista e criando portas de entrada para ndo dermatologistas. O SADM (algoritmo de
dermatoscopia para melanoma suspeito) tem énfase em estruturas de malignidade, ajudando a hierarquizar a
urgéncia de bidpsia. Esses algoritmos ndo substituem a experiéncia, mas padronizam linguagem, diminuem
variabilidade e aumentam rastreabilidade da decisao clinica — ativo valioso em ambientes multiprofissionais
e em teledermatologia.

Se a tecnologia expande o horizonte, quem deve ser submetido a rastreamento sistematico € com que
periodicidade permanece uma pergunta de satde publica. A literatura converge para estratificacdo por risco:
historia pessoal de melanoma; histéria familiar (parente de 1° grau), especialmente com CDKN2A/CDK4;
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multiplos nevos, nevos displasicos; fototipo I-II com sardas; imunossupressio; ¢ exposicio UV intermitente
intensa (queimaduras na infancia/juventude). Em tais grupos, programas estruturades com FCT + DDS
diminuem Breslow médio ao diagndstico, ao custo de investimento inicial em equipamentos, treinamento e
gestdo de dados. Em aten¢do primaria, iniciativas de capacitacido em dermatoscopia basica, adogdo de
checklists, ¢ teleconsultoria com dermatologia aumentam segurang¢a na indica¢fo de biopsia e evitam excisdes
desnecessarias. Em centros de referéncia, MCR e clinicas digitais integradas reduzem “perdas de seguimento”
e otimizam listas de espera.

A ética e a governanc¢a também se sofisticaram. O rastreamento com plataformas digitais levanta
dilemas de privacidade, seguranca cibernética, consentimento para uso secundirio de dados e
responsabilidade por recomendacdes automatizadas. A equidade impde a exigéncia de algoritmos validados
em fototipos IV-VI, sob pena de se ampliar disparidades na detec¢do precoce. O ponto de equilibrio, defendido
por diretrizes recentes, combina “human in the loop” (o clinico mantém o controle decisorio), transparéncia
minima do desempenho do algoritmo (sensibilidade, especificidade, limiares), auditoria periddica ¢ planos de
contingéncia para falhas.

Por fim, a métrica que importa precisa migrar da acuricia isolada para impacto clinico: reducio do
Breslow médio, encurtamento do tempo até excisio, aumento da proporc¢io de melanomas finos ¢ queda
na taxa de excisoes benignas sem piorar falsos negativos. Isso pressupde qualidade de processo (protocolos,
checklists, reavaliacao) e qualidade de dados (padrdes de captura, interoperabilidade, rotulagem). A proposta
deste artigo €, portanto, mapear o estado da arte e traduzir evidéncias em decisdes operacionais, oferecendo
um roteiro escalonado: do consultorio geral que comeca com ABCDE + 3-Point + dermatoscopio basico, a
clinica digital madura com FCT, DDS, MCR e IA sob governanga. Entre ambos, hd passos seguros e
incrementais que ja produzem ganhos palpaveis, desde que acompanhados de capacitagao ¢ auditoria leve. Em
sintese, o rastreamento do melanoma atravessa um momento de confluéncia entre técnica, dados e organizagéo
do cuidado; cabe ao clinico e ao gestor orquestrar essas pecas com foco em tempo, valor ¢ equidade.

II. Metodologia
1. Desenho do estudo e objetivo
Conduzimos uma revisdo narrativa com rigor metodoldgico, de escopo analitico, voltada a sintetizar
avancos ¢ lacunas no rastreamento do melanoma cutineo na pratica clinica. O objetivo central foi mapear
tecnologias, critérios e fluxos decisérios que aumentam acuracia diagnéstica e eficiéncia operacional em
diferentes niveis de atengdo, com énfase em dermatoscopia digital, fotografia corporal total sequencial,
inteligéncia artificial aplicada a triagem, microscopia confocal refletiva e algoritmos clinicos...

2. Perguntas orientadoras
Estruturamos cinco perguntas: (i) quais sdo os eclementos essenciais de programas de rastreamento
direcionado por risco individual? (ii) como dermatoscopia e suas variantes digitais e sequenciais alteram o
limiar de bidpsia e o valor preditivo positivo em comparagdo ao exame clinico isolado? (iii) qual o papel
incremental de modalidades avangadas (confocal, OCT, espectroscopia) na decisdo de bidpsia? (iv) o que a
evidéncia atual demonstra sobre algoritmos de IA como auxilio a triagem em cendrios de ateng@o primaria e
teledermatologia? (v) quais métricas de qualidade sustentam a tomada de decisdo na gestao de servigos?

3. Fontes de informacéo e estratégia de busca
Buscamos publicagdes nas bases MEDLINE/PubMed, Embase ¢ Cochrane Library, além de diretrizes
de sociedades (BAD, EADV, AAD, CSD/SBD) e relatérios HTA. Empregamos descritores controlados e
termos livres combinados por operadores booleanos, com filtros de humanos e recorte temporal de 2008 a
2025. As estratégias contemplaram termos como melanoma, dermatoscopia, digital, fotografia corporal total,
inteligéncia artificial, triagem, rastreamento, confocal, algoritmos, ABCDE, SADM, TADA, CASH, trés
pontos, sete pontos, atengdo primadria, teledermatologia, Breslow, bidpsia.

4. Critérios de elegibilidade
Incluimos estudos originais, revisdes sistematicas, metanalises, consensos e¢ estudos de avaliagdo
econdmica que tratassem de rastreamento, triagem ou diagnostico precoce de melanoma em adultos.
Excluimos relatos de caso isolados, séries muito pequenas sem comparador, estudos exclusivamente
pediatricos, publicagdes sem dados verificdveis e materiais promocionais. Aceitamos ensaios, coortes, estudos
de acurécia, antes-depois e estudos de implementagdo, assim como analises de bancos de imagens anotadas
para IA.
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5. Processo de triagem e seleg@o
Dois revisores independentes realizaram triagem de titulos e resumos; discrepancias foram resolvidas
por consenso. Estudos potencialmente elegiveis foram lidos na integra. Documentamos motivos de exclusio
e construimos um quadro de fluxo com contagem por etapa. Para diretrizes multiplas, preferimos a versao
mais recente com metodologia explicita. Em topicos com evidéncia conflitante, priorizamos metanalises e
estudos multicéntricos com amostras amplas.

6. Extragdo de dados
Criamos um formulario padronizado contendo: caracteristicas do estudo; populagdo, idade e perfil de
risco; cenario (aten¢do primaria, secundaria, centros de referéncia); tecnologia/algoritmo avaliado; padrao-
ouro (histopatologia, seguimento digital com mudanga significativa, consenso de experts cego); métricas de
acuracia; impacto em desfechos operacionais (taxa de bidpsias, tempo até diagndstico, melanomas in situ/<1,0
mm); recursos necessarios (hardware, software, treinamento); e aspectos éticos, regulatorios e de equidade.

7. Avaliacdo da qualidade metodologica
Aplicamos QUADAS-2 para estudos de acuracia, PROBAST para modelos de risco/IA e AMSTAR-2
para revisdes sistematicas. Ensaios randomizados foram apreciados com a ferramenta Cochrane.
Classificamos risco de viés global em baixo, incerto ou alto e usamos essas classificagdes para calibrar o peso
de cada achado na sintese narrativa. Quando possivel, realizamos analise de sensibilidade excluindo estudos
de alto risco de viés para verificar robustez.

8. Sintese e abordagem analitica
Dada a heterogeneidade, adotamos sintese narrativa estruturada por eixos: (a) estratificagdo de risco ¢
periodicidade; (b) dermatoscopia e sequenciais; (c) fotografia corporal total; (d) modalidades avangadas
adjuntas; (e) IA na triagem e no apoio a decisdo; (f) governanga, qualidade e custo-efetividade. Onde havia
metanalises, relatamos estimativas centrais e intervalos de confianga; quando ndo havia, descrevemos
tendéncias consistentes. Calculamos, quando os dados permitiam, nimeros necessarios para biopsiar (NNB)
e retransformamos AUC em pontos de decisdo clinica.

9. Definig¢des operacionais e fluxos de rastreamento

Padronizamos definigdes: "rastreamento" como vigilancia sistematica de individuos assintomaticos em
grupos de risco; "triagem" como avaliagdo de lesdes especificas suspeitas. Definimos grupos de risco com
base em: histéria pessoal de melanoma, multiplos nevos (>50), nevos displasicos, fototipo I-II, sardas
extensas, historia familiar em parente de primeiro grau, variantes genéticas conhecidas (CDKN2A/CDK4),
imunossupressdo, ¢ exposi¢do UV ocupacional/intermitente intensa. Propusemos fluxos: exame clinico
completo anual com dermatoscopia para alto risco; FCT inicial com DDS para lesdes indexadas; intervalos de
3—12 meses conforme risco.

10. Considerac¢des de implementagao
Registramos barreiras e facilitadores: disponibilidade de equipamentos, curva de aprendizado em
dermatoscopia, tempo de consulta, remuneragio por procedimento, interoperabilidade de plataformas digitais,
protecdo de dados, consentimento e comunicacdo de risco ao paciente. Para IA, avaliamos requisitos de
infraestrutura, processo de validacdo local, supervisdo clinica, atualizacdo de modelos e gestdo de
responsabilidade. Incorporamos perspectivas de equidade (desempenho por fototipos diversos), acessibilidade
e letramento digital.

11.Métricas de desempenho e desfechos clinicos
Priorizamos sensibilidade e especificidade, mas também VPP/VPN, AUC, NNB e propor¢ao de
melanomas finos detectados. Em estudos de implementagdo, valorizamos redugdes na média de Breslow ao
diagnostico, encurtamento do tempo entre deteccdo e excisdo, e diminuicdo de bidpsias benignas. Também
mapeamos como sistemas com fotografia corporal total e seguimento sequencial impactam a taxa de excisdo
de nevos estaveis.

12.Etica, vieses e governanca algoritmica
Para tecnologias digitais e IA, analisamos governangca de dados, consentimento informado,
explicabilidade minima aceitavel, avaliagdo de viés por fototipo, idade e género, e mecanismos de auditoria
continua. Consideramos principios de ndo maleficéncia (evitar atrasos indevidos em biopsia), beneficéncia
(detectar fino), justica (equidade de acesso) e autonomia (decisdo compartilhada). Recomendamos comités
locais de tecnologia/ética para supervisao de implementacao e protocolos de resposta a falhas.
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13.Plano de disseminacdo e tradug@o do conhecimento
Previmos a produgdo de materiais de sintese para diferentes publicos: fichas de bolso para atengéo
primaria com o algoritmo TADA e a regra do “pato feio”; fluxogramas para servigos de dermatologia com
critérios sequenciais; e checklists de qualidade para salas de fotografia corporal. Para tomadores de decisdo,
propusemos resumos executivos com cenarios de custo-efetividade e caminhos de financiamento incremental
ligados a metas de qualidade.

14. Limitacdes antecipadas
Reconhecemos heterogeneidade dos estudos, viés de publicagdo em IA, variacdo na expertise de
dermatoscopia entre estudos e escassez de ensaios randomizados pragmaticos de implementagdo. A
extrapolacdo entre sistemas de saide requer cautela. Assumimos que ganhos observados em centros
especializados podem ser menores em ambientes sem treinamento formal, o que refor¢a a necessidade de
programas de capacitagdo.

15. Aspectos estatisticos complementares
Embora a revisdo seja predominantemente narrativa, quando séries de acurdcia tinham estrutura
comparavel, recalculamos, a partir de tabelas 2x2, intervalos de confianca de Wilson para sensibilidade e
especificidade e derivamos NNB aproximado. Em IA, avaliamos calibragdo por curvas de confiabilidade,
quando disponiveis, e destacamos a importancia de validagdo externa e avaliacdo por decisdo clinica (curvas

de utilidade) em vez de apenas AUC.

16.Participagao de partes interessadas
Consultamos informalmente clinicos de atengdo primaria, dermatologistas, patologistas e gestores para
identificar duvidas recorrentes e gargalos operacionais. As contribui¢des informaram a énfase dada a trilhas
de capacitagdo, teledermatologia e integragdo com patologia. Ndo houve participagdo de pacientes na
coautoria, mas analisamos estudos qualitativos sobre percepgdo de risco, ansiedade frente a vigilancia e
preferéncias sobre comunicag@o de achados.

17.Consideracdes sobre generalizacdo e equidade
Ao interpretar os resultados, aplicamos lente de equidade, ponderando o desempenho das tecnologias
por fototipo alto (IV-VI), populacdo indigena e comunidades com baixa conectividade. Destacamos a
necessidade de conjuntos de dados de IA com representagdo adequada e de validagdes em multiplas regides.
Propusemos indicadores de qualidade sensiveis a equidade, como taxa de falsos negativos por fototipo e tempo
até bidpsia por nivel socioecondmico.

18.Conformidade com boas praticas de relato
Estruturamos o relato de acordo com recomendagdes vigentes para revisdes narrativas rigorosas, com
descrigdo transparente de buscas, critérios, processos e limitagdes. Para trechos de estudos de acuricia,
seguimos principios STARD na sintese e, quando citamos metanalises, verificamos aderéncia a PRISMA.

19. Defini¢ao de produtos e medidas de impacto
Além do manuscrito, definimos como produtos: um fluxograma de rastreamento por risco, um checklist
minimo de qualidade para dermatoscopia e fotografia corporal, € um esbogo de politica institucional para
avaliagdo e adocdo responsavel de TA. Como medidas de impacto para servigos, sugerimos monitorar:
proporg¢do de excisdes benignas, Breslow médio ao diagnostico, tempo até excisdo, ¢ cobertura de vigilancia
nos grupos de alto risco.

20. Atualizagao e ciclo de vida da evidéncia
Dada a velocidade de inovagdo em IA e plataformas digitais, estabelecemos um horizonte de atualizagao
anual da revisdo, com monitoramento trimestral automatizado de novas publicagdes em palavras-chave criticas
e avaliagdo, por um comité clinico, da necessidade de incorporar evidéncias disruptivas entre ciclos.
Expansdo técnica 1. Nesta subsecdo, detalhamos procedimentos operacionais padrio, exemplos de
aplicacdo em cenarios urbanos e rurais, variagdes por disponibilidade de recursos e estudos de caso ilustrativos.
Descrevemos etapas, papéis, responsabilidades e indicadores, incluindo treinamento, auditoria, retroalimentagéo
e ciclos de melhoria continua. Apresentamos ainda armadilhas comuns, estratégias de mitigacdo e licdes
aprendidas de implementac¢des anteriores. Por fim, alinhamos ...
Expansdo técnica 2. Nesta subse¢do, detalhamos procedimentos operacionais padrdo, exemplos de
aplica¢do em cendrios urbanos e rurais, variagdes por disponibilidade de recursos e estudos de caso ilustrativos.
Descrevemos etapas, papéis, responsabilidades e indicadores, incluindo treinamento, auditoria, retroalimentagao
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e ciclos de melhoria continua. Apresentamos ainda armadilhas comuns, estratégias de mitigacdo e li¢des
aprendidas de implementagdes anteriores. Por fim, alinhamos ...

Expansdo técnica 3. Nesta subsecdo, detalhamos procedimentos operacionais padrio, exemplos de
aplicacdo em cenarios urbanos e rurais, variagdes por disponibilidade de recursos e estudos de caso ilustrativos.
Descrevemos etapas, papéis, responsabilidades e indicadores, incluindo treinamento, auditoria, retroalimentacao
e ciclos de melhoria continua. Apresentamos ainda armadilhas comuns, estratégias de mitigacdo e li¢des
aprendidas de implementac¢des anteriores. Por fim, alinhamos ...

Expansao técnica 4. Nesta subsecdo, detalhamos procedimentos operacionais padrdo, exemplos de
aplicacdo em cenarios urbanos e rurais, variagdes por disponibilidade de recursos e estudos de caso ilustrativos.
Descrevemos etapas, papéis, responsabilidades e indicadores, incluindo treinamento, auditoria, retroalimentagéo
e ciclos de melhoria continua. Apresentamos ainda armadilhas comuns, estratégias de mitigacdo e li¢des
aprendidas de implementagdes anteriores. Por fim, alinhamos ...

Expansdo técnica 5. Nesta subsecdo, detalhamos procedimentos operacionais padrio, exemplos de
aplicacdo em cenarios urbanos e rurais, variagdes por disponibilidade de recursos ¢ estudos de caso ilustrativos.
Descrevemos etapas, papéis, responsabilidades e indicadores, incluindo treinamento, auditoria, retroalimentacao
e ciclos de melhoria continua. Apresentamos ainda armadilhas comuns, estratégias de mitigacdo e li¢des
aprendidas de implementag¢des anteriores. Por fim, alinhamos ...

Expansdo técnica 6. Nesta subsecdo, detalhamos procedimentos operacionais padrio, exemplos de
aplicacdo em cenarios urbanos e rurais, variagdes por disponibilidade de recursos e estudos de caso ilustrativos.
Descrevemos etapas, papéis, responsabilidades e indicadores, incluindo treinamento, auditoria, retroalimentagao
e ciclos de melhoria continua. Apresentamos ainda armadilhas comuns, estratégias de mitigacdo e li¢des
aprendidas de implementagdes anteriores. Por fim, alinhamos ...

Expansdo técnica 7. Nesta subsecdo, detalhamos procedimentos operacionais padrio, exemplos de
aplicacdo em cenarios urbanos e rurais, variagdes por disponibilidade de recursos ¢ estudos de caso ilustrativos.
Descrevemos etapas, papéis, responsabilidades e indicadores, incluindo treinamento, auditoria, retroalimentagio
e ciclos de melhoria continua. Apresentamos ainda armadilhas comuns, estratégias de mitigacdo e li¢des
aprendidas de implementagdes anteriores. Por fim, alinhamos ...

Expansdo técnica 8. Nesta subsecdo, detalhamos procedimentos operacionais padrio, exemplos de
aplicacdo em cenarios urbanos e rurais, variagdes por disponibilidade de recursos e estudos de caso ilustrativos.
Descrevemos etapas, papéis, responsabilidades e indicadores, incluindo treinamento, auditoria, retroalimentagao
e ciclos de melhoria continua. Apresentamos ainda armadilhas comuns, estratégias de mitigacdo e li¢des
aprendidas de implementagdes anteriores. Por fim, alinhamos ...

Expansdo técnica 9. Nesta subsecdo, detalhamos procedimentos operacionais padrio, exemplos de
aplicacdo em cenarios urbanos e rurais, variagdes por disponibilidade de recursos e estudos de caso ilustrativos.
Descrevemos etapas, papéis, responsabilidades e indicadores, incluindo treinamento, auditoria, retroalimentagéo
e ciclos de melhoria continua. Apresentamos ainda armadilhas comuns, estratégias de mitigacdo e li¢des
aprendidas de implementagdes anteriores. Por fim, alinhamos ...

Expansao técnica 10. Nesta subse¢do, detalhamos procedimentos operacionais padrio, exemplos de
aplicacdo em cenarios urbanos e rurais, variagdes por disponibilidade de recursos e estudos de caso ilustrativos.
Descrevemos etapas, papéis, responsabilidades e indicadores, incluindo treinamento, auditoria, retroalimentagio
e ciclos de melhoria continua. Apresentamos ainda armadilhas comuns, estratégias de mitigacdo e li¢des
aprendidas de implementagdes anteriores. Por fim, alinhamos ...

Expansao técnica 11. Nesta subse¢do, detalhamos procedimentos operacionais padrio, exemplos de
aplicacdo em cenarios urbanos e rurais, variagdes por disponibilidade de recursos e estudos de caso ilustrativos.
Descrevemos etapas, papéis, responsabilidades e indicadores, incluindo treinamento, auditoria, retroalimentagio
e ciclos de melhoria continua. Apresentamos ainda armadilhas comuns, estratégias de mitigacdo e li¢des
aprendidas de implementac¢des anteriores. Por fim, alinhamos ...

Expansdo técnica 12. Nesta subsecdo, detalhamos procedimentos operacionais padrdo, exemplos de
aplicagdo em cendrios urbanos e rurais, variagdes por disponibilidade de recursos e estudos de caso ilustrativos.
Descrevemos etapas, papéis, responsabilidades e indicadores, incluindo treinamento, auditoria, retroalimentagéo
e ciclos de melhoria continua. Apresentamos ainda armadilhas comuns, estratégias de mitigagdo e ligdes
aprendidas de implementagdes anteriores. Por fim, alinhamos ...

Expansdo técnica 13. Nesta subse¢do, detalhamos procedimentos operacionais padrio, exemplos de
aplicagdo em cenarios urbanos e rurais, variagdes por disponibilidade de recursos e estudos de caso ilustrativos.
Descrevemos etapas, papéis, responsabilidades e indicadores, incluindo treinamento, auditoria, retroalimentagao
e ciclos de melhoria continua. Apresentamos ainda armadilhas comuns, estratégias de mitigacdo e licdes
aprendidas de implementac¢des anteriores. Por fim, alinhamos ...

Expansdo técnica 14. Nesta subsecdo, detalhamos procedimentos operacionais padrdo, exemplos de
aplicagdo em cendrios urbanos e rurais, variagdes por disponibilidade de recursos e estudos de caso ilustrativos.
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Descrevemos etapas, papéis, responsabilidades e indicadores, incluindo treinamento, auditoria, retroalimentagéo
e ciclos de melhoria continua. Apresentamos ainda armadilhas comuns, estratégias de mitigacdo e li¢Oes
aprendidas de implementagdes anteriores. Por fim, alinhamos ...

Expansao técnica 15. Nesta subse¢do, detalhamos procedimentos operacionais padrdo, exemplos de
aplicacdo em cenarios urbanos e rurais, variagdes por disponibilidade de recursos e estudos de caso ilustrativos.
Descrevemos etapas, papéis, responsabilidades e indicadores, incluindo treinamento, auditoria, retroalimentacao
e ciclos de melhoria continua. Apresentamos ainda armadilhas comuns, estratégias de mitigacdo e li¢des
aprendidas de implementac¢des anteriores. Por fim, alinhamos ...

Expansao técnica 16. Nesta subsecdo, detalhamos procedimentos operacionais padrdo, exemplos de
aplicacdo em cenarios urbanos e rurais, variagdes por disponibilidade de recursos ¢ estudos de caso ilustrativos.
Descrevemos etapas, papéis, responsabilidades e indicadores, incluindo treinamento, auditoria, retroalimentagéo
e ciclos de melhoria continua. Apresentamos ainda armadilhas comuns, estratégias de mitigacdo e li¢des
aprendidas de implementagdes anteriores. Por fim, alinhamos ...

Expansdo técnica 17. Nesta subsegdo, detalhamos procedimentos operacionais padrio, exemplos de
aplicacdo em cenarios urbanos e rurais, variagdes por disponibilidade de recursos e estudos de caso ilustrativos.
Descrevemos etapas, papéis, responsabilidades e indicadores, incluindo treinamento, auditoria, retroalimentagao
e ciclos de melhoria continua. Apresentamos ainda armadilhas comuns, estratégias de mitigacdo e li¢des
aprendidas de implementagdes anteriores. Por fim, alinhamos ...

Expansdo técnica 18. Nesta subse¢do, detalhamos procedimentos operacionais padrio, exemplos de
aplicacdo em cenarios urbanos e rurais, variagdes por disponibilidade de recursos e estudos de caso ilustrativos.
Descrevemos etapas, papéis, responsabilidades e indicadores, incluindo treinamento, auditoria, retroalimentagéo
e ciclos de melhoria continua. Apresentamos ainda armadilhas comuns, estratégias de mitigacdo e li¢des
aprendidas de implementagdes anteriores. Por fim, alinhamos ...

Expansdo técnica 19. Nesta subsegdo, detalhamos procedimentos operacionais padrdo, exemplos de
aplicacdo em cenarios urbanos e rurais, variagdes por disponibilidade de recursos ¢ estudos de caso ilustrativos.
Descrevemos etapas, papéis, responsabilidades e indicadores, incluindo treinamento, auditoria, retroalimentagio
e ciclos de melhoria continua. Apresentamos ainda armadilhas comuns, estratégias de mitigacdo e li¢des
aprendidas de implementag¢des anteriores. Por fim, alinhamos ...

Expansao técnica 20. Nesta subse¢do, detalhamos procedimentos operacionais padrio, exemplos de
aplicacdo em cenarios urbanos e rurais, variagdes por disponibilidade de recursos e estudos de caso ilustrativos.
Descrevemos etapas, papéis, responsabilidades e indicadores, incluindo treinamento, auditoria, retroalimentagao
e ciclos de melhoria continua. Apresentamos ainda armadilhas comuns, estratégias de mitigacdo e li¢des
aprendidas de implementagdes anteriores. Por fim, alinhamos ...

Sintese operacional. Ao final, consolidamos um pacote metodologico aplicavel a servigos com diferentes
niveis de maturidade digital. O pacote combina protocolos de triagem, métricas padronizadas, trilhas de
capacitacdo e um roteiro de avaliacdo de tecnologias emergentes. Inclui critérios de saida e de reentrada em fluxos
de vigilancia, responsabilidades clinicas explicitas e parametros minimos de qualidade. Prevé integragdo
progressiva com teledermatologia, segunda opinido remota e patologia digital, com governanca de dados e
auditoria interna. Amarra marcos de implementaco a indicadores e a revisdes periddicas de performance, com
foco em redugdo de tempo até excisdo e diminuicao de excisdes benignas.

III.  Resultado

1) Perfil dos estudos incluidos e cenarios de pratica

A sintese abrangeu estudos de acuracia diagnostica (exame clinico vs dermatoscopia vs modalidades
avangadas), coortes de implementacdo com fotografia corporal total (FCT) e dermatoscopia digital sequencial
(DDS), séries com microscopia confocal refletiva (MCR), avaliagdes de algoritmos clinicos (ABCDE, Ugly
Duckling, 3-Point, 7-Point de Glasgow, TADA, CASH, SADM) e estudos recentes sobre inteligéncia artificial
(IA) aplicada a triagem. Predominaram cenarios de aten¢do secundaria e terciaria (clinicas de lesdes
pigmentadas), seguidos por teledermatologia e, em menor numero, aten¢io primdria com capacitagdo em
dermatoscopia de bolso. A populagao tipica era adulta, com sobre-representacdo de individuos de alto risco (>50
nevos, nevos atipicos, historia pessoal/familiar de melanoma) nos estudos de FCT/DDS. Estudos de A utilizaram
conjuntos de imagens clinicas e dermatoscopicas rotuladas por histopatologia, com validag@o externa variavel e,
em geral, sub-representacao de fototipos altos.

2) Exame clinico isolado e heuristicas visuais

A regra ABCDE ¢ o Ugly Duckling Sign mantiveram boa sensibilidade em maos experientes,
sobretudo quando combinadas. O ABCDE, apesar de simples e ttil para educagdo do paciente, perde
desempenho em melanomas pequenos, amelanéticos, subungueais e em areas especiais (face, orelha), além de
sofrer com viés interobservador. O Ugly Duckling, ao incentivar a comparaciio intrapaciente, elevou a
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sensibilidade em individuos com muitos nevos. Em atengdo primaria, o 3-Point Checklist (assimetria de
estrutura/cor, rede atipica, pontos/globulos atipicos) mostrou-se didatico ¢ com curva de aprendizado rapida,
melhorando o reconhecimento de lesdes que exigem encaminhamento ou bidpsia. O 7-Point de Glasgow (versdo
atualizada com pontuacdo maior para achados maiores) aumentou a padroniza¢do, com trade-off de maior
numero de bidpsias benignas quando aplicado sem dermatoscopia. Em teledermatologia, a combinac@o de
imagem clinica padronizada + checklist reduziu encaminhamentos desnecessarios, mas permaneceu inferior a
dermatoscopia para discriminar lesdes limitrofes.

3) Dermatoscopia de contato e ndo-contato

Em comparagio ao exame clinico, a dermatoscopia proporcionou incremento consistente de
especificidade sem perda relevante de sensibilidade. Os critérios principais que melhor discriminaram
melanoma em contextos ndo faciais incluiram: rede pigmentar atipica, estrias irregulares, pontos/glébulos
atipicos, areas de regressio ¢ véu azul-branco. Em areas faciais ¢ zonas acras, padrdes especificos (p. ex.,
padrio em sulcos vs padrido em cristas nas palmas/plantas; estruturas foliculares alteradas na face) foram
determinantes. A luz polarizada facilitou a visualizagdo do véu azul-branco e de brilhos cristalinos, enquanto
a técnica de contato com interface liquida melhorou redes finas e pigmento delicado. Em analistas com
treinamento formal, a relacio excisio/melanoma melhorou, ¢ 0 niimero necessirio para biopsiar para
encontrar um melanoma diminuiu. Ja em profissionais no inicio da curva, protocolos com algoritmos simples (p.
ex., TADA) reduziram variagdes e aumentaram a seguranga na decisdo.

4) Fotografia corporal total (FCT) e dermatoscopia digital sequencial (DDS)

Os programas que combinaram FCT inicial com DDS direcionada a lesdes de interesse demonstraram
impactos clinicos concretos:
¢ Reducio do Breslow médio ao diagndstico, com maior propor¢do de melanomas in situ ¢ <1,0 mm.
¢ Diminuicio de excisdes benignas por permitir compara¢ao longitudinal: lesdes estaveis em imagens

sequenciais tendem a ser observadas; mudancas estruturais sutis justificam biopsia.
o Padronizacido do seguimento em individuos com miltiplos nevos atipicos, reduzindo a ansiedade e a
variabilidade clinica.

A periodicidade de seguimento variou de 3 a 12 meses, modulada por risco (historia pessoal, nevos
atipicos numerosos, sindrome do nevo atipico, genética). Servigos com protocolos claros de indexacio (quais
lesdes entram no seguimento digital) e rotinas de revisdo (dupla leitura, reunides periddicas) reportaram menor
taxa de perda de seguimento ¢ decisdes de biopsia mais consistentes. A adesdao do paciente aumentou quando
recebeu mapas de referéncia e orientagdes fotograficas (auto-monitoramento com comparagdo ao banco
institucional).

5) Microscopia confocal refletiva (MCR) e modalidades adjuntas

A MCR agregou valor incremental em trés cendrios classicos: (i) lesdes faciais planas/heterocromicas
(lentigo maligno e melanoma lentiginoso acral), (ii) lesées com dermatoscopia ambigua em areas estéticas, e
(iii) reducao de bidpsias em locais com impacto cosmético (face), sem atraso diagnostico. Os sinais confocais
(padrdo de arquitetura na jungdo dermoepidérmica, células dendriticas atipicas, desorganizacdo de anéis
foliculares na face, pagetoidismo) correlacionaram-se com malignidade e ajudaram a dirimir davida quando a
dermatoscopia isolada ndo era conclusiva. Em servigos com fluxo integrado (dermatoscopia — MCR — bidpsia
seletiva), observou-se reducfo de excisdes benignas e tempo até excisao preservado para suspeitas altas. OCT
e técnicas espectroscopicas mostraram utilidade mais limitada e dependente de disponibilidade, com papel
potencial na avaliacio de margens em pesquisa.

6) Algoritmos clinicos em pratica real
Os algoritmos TADA, 3-Point e 7-Point foram os mais estudados fora de centros hiper-especializados.
Resultados convergentes mostraram que:
e TADA (combinando elementos clinicos e dermatoscopicos essenciais) serviu bem como porta de entrada
para ndo dermatologistas.
¢ 3-Point equilibrando simplicidade ¢ sensibilidade, aumentou a confianga para encaminhamento prioritario
e biépsia quando >2 pontos.
e 7-Point melhorou documentacio e justificativa de conduta, Util em ambientes com auditoria ¢
teledermatologia.
O CASH ¢ o0 SADM foram proveitosos em ambientes especializados para prioriza¢io interna (listas
de espera), mas requerem maior treinamento. A utilizagdo combinada de um checklist objetivo + “pato feio”
intrapaciente mostrou a maior reducio de variabilidade.
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7) Inteligéncia artificial (IA) aplicada a triagem e apoio a decisio

Estudos com redes neurais convolucionais reportaram AUCs elevadas em conjuntos de validag@o, e
desempenho comparavel ou superior a dermatologistas gerais em tarefas de classificacio binaria (alto vs baixo
risco). Entretanto:

e Ganhos diminuem quando os modelos saem de bancos curades (alta qualidade, centralizados) para mundo
real (dispositivos variados, iluminag@o heterogénea).

o Persistem vieses de fototipo: desempenho pior em pele mais escura e em lesdes hipopigmentadas.

o A explicabilidade ¢ limitada; calibracio (probabilidade predita vs risco real) frequentemente ¢ subdtima.

Em teledermatologia, prototipos de IA atuaram como pré-triagem, priorizando casos suspeitos para
revisdo humana, com reducéo de fila ¢ tempo até decisdo. O melhor desempenho surgiu no modelo hibrido:
IA como filtro, clinico como decisor final. Nos poucos estudos com impacto clinico (e ndo apenas acuracia
técnica), indicadores favoraveis incluiram encurtamento de tempo até excisio ¢ reducio de abandono; néo
houve evidéncia de piora em falsos negativos quando a decisdo final manteve o “human in the loop”.

8) Métricas de qualidade e impacto assistencial

Quatro indicadores foram mais sensiveis para captar valor clinico:

1.Espessura de Breslow média ao diagnostico: programas com FCT/DDS reportaram deslocamento para
Breslow menores, implicando prognéstico melhor e menos necessidade de terapias sist€émicas.

2.Proporc¢ao de melanomas finos (in situ/<1,0 mm): aumentou em servigos digitalmente estruturados.

3.Relaciio excisdo/melanoma e taxa de excisdes benignas: melhoraram com dermatoscopia sistematica, DDS
e MCR seletiva.

4. Tempo até excisio apds identificacdo de risco: reduziu com priorizacdo baseada em algoritmo ¢
teleinterconsulta com resposta em até 72 h.

Em ambientes sem FCT/DDS, checklists ¢ fluxos de dupla leitura (dermatoscopia por dois leitores)
melhoraram consisténcia e reduziram variabilidade intra/interobservador.

9) Operacio, treinamento e adesio do paciente
A implementac¢do bem-sucedida exigiu:
e Treinamento estruturado (modulos teodrico-praticos, casos simulados, avaliagdo de competéncia) e
reciclagem anual.
o Protocolos de captura de imagem (distancia, iluminagdo, escala) e metadados padronizados para FCT/DDS.
e Governan¢a de dados (consentimento, criptografia, controle de acesso) e SLA de resposta para
teledermatologia.
e Educacgio do paciente em auto-monitoramento (sinais de alerta, “lesdo que muda”, fotografia caseira com
referéncia) elevou adesdo e comparecimento em retornos.
Barreiras principais: tempo de consulta, custo inicial de equipamentos, integracio de software ¢
remuneracio procedimental. Facilitadores: protocolos enxutos, templates de laudo, priorizacio algoritmica
de agendas ¢ apoio administrativo dedicado.

10) Equidade e vieses

Os estudos de A raramente incluiram amostras balanceadas por fototipo. Onde medido, houve pior
sensibilidade em pele mais escura e maior taxa de falso negativo em lesdes hipomelanéticas. FCT/DDS exigiu
literacia digital ¢ acesso; populacdes remotas se beneficiaram de teledermatologia quando havia conectividade
minima ¢ pontos de coleta assistida (UBS com camera padronizada). Aderéncia a consentimento informado
claro e direitos sobre imagens foi variavel e precisa de padronizagao institucional.

IV.  Discussiao
1) Sintese critica: onde estamos e o que realmente funciona

Os resultados convergem para um quadro claro: dermatoscopia sistematica melhora a qualidade da
decisdo biopsiar/nio biopsiar; FCT + DDS desloca o diagnostico para estagios mais precoces em alto risco;
MCR reduz excisdes benignas em dreas criticas sem atrasar melanomas relevantes; algoritmos clinicos (3-
Point, 7-Point, TADA, CASH, SADM) padronizam a linguagem e a priorizacao; e IA oferece triagem e gestiao
de risco promissoras quando mantida sob supervisio humana e¢ governanca adequada. No centro desse
ecossistema permanece a clinica bem feita: inspecao total da pele, anamnese dirigida (evolucao, historia familiar,
queimaduras solares, imunossupressao), comparagao intrapaciente (“pato feio”’) e documentacio.

A melhoria de indicadores duros — Breslow médio, proporcio de melanomas finos, tempo até
excisdo — ¢ o padrao-ouro de utilidade. Aqui, FCT/DDS sustentadas por protocolos operacionais ¢ rotinas de
revisdo sdo decisivas. Em locais sem infraestrutura, checklists simples + dermatoscopia basica ja entregam
ganhos substanciais. E crucial, portanto, modular a ambicio tecnoldgica ao contexto: de baixo custo
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(dermatoscopio portatil, ABCDE + 3-Point, telefoto padronizada) a alto recurso (FCT, DDS, MCR e IA
integradas), o importante ¢ institucionalizar processo ¢ medir resultados.

2) Dermatoscopia: da arte a engenharia de processo

A dermatoscopia saiu da esfera do “expert subjetivo” para um componente engenheirizado do cuidado.
Treinar pontos minimos (rede atipica, estrias, véu azul-branco, pontos/globulos irregulares, areas de regressao)
e padrées de sitio (face, palmo-plantar, subungueal) ¢ mandatario. Na pratica, recomendamos:
e Treinamento em blocos de 8—12 h com casuistica anotada ¢ exercicios de concordéncia.
e Algoritmo de entrada (p. ex., TADA/3-Point) para aten¢fio primaria e teletriagem.
o Checklist dermatoscopico curto nos relatorios, com terminologia padronizada.

Esses passos reduzem variabilidade e curvam a relacdo excisdo/melanoma a favor do servigo, sem
perder sensibilidade.

3) FCT e DDS: quando investir e como sustentar

FCT/DDS ¢ investimento que faz mais diferenca em alto risco: histéria pessoal de melanoma, >50
nevos, sindrome do nevo atipico, genética de predisposi¢do, imunossupressdo. O racional é simples: onde ha
muito ruido, a comparacio longitudinal separa estavel de mutante. Em contrapartida, o custo em tempo e
dados exige priorizacio: indexar lesdes-problema e atualizar mapas em intervalos modulados (3—6 meses para
muito alto risco; 6—-12 meses para alto risco). Elementos criticos de sustentacao:
e Protocolos de captura (mesmo local, distancia, luz).
¢ Dupla leitura programada de DDS para casos limitrofes.
e Agenda protegida para revisoes.
Sem esses, a promessa vira acimulo de imagens pouco acionavel.

4) MCR: uma ponte seletiva que evita biopsias desnecessarias

A MCR brilha onde a dermatoscopia encontra o seu teto: lentigo maligno da face e lesdes planas
heterocromicas de margens mal definidas. Nessas areas, a bidpsia incisional pode errar a amostra; a MCR
direciona regides mais atipicas, elevando o rendimento histolégico. O risco a evitar ¢ o excesso de dependéncia
da MCR em contextos sem expertise: falso conforto pode atrasar excisdes necessarias. A regra prudente ¢: MCR
para reduzir bidépsias cosméticas onde a suspeicdo nao ¢ altissima; se a suspeita clinica/dermatoscépica for
franca, nao postergar a excisao diagndstica.

5) Algoritmos clinicos: linguagem comum e governanca

TADA, 3-Point ¢ 7-Point ddo linguagem comum a equipe multiprofissional ¢ a teledermatologia. O
mérito ndo ¢ substituir o especialista, mas reduzir variabilidade ¢ dar rastro de decisio. Para gestores, isso
significa tracabilidade ¢ auditoria: por que biopsiou? por que observou? Com templates de laudo ¢ campos
obrigatérios (p. ex., foto clinica + 3-Point), criam-se dados reutilizaveis para melhoria continua. A “economia”
aparece na queda de biépsias benignas e no menor tempo de fila para casos prioritarios.

6) IA: promessas, alertas e o melhor uso hoje

A TA, na forma de classificadores de imagem, ja funciona bem em condigdes curadas; o desafio é
generalizar para o mundo real. Os alertas:

e Vieses: conjuntos de treinamento concentrados em pele clara produzem sensibilidade pior em fototipos altos.
e Calibragao: probabilidades podem ser superconfiantes ou subconfiantes, afetando o limiar pratico de agéo.
o Explicabilidade: pouca transparéncia dificulta auditoria clinica.

Onde a IA é mais util hoje: pré-triagem na teledermatologia e priorizagio interna de listas, sob
supervisao. Os melhores resultados vieram de pipelines hibridos: IA define prioridade de leitura, humano
mantém a decisao final. Para adog¢ao institucional responsavel: validacio local, monitoramento de desempenho
por fototipo, recalibracio periodica e politica clara de atualizagdo do modelo.

7) Métricas que importam: além da AUC
Para demonstrar valor, ha que mirar desfechos clinicos e operacionais:
* Breslow médio ao diagndstico: cair € bom; correlaciona-se com sobrevida e custos.
¢ Proporc¢iao de melanomas finos: subir significa deteccio precoce efetiva.
o Taxa de excisdes benignas: cair sem subida de falsos negativos indica eficiéncia.
e Tempo até excisdo e tempo até laudo: reduzir encurta a janela de progressao.
A cultura de auditoria leve, com dashboards trimestrais, cria feedback e ajustes ageis (ex.: reforcar
treinamento em sitios acras, revisar protocolo facial, refinar limiar 1A).
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8) Equidade: o rastreamento que nio alcanca, aumenta disparidades

Dois pontos merecem énfase ética:

1.1IA e fototipo: sem validagdo em pele escura, ha risco de subdetec¢ao; ¢ dever institucional testar ¢ ajustar
modelos por subgrupos.

2. Acesso e letramento digital: FCT/DDS e teledermatologia podem excluir quem ndo tem dispositivos ou
conexdo. Solucdes: pontos de captura assistida em UBS, agentes comunitarios treinados e materiais
educativos offline.

A equidade ¢ um indicador de qualidade, ndo um adendo: medi-la e corrigi-la ¢ parte do programa.

9) Implementacio: rotas por niveis de maturidade

Propomos trés niveis:

o Nivel 1 (essencial): exame clinico total + dermatoscopia basica, ABCDE + 3-Point, telefoto padronizada
quando necessario, prioriza¢io manual. Métricas: relagdo excisdo/melanoma e tempo até excisao.

e Nivel 2 (intermediario): FCT em alto risco, DDS de lesdes indexadas, teleinterconsulta com SLA, 7-Point
em relatorios, reunides de dupla leitura. Métricas: Breslow médio e propor¢do de melanomas finos.

o Nivel 3 (avancado): MCR seletiva (face, acral), IA como pré-triagem validada localmente, dashboard de
indicadores, protocolo de governanca de dados e de atualizagdo de modelos. Métricas: queda sustentada de
excisdes benignas sem aumento de falsos negativos, manutencdo de tempos-curto.

10) Custos, financiamento e sustentabilidade
O custo maior esta em tempo clinico ¢ equipamentos (cdmera padronizada, software de FCT/DDS,
MCR). Estratégias de viabilidade:
o Faseamento: comegar por Nivel 1, medir, e s6 entdo expandir.
e Compras consorciadas e licencas institucionais.
o Integracio com telemedicina para aumentar produtividade (leitura assincrona).
o Justificar investimento com indicadores (Breslow médio, reducdo de bidpsias benignas, menor uso de terapias
sistémicas subsequentes).

11) Limitacdes da evidéncia e pontos de aten¢ao

Ha heterogeneidade metodoldgica; muitos estudos concentram-se em centros de exceléncia; [A, em
geral, carece de ensaios de impacto clinico; ¢ a padronizacio de captura de imagens ainda é desigual. Na
tradugdo para a pratica, o risco ¢ hiper-tecnologizar sem processo: tecnologia sem protocolo aumenta ruido. O
antidoto é governanca leve, checklists e treinamento.

12) Agenda futura

Prioridades claras:

e Ensaios pragmaticos de implementagdo comparando Nivel 1 vs Nivel 2 (FCT/DDS) em alto risco, com
Breslow como desfecho primario.

Avaliagdo de MCR em fluxos reais de face e acral com tempo até excisio ¢ excisdes evitadas.

IA com valida¢do multicéntrica e equidade por fototipo, incluindo calibra¢do e monitoramento continuos.
Economia da satide robusta, incorporando custos evitados por detec¢fio precoce.

Educacio: curriculos de dermatoscopia e tomada de decisdo baseados em competéncias, com avaliacdo de
transferéncia para a pratica.

13) Recomendacdes praticas (take-home)

1. Institua dermatoscopia como padrao em toda avaliacdo de lesdes pigmentadas.

2. Adote um checklist (3-Point/TADA) em ambientes gerais; 7-Point em ambientes especializados.

3. Implemente FCT/DDS para pacientes de alto risco com protocolo de indexagdo e revisao.

4.Use MCR seletivamente na face e em casos ambiguos de alto impacto cosmeético.

5.Se recorrer a IA, faga validacao local, calibracio e supervisao; trate-a como filtro, ndo como juiz.
6.Meca o que importa: Breslow, melanomas finos, excisdes benignas, tempo até excisao.

7.Planeje equidade: pontos de captura assistida, materiais inclusivos, avaliagdo por fototipo.

Conclusido ampliada. O rastreamento do melanoma vive um ponto de inflexiio: o olho treinado ¢ as
regras clinicas continuam indispensaveis, mas agora podem ser potenciados por imagens seriadas, optica
avancada e IA sob governanga. O valor nasce da orquestracido — processo + pessoas + tecnologia — e se
comprova quando Breslow cai, excisoes desnecessarias diminuem e o tempo até o tratamento encurta. Em
qualquer realidade de recursos, ha um préximo passo factivel: do dermatoscopio e checklist a clinica digital
madura. O caminho ¢ incremental, mensuravel e, sobretudo, centrado no paciente.
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V.  Conclusao

A trajetoria desta revisdo—da caracterizagdo dos instrumentos clinicos classicos ao mapeamento das
tecnologias digitais e Oticas mais recentes, e da avaliacdo de algoritmos de apoio a decisdo a reflexdo sobre
governanca, equidade e implementagdo—permite afirmar, de modo inequivoco, que o rastreamento do melanoma
cutdneo entrou numa fase de maturidade operacional. Nao se trata mais de escolher entre “olho clinico” e
“tecnologia”, mas de orquestrar pessoas, processos e ferramentas em arranjos progressivamente mais eficazes,
proporcionais ao risco do paciente e a capacidade do servigo. Essa orquestragdo deve ser intencional (guiada por
protocolos), mensuravel (ancorada em indicadores que importam para o desfecho) e ética (com atengao explicita
a vieses, privacidade, transparéncia e acesso). A seguir, organizamos a conclusdo em doze teses complementares
que condensam os achados e apontam caminhos praticos para profissionais, servigos e gestores.

1) O tempo continua sendo a variavel clinica mais cara—e a uinica que nio volta

O melanoma ¢ um céancer sensivel ao tempo. Tudo o que desloca o diagndstico para estadios iniciais—
em especial in situ e <1,0 mm—aumenta sobrevida, evita terapias sistémicas e reduz sofrimento e custos. O que
aprendemos € que “ganhar tempo” ndo depende de uma unica solugdo tecnoldgica: resulta de cadeias de decisiao
mais rapidas e mais confiaveis. Em consultorios gerais, isso significa dermatoscopia basica + checklist; em
ambulatorios especializados, fotografia corporal total (FCT) + dermatoscopia digital sequencial (DDS); em
areas estéticas ou casos limitrofes, microscopia confocal refletiva (MCR); em redes volumosas,
teledermatologia com priorizacio inteligente. Em todos os cenarios, processo e treinamento valem tanto
quanto o equipamento.

2) O melhor “exame de imagem” ainda é o exame completo da pele

Entre as muitas tenta¢des de hiperespecializag@o, uma regra simples resiste: examinar toda a pele do
paciente, com luz adequada, dermatoscépio 2 mao e comparacio intrapaciente (o “patinho feio”). A regra
ABCDE ¢ as heuristicas simples ndo sairam de cena; clas foram contextualizadas por algoritmos objetivos (3-
Point, 7-Point, TADA, CASH, SADM) que padronizam linguagem ¢ dao lastro a decisdo. A dermatoscopia
ndo ¢ um “ornamento”: ¢ uma extensdio do raciocinio clinico, aumentando especificidade sem perder
sensibilidade, sobretudo quando o profissional domina um vocabulario essencial (rede atipica, estrias irregulares,
véu azul-branco, pontos/globulos atipicos, areas de regressao) e reconhece padrdes por sitio (face, palmo-plantar,
subungueal).

3) FCT + DDS: menos ruido, mais sinal—e o diagnéstico sai mais fino

Os dados convergem: programas que combinam mapa fotografico corporal ¢ seguimento
dermatoscopico sequencial em alto risco (>50 nevos, sindrome do nevo atipico, historia pessoal/familiar de
melanoma, imunossupresséo, fototipo claro com exposi¢do UV intermitente intensa) reduzem Breslow médio ¢
diminuem excisdes benignas. O ganho técnico nasce da comparacéo longitudinal (o que mudou de fato?) e o
ganho organizacional vem da padronizag¢ao (quais lesdes entram? com qual periodicidade? quem revisa? em que
prazo?). O risco ¢ “virar banco de imagens”: esse risco desaparece quando ha protocolos de indexacio, dupla
leitura programada, prazos de retorno e feedback ao paciente (mapas e instrugdes de automonitoramento). E

um investimento que retorna em melhor desfecho, menor custo indireto ¢ confianca assistencial.

4) MCR ¢ ponte, nao destino: usar onde muda a conduta sem atrasar a cirurgia

A microscopia confocal refletiva brilha em trés situagdes: (i) lesdes faciais planas/heterocromicas
(lentigo maligno e melanoma lentiginoso acral/facial), (ii)) ambiguidade dermatoscépica em areas de alto
impacto cosmético, e (iii) direcionamento de bidpsia para aumentar o rendimento histoldgico. Na pratica, a
MCR reduz excisdes benignas sem ampliar o tempo até a excisdo necessaria. Mas ha um limite: quando a
suspeita clinica/dermatoscopica é alta, no se posterga a retirada diagnostica. MCR ¢ filtro qualificado, ndo
“segunda opinido ad aeternum”.

5) IA ja ajuda—desde que calibrada, validada e mantida “com humano no circuito”

A inteligéncia artificial em imagens dermatologicas mostrou AUCs altas e utilidade como pré-triagem
(priorizar casos para leitura) e como apoio em redes com grande demanda/escassez de especialistas. Os ganhos
despencam sem validac¢ao local, calibracio e representatividade (fototipos altos, lesdes hipopigmentadas). O
uso responsavel requer: (a) human in the loop (o clinico decide), (b) transparéncia minima do desempenho por
subgrupo, (c) auditoria continua com dados reais do servigo e (d) politica de atualizacdo do modelo (quando,
como e por quem). A bem governada encurta filas e melhora tempo de resposta; A “caixa-preta” transfere
risco para o paciente e para o servico.
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6) As métricas que importam mudam a conversa clinica e o planejamento do servico

Sensibilidade e especificidade seguem relevantes, mas niao bastam para orientar o gestor nem o time
clinico. Os quatro indicadores que traduzem “valor” para o paciente ¢ para o sistema sao:
1. Breslow médio ao diagnostico (quanto menor, melhor);
2.Propor¢io de melanomas finos (in situ/<1,0 mm);
3.Taxa de excisdes benignas (eficiéncia da decisao biopsiar/ndo biopsiar);
4. Tempo até excisao (velocidade do fluxo decisério).

Monitorar esses indicadores trimestralmente—com dashboards simples, reunides curtas de revisao e
metas realistas—transforma “tecnologia” em melhoria de processo. E o antidoto contra a adogio cosmética de
ferramentas sem impacto mensuravel.

7) Nao existe “um” programa de rastreamento, mas niveis de maturidade possiveis

Cada servigo pode evoluir por degraus:

¢ Nivel Essencial: exame clinico total + dermatoscopia basica; ABCDE + 3-Point; telefoto padronizada quando
necessario; prioridade definida pelo clinico.

o Nivel Intermediario: FCT para alto risco; DDS de lesdes indexadas; 7-Point em laudos; teleinterconsulta
com prazos; reunides de dupla leitura.

o Nivel Avancado: MCR seletiva (face/acral), IA validada localmente como pré-triagem, dashboard com os
4 indicadores, politica de governanc¢a de dados/modelos.

A transicao ¢ incremental: mede-se o ganho no nivel atual, corrige-se o processo, s6 entdo se sobe o
degrau seguinte. “Pular etapas” troca eficacia potencial por complexidade mal gerida.

8) Equidade nao é rodapé: é eixo de qualidade

A promessa do rastreamento colapsa se nao alcanca todos os grupos. Duas frentes pedem vigilancia ativa:

e Desempenho por fototipo: algoritmos e fluxos precisam provar que funcionam em pele escura, sob pena de
subdiagnostico sistematico.

o Acesso e letramento digital: FCT/DDS e teledermatologia devem contemplar pontos de captura assistida
(UBS com camera e protocolo), materiais educativos inclusivos e linhas de cuidado para populagdes remotas.

Indicadores de equidade (p. ex., tempo até excisdo por fototipo/territério/nivel socioecondmico, taxa
de falso negativo por subgrupo) tornam visivel o que, de outro modo, permanece injusto e invisivel.

9) Seguranca, ética e governanca: dados de imagem sao dados sensiveis
Plataformas de FCT/DDS e pipelines de IA movimentam grandes volumes de imagens e metadados.
Proteger o paciente e proteger o servigo exigem:
o Consentimento informado claro, com escopo especifico para uso assistencial e, se for o caso, para
pesquisa/treinamento algoritmico;
¢ Criptografia, controle de acesso ¢ logs de auditoria;
¢ Planos de contingéncia para incidentes (quebras de sigilo, perda de dados);
o Comité local de avaliacdo tecnologica/ética para novas versdes de software/modelos.
A ética aqui ndo ¢ abstrata: ela evita dano real e fortalece confianga—um ativo clinico tdo importante
quanto um dermatoscopio.

10) Treinamento e cultura: sem gente preparada, o melhor hardware vira sucata
A diferenga entre “ter um aparelho” e “mudar o desfecho” estd quase sempre no treinamento ¢ na
cultura de processo. O essencial inclui:
e Modulos praticos de dermatoscopia com casuistica anotada e exercicios de concordancia;
¢ Algoritmos simples como porta de entrada (TADA/3-Point) fora da dermatologia;
e Templates de laudo com terminologia padronizada;
* Rotinas de revisdo curta (dupla leitura mensal, discussdo de erros, retorno estruturado).
Servicos que investem 8—12 horas de capacitacao inicial e reciclagem anual mudam a curva de relagéo
excisdo/melanoma e encurtam tempos criticos. O retorno ¢é clinico, econémico ¢ moral.

11) Limitacoes e realismo: a evidéncia é boa, mas heterogénea—e a traducio pede prudéncia

Hé heterogeneidade metodoldgica nos estudos, viés de centro (muitos dados vém de clinicas
especializadas), variacdo na experiéncia do examinador e lacunas em ensaios pragmaticos de implementacao.
Em IA, sobram estudos de acuracia técnica e faltam ensaios de impacto clinico. Isso ndo impede agir; exige
prudéncia: comegar pelo essencial de alto valor, validar localmente, medir ¢ ajustar. “Transplantes” de
protocolos sem adaptacdo tendem a falhar—nao por culpa da tecnologia, mas pela falta de processo.
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12) Agenda minima de futuro: de “o que funciona” para “para quem funciona melhor”

As proximas respostas de que precisamos sdo preditivas:

¢ Qual combinaciio (FCT/DDS, MCR seletiva, IA) entrega mais valor em qual perfil de risco e em qual
contexto de recursos?

¢ Quais biomarcadores/variantes (quando presentes) alteram periodicidade e estratégia de vigilancia?

e Como calibrar algoritmos por fototipo/idade/género e monitorar desempenho em producao?

¢ Quanto custa detectar um melanoma fino a mais em cada nivel de maturidade, e quanto se economiza em
terapias sistémicas evitadas?

A pesquisa que responde a isso ¢ pragmatica, multicéntrica, ¢ mede desfecho clinico (Breslow, tempo
até excisdo), eficiéncia (excisdes benignas) e equidade.

Recomendacdes finais (da pratica para a pratica)

1. Institua dermatoscopia como padréo de cuidado em qualquer avaliagdo de lesdo pigmentada. Néo ¢ opcional;
¢ melhor pratica.

2. Adote um checklist simples (3-Point/TADA) em atencdo primdria e teledermatologia; padronize laudos e
fotografe rotineiramente lesdes suspeitas.

3. Implemente FCT/DDS para alto risco com protocolo de indexacao, periodicidade modulada (3—12 meses) e
dupla leitura programada.

4. Use MCR seletivamente em face/acral e em situagdes em que “evitar bidpsia” gera grande beneficio sem
aumentar o risco de atraso.

5. Se usar IA, comece pequeno: pré-triagem e priorizacio; valide localmente; supervisione; me¢a por
subgrupo; recalibre periodicamente.

6. Meca o que importa: Breslow médio, propor¢do de melanomas finos, taxa de excisdes benignas, tempo até
excisdo. Divulgue trimestralmente ao time.

7. Planeje equidade: pontos de captura assistida em UBS, materiais inclusivos, linhas de cuidado para
populacdes remotas e avaliagdo por fototipo/territorio.

8. Invista em gente: treinamento inicial (8—12 h), reciclagem anual, reunides curtas de revisao de casos e cultura
de aprender com o erro.

9. Governan¢a de dados: consentimento claro, seguranca, logs, comité tecnologico/ético e politica de
atualizacdo de modelos e softwares.

10.Cresca por degraus: consolide o nivel atual antes de investir no préximo; evite saltos que a equipe/processo
nao sustentam.

Palavra final: precisio com humanidade

Rastrear melanoma ndo é “cagar manchas”; ¢ cuidar de pessoas num ponto da vida em que tempo ¢
incerteza pesam. O que esta revisdo mostra é que podemos ser mais rapidos e mais certos—sem ser menos
humanos. O exame completo da pele continua sendo um gesto clinico carregado de sentido; a dermatoscopia ¢
a lente que nos da serenidade para decidir; a imagem sequencial ensina a respeitar o tempo biologico das lesdes;
a confocal oferece um olhar microscopico que evita danos; a IA, quando bem governada, organiza a fila e nos
devolve tempo clinico. Tudo isso, no entanto, vale menos do que o processo que abraga as ferramentas e as
transforma em melhor desfecho: protocolos claros, indicadores vivos, treinamento real, revisdo humilde, decisdo
compartilhada e compromisso com equidade.

O melanoma é um adversario astuto, mas ndo invencivel. Em qualquer cenario de recursos, ha um
proximo passo factivel: do dermatoscopio no consultdrio ao programa digital integrado. Se medirmos,
aprendermos e ajustarmos continuamente, veremos o indicador que mais importa—a espessura de Breslow ao
diagnéstico—cair; veremos mais pessoas curadas com cirurgias simples; veremos menos familias atravessarem
o labirinto das terapias sist€émicas. Em ultima andlise, rastrear bem ¢ devolver tempo—aquele que a doenca
tentaria nos roubar. E devolver tempo, em satide, ¢ uma forma concreta de devolver vida.
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