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Resumo 

Introdução: O melanoma cutâneo é uma neo-

plasia maligna de linhagem melanocítica que 

representa aproximadamente 90% dos óbitos 

por câncer de pele. A incidência global do me-

lanoma vem crescendo nas últimas décadas, 

sendo influenciada pela exposição solar, en-

velhecimento populacional e mudanças com-

portamentais. No Brasil, sua letalidade é signi-

ficativa, reforçando a importância de analisar 

as características epidemiológicas ao longo 

dos anos a fim de orientar ações de preven-

ção e diagnóstico precoce. O objetivo do pre-

sente trabalho é descrever e analisar as ten-

dências de mortalidade por melanoma cutâ-

neo no Brasil entre 2000 e 2023, segundo se-

xo, faixa etária e cor/raça. Metodologia: Estu-

do ecológico, descritivo e retrospectivo, base-

ado em dados brasileiros secundários do Ins-

tituto Nacional do Câncer e do Instituto Brasi-

leiro de Geografia e Estatística entre 2000 e 

2023. Foram incluídos os óbitos por melano-

ma cutâneo, classificado sob o código C43 do 

CID-10. Tendências temporais foram avalia-

das por Joinpoint Regression, estratificadas 

por sexo, faixa etária e cor/raça autodeclara-

da. Resultados e discussão: Entre 2000 e 

2023, registrou-se um total de 36.328 óbitos 

por melanoma cutâneo no país. A mortalidade 

apresentou crescimento significativo entre os 

anos de 2000 e 2017, com variação percentu-

al anual de 2,72%, seguido de estabilização 

entre 2017 e 2023. A população branca con-

centrou a maior taxa de mortalidade (13,45/1 

milhão), representando 80,96% dos óbitos. 

Pardos e pretos apresentaram taxas de mor-

talidade relativamente inferior, mas com cres-

cimento significativo durante todo o período. 

Entre os idosos, observou-se aumento pro-

gressivo da mortalidade, sobretudo acima dos 

60 anos. Houve também redução expressiva 

de registros com raça/cor ignorada. Conclu-

são: Os achados demonstram desigualdades 

relevantes segundo sexo, faixa etária e cor/

raça, com destaque para a vulnerabilidade de 

indivíduos do sexo masculino, acima dos 60 

anos e brancos. Apesar da estabilização re-

cente, a mortalidade permanece elevada, indi-

cando necessidade de estratégias integradas 

de prevenção, rastreamento e acesso ao tra-

tamento.  

Palavras-chave:  Epidemiologia; Mortalidade; 

Brasil; Melanoma cutâneo.  

 

Introdução 

 O melanoma cutâneo (MC) é uma 

neoplasia maligna da linhagem melanocítica 

associada a um padrão de crescimento 

invasivo e disseminação precoce. Os subtipos 

mais frequentes incluem o melanoma 

extensivo superficial (70%), seguido pelo 

melanoma nodular (10–15%), melanoma 

lentigo maligno (5–10%) e melanoma 

lentiginoso acral (1–5%), este último mais 

prevalente em indivíduos de origem asiática 
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ou afrodescendente.
1,2,3

 Embora represente 

cerca de 1% dos cânceres de pele, o MC é 

responsável por aproximadamente 90% das 

mortes por neoplasias cutâneas, configurando

-se como um dos tipos mais agressivos.
4,5

  

 A incidência do MC vem aumentando 

globalmente, sobretudo em países 

desenvolvidos e entre indivíduos de fototipos 

baixos, com crescimento superior a 320% nos 

Estados Unidos desde 1975.
2,6

 Segundo o 

Instituto Nacional de Câncer (INCA), a 

Estimativa 2023 de Incidência de Câncer no 

Brasil prevê cerca de 220 mil novos casos de 

câncer de pele e 8.980 casos de MC por ano 

no triênio 2023 a 2025.
7
 O aumento da 

incidência do MC nas últimas décadas 

relaciona se principalmente à maior exposição 

à radiação ultravioleta (UV), às mudanças 

comportamentais e demográficas e ao 

aperfeiçoamento dos métodos diagnósticos. 

Além disso, mudanças climáticas, como a 

redução da cobertura de nuvens e a depleção 

da camada de ozônio intensificam a radiação 

UV na superfície terrestre, favorecendo a 

carcinogênese cutânea.8 No Brasil, a 

disposição geográfica e climática propicia alta 

exposição solar, sobretudo em regiões de 

baixa latitude, como o Centro-Oeste, Sudeste 

e Nordeste. Além disso, muitas atividades 

ocupacionais e de lazer ao ar livre ampliam a 

exposição aos riscos.
9
 Assim, a exposição 

solar cumulativa, aliada a fatores genéticos e 

ocupacionais, aumenta a vulnerabilidade da 

população brasileira.
10

 Apesar da crescente 

incidência de MC, a mortalidade específica 

tem se mantido relativamente estável ou em 

discreta queda em várias séries históricas 

mundialmente, reflexo de avanços no 

diagnóstico precoce e nas opções 

terapêuticas.
4,5,11

  

 Segundo a Sociedade Brasileira de 

Dermatologia (SBD), 80% dos casos de 

câncer de pele acometem áreas fotoexpostas 

da cabeça e o pescoço.
7
 Embora o MC ocorra 

com maior frequência em áreas fotoexpostas 

da face, dorso e membros, pode acometer 

também regiões do corpo não expostas à 

radiação solar, como mucosas, leito ungueal, 

meninges e trato uveal ocular, o que aumenta 

o desafio diagnóstico.
12

  

 Maiores taxas de mortalidade por MC 

são observadas entre indivíduos idosos, do 

sexo masculino e com fototipos baixos.
2,4,5,9

 

Os principais fatores de risco para o 

desenvolvimento do MC incluem a exposição 

cumulativa e intermitente à radiação UV e 

características fenotípicas (como pele e 

cabelos claros), múltiplos nevos 

melanocíticos, histórico familiar de câncer de 

pele e condições de imunossupressão.
2,7,9,10,13

 

Também estão associados o uso de câmaras 

de bronzeamento artificial, a obesidade e 

síndromes genéticas congênitas que 

aumentam a suscetibilidade à carcinogênese 

cutânea.
8,13

  

 A cor da pele é um dos fatores 

determinantes mais relevantes na 

susceptibilidade ao MC.
2,5,13-16

 Indivíduos com 

fototipos baixos segundo a classificação de 

Fitzpatrick, especialmente os tipos I e II, 

caracterizados por pele clara, olhos claros e 

cabelos loiros ou ruivos, apresentam maior 

risco de desenvolver MC.
2,5,13-16

 Isso, porque a 

melanina é o principal pigmento responsável 

pela fotoproteção e indivíduos com fototipos I 

e II apresentam baixa concentração de 

eumelanina e maior proporção de 

feomelanina, pigmento menos eficiente na 

absorção da radiação UV e que pode, 

inclusive, gerar espécies reativas de oxigênio 

durante a exposição solar. Isso resulta em 

maior dano ao material genético dos 

melanócitos e, portanto, maior risco de 

mutações oncogênicas (especialmente em 
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genes como BRAF e NRAS) relacionadas 

com o melanoma extensivo superficial, 

subtipo mais comum em populações 

caucasianas.
3,14-16

  

 Por outro lado, pessoas de peles mais 

escuras (fototipos V e VI) possuem risco 

significativamente menor.
17-20

 Esse grupo 

apresenta maior concentração de eumelanina, 

que oferece proteção natural ao bloquear e 

dispersar até 90% da radiação UV incidente, 

reduzindo o risco de carcinogênese cutânea. 

Entretanto, apesar da menor incidência 

global, esse grupo não está isento da doença. 

Em fototipos altos, o melanoma lentiginoso 

acral é o subtipo mais frequente, acometendo 

principalmente palmas, plantas e leitos 

ungueais e, por muitas vezes se assemelhar a 

hematoma, pode ser um diagnóstico bastante 

desafiador.
17-20

 Assim, esse subtipo tende a 

ser diagnosticado em estágios mais 

avançados, com baixas taxas de sobrevida e 

impacto negativo no prognóstico desses 

casos.
17

  

 Diferenças biológicas são amplificadas 

por fatores socioeconômicos e estruturais e 

impactam diretamente na mortalidade por 

MC.
21-23

 Estudos demonstram que indivíduos 

negros, pardos e com menor renda financeira 

enfrentam barreiras no acesso a serviços 

dermatológicos especializados, o que 

contribui para diagnósticos tardios e maior 

mortalidade específica.
17,21-24

 Em uma análise 

populacional norte-americana, Hu S et al. 

(2009) identificou que populações não 

brancas e de baixa renda apresentavam 

menor probabilidade de diagnóstico precoce e 

pior sobrevida, evidenciando a influência dos 

determinantes sociais da saúde sobre o 

prognóstico do melanoma.
23

 De forma 

semelhante, Maloney ME et al. (2024) 

demonstraram que instabilidade econômica, 

baixa escolaridade e limitação de cobertura 

médica correlacionam-se fortemente com 

piora na sobrevida de pacientes com 

melanoma.
21

  

 Em relação ao sexo, a incidência global 

do MC é consistentemente maior em homens 

do que em mulheres, diferença observada 

desde a década de 1970 e atribuída a fatores 

hormonais, imunológicos, comportamentais e 

anatômicos.
2,21,24-26

 Em geral, homens 

desenvolvem lesões em áreas de difícil 

visualização, como o dorso e o couro 

cabeludo, além de demonstrarem menor 

adesão às medidas de fotoproteção e ao 

rastreamento preventivo, o que contribui para 

diagnósticos mais tardios e piores 

desfechos.
24-26

 O sexo feminino costuma 

apresentar lesões nos membros inferiores, 

visualizadas mais facilmente e geralmente 

diagnosticadas mais precocemente. Além 

disso, a disseminação dessas lesões em 

membros é preferencialmente para linfonodos 

regionais, tornando-as mais facilmente 

detectáveis e tratáveis cirurgicamente
.24-26

 Já 

os MC do tronco, mais frequentes em 

homens, tendem a metastatizar para órgãos 

distantes. Em análise com 1.279 casos, Buja 

A et al. (2022) identificaram espessuras de 

Breslow menores e maior frequência de 

autoexame cutâneo entre mulheres.
24

  

 Como alguns estudos observaram 

melhor sobrevida feminina mesmo após 

ajuste da idade, espessura tumoral e subtipo 

histológico, sugere-se que o sexo é um fator 

prognóstico independente, com participação 

de aspectos biológicos e moleculares na 

variação dos desfechos clínicos.
26-28

 Tumores 

no sexo masculino apresentam maior carga 

mutacional e expressão aumentada de 

receptores androgênicos, associados à maior 

agressividade e risco de metástase.
29,30

 Em 

contrapartida, hormônios e genes femininos 

parecem exercer efeito protetor, mediado pela 
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ação imunomoduladora do estrogênio e pela 

inativação aleatória de um dos cromossomos 

X, que contém genes relacionados à resposta 

imune.
30,31

 Estudos mostram que a expressão 

de receptores de estrogênio está associada à 

melhor sobrevida em mulheres com MC.31 

Assim, a combinação de fatores 

comportamentais e biológicos explica, ao 

menos parcialmente, a maior incidência e 

mortalidade por melanoma em homens e a 

melhor sobrevida observada em 

mulheres.
26,27,30,32

  

 No que se refere à faixa etária, observa-

se que a incidência e a mortalidade por MC se 

concentram predominantemente em 

indivíduos mais idosos, refletindo o impacto 

do envelhecimento como um fator de risco 

para o desenvolvimento da doença.
33,34

 As 

taxas de incidência de MC aumentam 

progressivamente com a idade em ambos os 

sexos, porém com padrões distintos: 

mulheres jovens (< 45 anos) apresentam 

incidência ligeiramente maior do que homens 

jovens, mas essa tendência se inverte após 

os 60 anos, quando as taxas masculinas 

superam as femininas.
24,27,32,35

 Em pacientes 

abaixo dos 45 anos, a etiopatogênese parece 

estar relacionada à interação entre fatores 

genéticos e ambientais, especialmente à 

exposição intermitente à radiação UV em 

indivíduos geneticamente predispostos e 

como há maior vigilância dermatológica, 

geralmente o diagnóstico é mais precoce, 

com melhor prognóstico.
24,27,36

 A partir dos 60 

anos, contudo, homens passam a apresentar 

maior incidência do MC, atribuída à exposição 

solar cumulativa ao longo da vida, menor 

adesão às medidas de fotoproteção e 

diagnóstico mais tardio, frequentemente com 

lesões mais agressivas e disseminadas no 

momento da detecção.
24,26,34-37

 Em relação à 

mortalidade, o sexo masculino apresenta 

maiores taxas de mortalidade (TM) em todas 

as faixas etárias quando comparado ao 

feminino, inclusive em idades nas quais a 

incidência nas mulheres é maior (<45 anos), 

fenômeno também explicado por fatores 

biológicos, sociais e comportamentais.
24,26,34-37

  

 A suspeita diagnóstica de MC pode ser 

feita clinicamente e reforçada pela 

dermatoscopia. A identificação precoce dos 

fatores de risco e presença de sinais clínicos 

típicos é fundamental. Alterações em nevos 

preexistentes ou o surgimento de novas 

lesões pigmentadas, com variações de cor, 

formato ou diâmetro, são relatadas por cerca 

de 80% dos pacientes no momento do 

diagnóstico.
38-40

 É importante que seja feito o 

estadiamento do melanoma seguindo os 

critérios da 8ª edição do Comitê Conjunto 

Americano sobre Câncer, que considera a 

profundidade de Breslow, ulceração, mitoses, 

microssatelitose e presença de metástases 

regionais ou à distância.
39

  

 A dermatoscopia digital sequencial e a 

fotografia corporal total auxiliam na detecção 

precoce, enquanto o exame histopatológico 

confirma o diagnóstico.
1
 No exame 

anatomopatológico, os achados histológicos 

definem se a lesão é in situ, quando restrita à 

epiderme, ou invasiva, quando há infiltração 

dérmica, o que ajuda a traçar os planos 

terapêuticos. A excisão cirúrgica com as 

margens cirúrgicas adequadas é fundamental 

para o diagnóstico correto e, em muitos casos 

(lesões localizadas), pode representar o 

tratamento definitivo.
38,41

 A ressecção cirúrgica 

completa e precoce com ampliação de 

margens é o principal determinante 

prognóstico, podendo alcançar taxas de cura 

superiores a 95%.
4,5

 Em alguns casos, podem 

ser necessários tratamentos adjuvantes, 

sendo os principais: radioterapia, 

quimioterapia e, mais recentemente, 
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imunoterapia e terapias alvo. Na 

imunoterapia, o objetivo é ativar o sistema 

imunológico do paciente para que ele 

identifique e combata as células cancerosas. 

Na terapia alvo, o tratamento ataca 

especificamente alterações genômicas 

ouproteicas das células cancerosas, 

poupando as células saudáveis. Os 

tratamentos adjuvantes podem aumentar a 

sobrevida e a qualidade de vida dos pacientes 

com quadros avançados.
41,42

  

 Nos últimos anos, intensificaram-se em 

todo o Brasil campanhas de conscientização e 

prevenção do câncer de pele, voltadas à 

redução da incidência e mortalidade por meio 

de ações educativas, diagnóstico precoce e 

ampliação do acesso ao tratamento. Dentre 

elas, destaca-se a Campanha Nacional de 

Prevenção ao Câncer de Pele (CNPCP), 

promovida anualmente pela SBD desde 1999. 

Integrada ao movimento “Dezembro Laranja”, 

que mobiliza milhares de dermatologistas e 

serviços credenciados em todo o país a 

oferecer atendimento gratuito, exame clínico e 

orientação sobre fotoproteção, configurando-

se como uma das maiores ações mundiais de 

rastreamento de neoplasias cutâneas 

malignas.
7,43-45

  

 Análises epidemiológicas objetivando 

identificar os principais grupos populacionais 

de risco para o MC nos permitem estabelecer 

estratégias para a detecção precoce e 

tratamento eficaz.
2,4,5-8 

Diante das elevadas 

TM por MC, das variações epidemiológicas 

conforme, e da importância do diagnóstico 

precoce, torna-se essencial compreender os 

perfis demográficos mais afetados. Estudos 

que analisam as diferenças no prognóstico 

entre homens e mulheres, de acordo com a 

cor/raça, bem como entre faixas etárias, são 

fundamentais para subsidiar políticas 

públicas, estratégias de rastreamento e 

diagnóstico precoce e campanhas educativas 

direcionadas aos grupos de maior risco.
2,4,5,8,35

  

 O objetivo do presente estudo é 

descrever e analisar as tendências temporais 

da TM por MC no Brasil entre os anos de 

2000 e 2023, considerando suas variações ao 

longo do tempo e as diferenças entre grupos 

populacionais de acordo com faixa etária, 

sexo e cor/raça autodeclarada, de modo a 

compreender padrões epidemiológicos, 

possíveis fatores associados e implicações 

para ações de prevenção, diagnóstico 

precoce e manejo do MC.  

 

Metodologia 

2.1 Desenho do estudo  

 Trata-se de um estudo ecológico retros-

pectivo de série temporal, que avaliou a ten-

dência dos coeficientes de mortalidade por 

MC na população brasileira, no período de 

2000 a 2023. Foram utilizados dados secun-

dários provenientes de bases oficiais de aces-

so público, dispensando submissão ao Comitê 

de Ética em Pesquisa, conforme a Resolução 

nº 510/2016 do Conselho Nacional de Saú-

de.
46

  

 

2.2 Fontes dos dados 

2.2.1 Dados sobre mortalidade  

 Os dados referentes aos óbitos por MC 

foram obtidos no Sistema de Informações so-

bre Mortalidade (SIM) do Ministério da Saúde 

(MS), disponibilizado pelo Departamento de 

Informática do Sistema Único de Saúde 

(DATASUS). Foram selecionados todos os 

registros de óbitos cuja causa básica consta-

va sob o código C43 (Melanoma maligno da 

pele) da Classificação Internacional de Doen-

ças (CID), 10ª Revisão. Os registros foram 

estratificados por sexo, faixa etária e cor/raça 
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autodeclarada conforme as categorias oficial-

mente utilizadas pelo Instituto Brasileiro de 

Geografia e Estatística (IBGE).
47

  

 

2.2.2 Dados sobre população geral  

 As populações utilizadas como denomi-

nadores para o cálculo das TM por sexo e fai-

xa etária foram obtidas a partir das projeções 

populacionais anuais do IBGE, revisão de 

2024. Essas projeções são baseadas nos 

Censos Demográficos nacionais do Brasil e 

fornecem estimativas atualizadas para cada 

ano do período estudado (2000–2023), permi-

tindo calcular taxas consistentes ano a ano.  

 As estimativas populacionais por cor/

raça autodeclarada utilizadas no presente es-

tudo foram obtidas por meio de interpolação 

linear, com base nos valores disponibilizados 

pelo IBGE nos Censos Demográficos de 2000 

e 2022. Esses censos representam os anos 

de referência para os quais há dados oficiais 

detalhados da distribuição populacional por 

cor/raça. Adotou-se o procedimento de inter-

polação linear, que considera uma variação 

gradual e constante ao longo do período, com 

o objetivo de estimar a população dos anos 

intermediários entre os pontos censitários. Tal 

procedimento foi aplicado individualmente pa-

ra cada categoria de cor/raça, garantindo que 

as tendências específicas de cada grupo fos-

sem preservadas. Quando necessário, tam-

bém foram feitas extrapolações lineares para 

anos imediatamente posteriores ao intervalo 

censitário, como no caso de 2023, sempre se-

guindo a tendência observada entre os cen-

sos analisados.  

 

2.3 Análise estatística  

 A análise das tendências temporais de 

mortalidade por MC foi realizada por meio do 

modelo de regressão segmentada (Joinpoint 

Regression), utilizando o Joinpoint Regression 

Program, desenvolvido pelo National Cancer 

Institute (Instituto Nacional do Câncer) dos 

Estados Unidos. Esse método estatístico per-

mite identificar mudanças significativas nas 

tendências lineares ao longo do tempo, ajus-

tando uma série de segmentos de reta conec-

tados por pontos de junção (Joinpoints), que 

representam momentos de inflexão nas taxas 

analisadas. Inicialmente, o modelo considera 

uma única tendência linear e, em seguida, 

testa a inclusão de novos pontos de junção 

por meio de testes de permutação de Monte 

Carlo, avaliando se essas adições melhoram 

significativamente o ajuste do modelo. Para 

cada segmento identificado, foi calculada a 

Variação Percentual Anual (Annual Percenta-

ge Change - APC) e seus respectivos interva-

los de confiança de 95% (IC95%), permitindo 

quantificar o aumento, a redução ou a estabili-

zação das taxas ao longo do período estuda-

do.
48

 Os pressupostos de normalidade, foram 

verificados pelo teste de Shapiro & Wilk.
49

 Os 

softwares utilizados foram o Microsoft Excel e 

o Joinpoint Regression Program.  

 

2.4 Considerações sobre exclusões  

 A população de 0 a 9 anos, a população 

indígena e a população cujos dados epidemi-

ológicos foram ignorados, foram excluídas da 

análise temporal por Joinpoint Regression por 

apresentarem excesso de valores zero ao lon-

go da série, condição que inviabiliza a mode-

lagem pelo método Joinpoint. Tal comporta-

mento se deve à baixa ocorrência de MC nes-

sas populações.  

 

Resultados e discussão 

3.1 Resultados 

3.1.1 Mortalidade geral por melanoma 

cutâneo no Brasil por 1 milhão de 

habitantes  
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 Entre os anos de 2000 e 2023, foram 

registrados no Brasil 36.328 óbitos por MC, 

com uma média anual de 1513,66 óbitos. A 

menor quantidade de óbitos foi observada em 

2000 (1028 óbitos) e a maior quantidade em 

2023 (2047 óbitos). A tendência temporal na 

mortalidade entre os anos 2000 e 2017 foi de 

crescimento significativo (APC= 2,72), 

enquanto entre os anos 2017 e 2023, as taxas 

de mortalidade se estabilizaram (Gráfico 1). 

Durante o período estudado, 7 óbitos foram 

ignorados em relação ao sexo, 3 em relação à 

faixa etária e 1433 em relação à cor/raça 

autodeclarada.  

 

Gráfico 1 - Tendências na taxa de mortalidade da po-

pulação geral brasileira por melanoma cutâneo no Bra-

sil entre 2000 e 2023 

 

APC (annual percentage change - mudança percentual 

anual); * (p<0,05);  

Fonte: elaborado pelos autores 

 

3.1.2 Mortalidade por melanoma cutâneo 

de acordo com cor/raça autodeclarada no 

Brasil por 1 milhão de habitantes  

 No que se refere à variável raça/cor 

autodeclarada (Tabela 1), observou-se que a 

população branca apresentou a maior TM 

(13,45/ 1 milhão de habitantes) e totalizou 

29417 óbitos, o que corresponde a 80,96% de 

todos os óbitos por MC. A população amarela, 

apesar de apresentar TM elevada (5,35/ 1 

milhão de habitantes) devido ao seu reduzido 

contingente populacional, contribuiu com 

apenas 0,29% dos óbitos. A população parda 

apresentou TM de 2,36, com 4518 óbitos, 

representando 12,43% do total. A população 

autodeclarada preta registrou TM de 2,21 por 1 

milhão de habitantes, correspondendo a 2,30% 

dos óbitos totais. Já a população indígena teve 

TM de 0,79, mantendo proporção inferior a 

0,1% dos óbitos registrados. Por fim, verificou-

se redução na TM da categoria “raça/cor 

ignorada”, que passou de 70,10 por 1 milhão 

de habitantes em 2000 para 4,10 em 2023, 

totalizando 1433 óbitos durante os 24 anos, 

3,94% de todos os óbitos por MC.  

 

Tabela 1 - Mortalidade por melanoma cutâneo no Brasil 

entre 2000 e 2023 de acordo com a cor/raça autodecla-

rada 

 

Fonte: elaborado pelos autores  

 

 Em relação às tendências temporais da 

TM por cor/raça autodeclarada (Gráfico 2), a 

população branca apresentou aumento 

significativo da TM entre 2000 e 2016 (APC = 

3,62), seguido de estabilização entre 2016 e 

2023, apresentando 1 Joinpoint. Entre a 

população preta, identificou-se tendência de 

crescimento contínuo e estatisticamente 

significativa durante todo o período (APC = 

1,92). A população amarela apresentou 

tendência geral de estabilidade durante todo o 

período. A população parda apresentou 

comportamento segmentado, evidenciado por 
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três períodos distintos (2 Joinpoints): redução 

significativa entre 2000 e 2003 (APC = -14,81), 

crescimento entre 2003 e 2006 (APC = 28,04) 

e crescimento entre 2006 e 2023 (APC = 5,23).  

 

Gráfico 2 - Tendências na taxa de mortalidade por me-

lanoma cutâneo no Brasil entre 2000 e 2023 de acordo 

com a cor/raça autodeclarada 

 
APC (annual percentage change - mudança percentual 

anual); * (p<0,05);  

Fonte: elaborado pelos autores 

 

3.1.3 Mortalidade por melanoma cutâneo 

de acordo com o sexo no Brasil por 1 mi-

lhão de habitantes  

 O sexo masculino apresentou maiores 

taxas de mortalidade em relação ao sexo fe-

minino durante todo o período estudado. Os 

dados em relação às tendências temporais da 

TM de acordo com o sexo estão ilustrados no 

Gráfico 3. Os homens representaram 57,25% 

das mortes (20.792 óbitos), com uma TM de 

9,046 por 1 milhão de habitantes, superando 

as mulheres em 1,4 vezes. As mulheres cor-

responderam 42,76% dos óbitos (15.533), 

com TM de 6,469 por 1 milhão de habitantes. 

A tendência das TM foi de crescimento para o 

sexo masculino entre 2000 e 2016 

(APC=3,02), com posterior estabilização entre 

2016 e 2023. O sexo feminino apresentou 

crescimento significativo durante os 24 anos 

estudados (APC= 2,17).  

Gráfico 3 - Tendências na taxa de mortalidade por me-

lanoma cutâneo no Brasil entre 2000 e 2023 de acordo 

com o sexo 

 
APC (annual percentage change - mudança percentual 

anual); * (p<0,05);  

Fonte: elaborado pelos autores 

 

3.1.4 Mortalidade por melanoma cutâneo 

de acordo com a faixa etária no Brasil por 

1 milhão de habitantes  

 A Tabela 2 evidencia a mortalidade por 

MC de acordo com a faixa etária durante o 

período estudado. A população com 80 aos 

ou mais apresentou a maior TM (92,684), com 

7149 óbitos, representando 19,67% dos óbitos 

totais por MC. A população de 70 a 79 anos 

apresentou a segunda maior TM (45,526), 

20,90% do total de óbitos. Em seguida, a po-

pulação de 60 a 69 anos apresentou TM de 

25,35 e 21,06% das mortes totais e a popula-

ção de 50 a 59 anos, com uma TM de 14,06 

(17,90% dos óbitos totais). A população de 40 

a 49 anos apresentou TM de 6,986 (11,73% 

dos óbitos totais). Para todas as populações 

abaixo de 39 anos, foram observadas taxas 

de mortalidade inferiores a 5 a cada 1 milhão 

de habitantes.  
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Tabela 2 - Mortalidade por melanoma cutâneo no Brasil 

entre 2000 e 2023 de acordo com a faixa etária 

 

Fonte: elaborado pelos autores  

 

 As tendências temporais da TM por MC 

de acordo com a faixa etária estão ilustradas 

no Gráfico 4. Foi observada estabilização entre 

a populações de 10 a 19 anos durante todo o 

período estudado. As tendências foram de 

diminuição significativa durante os 4 anos nas 

TM das populações de 20 a 29, 30 a 39 e 40 a 

49 anos, com APC -1,39, -1,63 e -1,62, 

respectivamente. Na faixa de 50 a 59 anos foi 

observado 1 Joinpoint, pois a tendência entre 

os anos 2000 e 2007 foi de estabilização, com 

posterior diminuição a partir de 2007 (APC = 

1,61), enquanto na população de 60 a 69 anos, 

foi observada estabilização da TM por MC 

durante todo o período. A população de 70 a 

79 anos apresentou tendências de crescimento 

na TM (por 1 milhão de habitantes) durante 

todo o período estudado (APC=0,71). Por fim, 

a população de 80 anos ou mais apresentou 1 

Joinpoint, com tendências de crescimento 

entre os anos 2000 e 2010 (APC=5,69), mas 

que se estabilizou entre 2010 e 2023.  

 

Gráfico 4 - Tendências na taxa de mortalidade por me-

lanoma cutâneo no Brasil entre 2000 e 2023 de acordo 

com a faixa etária  

 

APC (annual percentage change - mudança percentual 

anual); * (p<0,05);  

Fonte: elaborado pelos autores 

 

3.1.5 Mortalidade por melanoma cutâneo 

com observação simultânea de faixa etária 

e sexo no Brasil por 1 milhão de habitantes  

 Quando observados simultaneamente, 

sexo e faixa etária revelam diferenças 

importantes na mortalidade por MC no Brasil 

entre 2000 e 2023 (Tabela 3). Em ambos os 

sexos, a mortalidade aumenta de forma 

progressiva com o envelhecimento, crescendo 

de maneira acentuada a partir da meia-idade 

(> 60 anos). Porém, o sexo masculino 

apresentou valores superiores das TM em 

todas as faixas etárias quando comparado ao 

feminino. Na população masculina, as TM por 

MC por 1 milhão de habitantes aumentam com 

a faixa etária, crescendo de 0,057 aos 0 a 9 

anos e 0,173 aos 10 a19 anos para 1,017 na 

faixa de 20 a 29 anos, 3,479 entre 30 a 39 

anos, 8,097 entre 40 e 49 anos e 17,755 entre 

50 e 59 anos. O aumento torna-se mais 

expressivo a partir dos 60 anos, quando as 

taxas atingem 33,694 (60 a 69 anos) e 61,643 

(70 a 79 anos). O ponto máximo ocorre nos 80 

anos ou mais, com uma taxa de 118,086 por 1 

milhão, representando o maior risco observado 

entre todas as combinações de sexo e idade.  
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 Entre as mulheres, a tendência é 

semelhante, mas com valores 

consistentemente mais baixos em todas as 

faixas etárias. As taxas variam de 0,065 (0 a 9 

anos), 0,153 (10 a 19 anos) para 0,834 (20 a 

29 anos), 2,655 (30 a 39 anos), 5,949 (40 a 49 

anos) e 10,707 (50 a 59 anos). A partir dos 60 

anos, observa-se um crescimento mais rápido, 

com taxas de 18,109 (60 a 69 anos) e 32,948 

(70 a 79 anos). Assim como entre os homens, 

a maior mortalidade feminina ocorre nos 80 

anos ou mais, com taxa de 76,677 por 1 

milhão, embora ainda inferior à observada nos 

homens dessa mesma faixa.  

 

Tabela 3 - Mortalidade por melanoma cutâneo no Brasil 

entre 2000 e 2023 de acordo com o sexo e faixa etária

  

Fonte: elaborado pelos autores  

 

 A Tabela 4 apresenta a variação 

percentual anual dos casos de mortalidade por 

MC no Brasil de 2000 a 2023 de acordo com o 

sexo e faixa etária. As tendências na 

população de 10 a 19 anos e 20 a 29 anos 

foram de estabilização na taxa de mortalidade 

(por 1 milhão de habitantes) nos dois sexos 

durante todo o período analisado. No sexo 

feminino entre 30 e 39 anos, a tendência foi de 

diminuição durante todo o período (APC= -

2,20), enquanto o sexo masculino apresentou 

um Joinpoint: diminuição significativa entre 

2000 e 2003 (-10,34), mas que logo se 

estabilizou a partir de 2003. A faixa etária de 

40 a 49 anos apresentou diminuição na taxa de 

mortalidade (por 1 milhão de habitantes) 

durante todo o período em ambos os sexos, 

sendo este mais acentuado no sexo masculino 

(APC= - 1,81) em comparação ao feminino 

(APC= -1,40). Entre 2000 e 2007, a população 

masculina de 50 a 59 anos sofreu estabilização 

na taxa de mortalidade (por 1 milhão de 

habitantes), que demonstrou queda após o ano 

de 2007 (APC = - 1,87), apresentando um 

Joinpoint. A mortalidade no sexo feminino na 

mesma faixa etária demonstrou diminuição 

durante todo o período (APC= -0,98).  

 Houve um Joinpoint na taxa de 

mortalidade entre os homens de 60 a 69 anos, 

com um aumento na tendência de mortalidade 

entre 2000 e 2015 (APC=1,49), que se tornou 

diminuição entre 2015 e 2023 (APC= -2,24). 

No sexo feminino na mesma faixa etária, 

houve estabilização durante todo o período. A 

tendência na TM entre o sexo masculino de 70 

a 79 anos foi de crescimento durante todo o 

período (APC=0,96), enquanto para o sexo 

feminino, foi de estabilização. A população 

masculina com 80 anos ou mais apresentou 

uma taxa de mortalidade de 118,09 durante o 

período estudado, (16,91% dos óbitos 

masculinos totais). Essa faixa etária 

apresentou três Joinpoints nos 24 anos, com 

uma estabilização entre 2000 e 2004, 

crescimento significativo (APC= 18,21) entre 

2004 e 2008, crescimento significativo (APC= 

3,20) entre 2008 e 2019 e, por fim, 

estabilização a partir de 2019. Já entre as 

mulheres com 80 anos ou mais, a tendência foi 

de crescimento constante durante todo o 

período (APC= 1,98).  
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Tabela 4 - Variação percentual anual da taxa de morta-

lidade por 1 milhão de habitantes por melanoma cutâ-

neo no Brasil entre 2000 e 2023 de acordo com o sexo 

e a faixa etária 

 

APC (annual percentage change - mudança percentual 

anual); * (p<0,05);  

Fonte: elaborado pelos autores 

 

3.2 Discussão 

 A análise das tendências das TM por MC 

no Brasil entre 2000 e 2023 evidencia 

diferenças significativas no perfil 

epidemiológico da doença, refletindo desafios 

persistentes relacionados à prevenção, ao 

diagnóstico precoce e ao acesso equitativo ao 

tratamento oncológico.
4,9,10,13

 Observou-se 

aumento em diversos aspectos da taxa de 

mortalidade no Brasil, com padrões distintos 

segundo sexo, cor/raça autodeclarada e faixa 

etária, o que sinaliza a necessidade de 

estratégias direcionadas de intervenção para 

populações mais vulneráveis.
4,9

 As 

particularidades regionais do Brasil também 

influenciam os dados nacionais.
5,13,50

 A ampla 

exposição solar em boa parte do território, 

especialmente nas regiões de menor latitude e 

atividades laborais e de lazer ao ar livre 

contribuem para o risco aumentado.
5,13,50

 A 

crescente TM por MC no Brasil destaca a 

relevância epidemiológica da doença no país e 

a necessidade de estratégias contínuas de 

prevenção e controle dos casos.  

 A análise temporal da mortalidade por 

MC no Brasil entre 2000 e 2023 revela um 

padrão epidemiológico caracterizado por 

crescimento contínuo entre os anos 2000 e 

2017, seguido de um período de estabilização 

da TM entre 2017 e 2023. Esse 

comportamento sugere mudanças importantes 

tanto no perfil da doença quanto nos fatores 

associados ao diagnóstico, tratamento e 

vigilância epidemiológica no país.
2,7,36

 O 

aumento observado até 2017 acompanha a 

tendência registrada em diversos países, onde 

a incidência e a mortalidade por melanoma 

vinham crescendo de forma consistente, 

impulsionadas pelo envelhecimento 

populacional, maior exposição cumulativa à 

radiação ultravioleta e maior detecção 

diagnóstica em fases iniciais e avançadas da 

doença. Já a estabilização identificada no 

período mais recente pode refletir avanços no 

diagnóstico precoce, maior conscientização 

populacional sobre fotoproteção, expansão do 

acesso aos serviços dermatológicos e, 

possivelmente, o impacto das novas terapias 

sistêmicas para melanoma avançado, 

introduzidas no país na última 

década.
2,7,36,41,43,45

 Esse padrão de 

estabilização também é coerente com 

tendências descritas em estudos 

internacionais, que apontam redução na 

velocidade de crescimento da mortalidade em 

países onde estratégias de prevenção e 

diagnóstico precoce foram consolidadas.
2,7,43,45 
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Apesar do comportamento estabilizado no 

período mais recente, os níveis de mortalidade 

permanecem elevados, especialmente em 

grupos específicos da população, indicando 

desigualdades persistentes e a necessidade de 

abordagens mais direcionadas.  

 Chama a atenção que tal estabilização 

não se reflete com igual intensidade na 

população com 80 anos ou mais, cuja 

mortalidade continua elevada. Além do mais, 

maiores TM foram observadas na população a 

partir dos 60 anos de idade. A senescência é 

um fator de risco importante para muitas 

doenças e é um dos maiores fatores de risco 

para o câncer, incluindo o MC.
51,52

 Pessoas 

idosas têm maior risco de MC especialmente 

pelo acúmulo de danos ao DNA ao longo da 

vida causados pela exposição crônica aos 

UV.
51,52

 Com o passar do tempo, as células da 

pele sofrem múltiplas agressões e o organismo 

perde eficiência na reparação desse DNA 

danificado. Além disso, o sistema imunológico 

envelhecido (imunossenescência) se torna 

menos capaz de identificar e eliminar células 

potencialmente cancerosas. A soma de danos 

e a redução das defesas naturais ajudam a 

explicar o aumento nas TM do MC com a 

idade. Fenômenos biológicos podem estar 

relacionados a múltiplos fatores, como menor 

participação dessa faixa etária nas ações de 

prevenção e rastreamento, dificuldades no 

acesso ao sistema de saúde, presença de 

comorbidades que dificultam tratamentos 

oncológicos mais agressivos, e até mesmo 

subnotificação ou menor acurácia diagnóstica 

nesse grupo etário.
51

 Tais elementos reforçam 

a hipótese de que os avanços tecnológicos e 

as campanhas de conscientização ainda não 

alcançam de forma eficaz os indivíduos mais 

idosos.  

 De acordo com a literatura, a incidência 

do MC aumenta progressivamente com a 

idade em ambos os sexos, porém com 

padrões distintos: mulheres jovens (<45 anos) 

apresentam incidência ligeiramente maior do 

que homens jovens e essa tendência se 

inverte após os 60 anos, quando as taxas 

masculinas superam as femininas.
24,32,35,53

 Por 

outro lado, em relação à mortalidade, os 

achados do presente trabalho reforçam o 

padrão amplamente descrito na literatura, 

evidenciando maiores TM por MC entre 

indivíduos do sexo masculino em todas as 

faixas etárias, com maiores taxas a partir dos 

60 anos de idade. Essa tendência foi 

observada de forma consistente ao longo de 

toda a série histórica, indicando que, embora 

tenha havido certa estabilização das taxas nos 

últimos anos, a diferença entre os sexos 

permanece expressiva. Esses resultados 

corroboram análises nacionais e 

internacionais, que apontam o sexo masculino 

como grupo de maior risco para a mortalidade 

por MC.
9,10,13,27,28,30,35 

 

 A mortalidade expressiva entre os 

homens, especialmente a partir dos 60 anos, 

pode ser atribuída à interação entre fatores 

comportamentais, biológicos e sociais.
24-26,32

 A 

menor adesão às medidas de fotoproteção e 

menor procura por atendimento médico em 

estágios iniciais favorece diagnósticos tardios e 

lesões mais espessas nos homens. Além 

disso, no sexo masculino, a localização 

predominante do melanoma em áreas de difícil 

visualização contribui para a demora na 

detecção clínica.
24-26,32

 Do ponto de vista 

biológico, os homens têm menor proteção, já 

que hormônios sexuais femininos, como o 

estrogênio, exercem efeito protetor contra o 

desenvolvimento e a progressão de alguns 

tipos de câncer de pele, inclusive o MC.
26,31,53,54 

 

 A análise da mortalidade por MC 

segundo cor/raça autodeclarada revelou 

diferenças expressivas entre os grupos 
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populacionais brasileiros, refletindo o 

comportamento epidemiológico documentado 

em estudos nacionais e internacionais. 

Observou-se que a população autodeclarada 

branca apesentou as maiores TM durante todo 

o período estudado, achado consistente com o 

conhecimento de que indivíduos de pele clara 

apresentam maior risco de desenvolvimento e 

mortalidade por MC. A mortalidade em 

indivíduos de pele clara está associada 

principalmente à menor pigmentação cutânea 

e menor quantidade de eumelanina, o que leva 

a uma menor proteção natural contra a 

radiação UV, contribuindo para o predomínio 

dos óbitos por MC em indivíduos 

brancos.
14,15,17,55 

 

 Entretanto, o crescimento evidenciado 

nas TM entre pessoas autodeclaradas pardas 

e pretas indica que o melanoma vem se 

tornando um agravo presente também em 

grupos historicamente considerados de menor 

risco. Esse aumento pode estar relacionado à 

maior exposição solar ocupacional, ao 

envelhecimento populacional e ao 

aprimoramento diagnóstico, e dos sistemas de 

vigilância e notificação. 
15-17,19,20 

Além disso, 

estudos recentes mostram que, embora a 

incidência entre pessoas negras seja menor, a 

doença tende a ser diagnosticada em estágios 

mais avançados e com piores desfechos 

prognósticos, refletindo desigualdades no 

acesso ao diagnóstico e tratamento 

especializado.
15,17-20

 Estudos apontam que o 

subtipo mais frequente nesses grupos é o 

melanoma lentiginoso acral, subtipo com 

caráter agressivo, tendência a diagnósticos 

mais tardios e maior espessura tumoral no 

momento da identificação, também 

contribuindo para piores desfechos 

prognósticos.
17,19,20 

 

 É fundamental reconhecer que os dados 

epidemiológicos sobre MC no Brasil, embora 

essenciais para compreender o perfil da 

doença e subsidiar políticas públicas, devem 

ser analisados com cautela metodológica 

quanto à variável “cor / raça” e à possível 

subnotificação dos casos. 
19,20,56

 Ainda que os 

registros “ignorados” tenham diminuído ao 

longo dos anos, sua persistência reforça a 

necessidade de aprimoramento da vigilância e 

padronização dos dados. Essa limitação 

impacta diretamente a interpretação das 

diferenças raciais na mortalidade por 

melanoma, podendo superestimar ou 

subestimar o risco em determinados grupos.
56 

 

 Os dados utilizados pelo INCA e pelo 

IBGE seguem a padronização nacional no 

quesito cor/raça, composta pelas categorias 

branco, preto, pardo, amarelo, indígena e 

ignorado, conforme estabelecido pelo IBGE 

desde o Censo Demográfico de 1991.
47

 Tal 

classificação baseia-se no critério de 

autodeclaração, na percepção individual e 

social de pertencimento étnico-racial, e não em 

características fenotípicas e genéticas 

objetivas.
47,57

 Trata-se, portanto, de uma 

variável sociocultural, que reflete como o 

indivíduo se identifica ou é percebido 

socialmente, algo de grande relevância em um 

país de alta miscigenação e diversidade racial, 

como o Brasil. Essa abordagem, embora 

imprescindível para a análise das 

desigualdades em saúde, pode introduzir viés 

de classificação, uma vez que diferentes 

percepções de identidade racial podem alterar 

a composição estatística dos grupos e, 

consequentemente, influenciar as estimativas 

de incidência e mortalidade por cor/raça. No 

caso dos registros de mortalidade, é 

importante destacar que o critério cor/raça é 

informado por familiares ou responsáveis 

legais no momento do preenchimento da 

Declaração de Óbito, conforme orienta o 

Ministério da Saúde.
5,58,59

 Tal prática, ainda 
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que necessária, pode resultar em subjetividade 

adicional e inconsistências entre a 

autodeclaração em vida e a classificação 

póstuma, interferindo na acurácia dos dados 

de mortalidade segundo cor/raça.
59 

 

 Um ponto importante a ser destacado é o 

fato de diferentes estudos indicarem que o 

Brasil ainda enfrenta limitações estruturais 

relacionadas à subnotificação de casos de 

câncer, incluindo o MC. 
5,7-10,22,57  

A cobertura 

dos registros de câncer de base populacional é 

heterogênea entre as regiões, e em alguns 

estados observa-se subregistro de casos e 

atrasos no processamento dos dados, o que 

pode levar à subestimação da incidência real e 

à superestimação relativa da 

mortalidade.
5,7,10,22,57 

Esse fenômeno é mais 

evidente em áreas com menor infraestrutura de 

vigilância epidemiológica e entre grupos 

populacionais vulneráveis, como populações 

negras, pardas e indígenas, que 

historicamente enfrentam barreiras de acesso 

ao diagnóstico precoce e tratamento 

especializado.
5,57 

 

 Dessa forma, embora os dados 

provenientes do INCA, IBGE e do Ministério da 

Saúde constituam as melhores e mais 

completas fontes disponíveis para o estudo do 

MC no Brasil, é imprescindível que sua 

interpretação considere as limitações inerentes 

ao caráter autodeclarado da variável cor/raça e 

à subnotificação dos registros. A incorporação 

crítica desses fatores não diminui a validade 

dos achados, mas reforça a necessidade de 

aperfeiçoamento contínuo dos sistemas de 

informação e vigilância oncológica, de modo a 

garantir análises cada vez mais precisas e 

representativas da realidade populacional 

brasileira.
5,7,10,57 

 

 Apesar dos avanços no diagnóstico 

precoce e nas terapias mais modernas, a 

heterogeneidade dos dados entre os diferentes 

grupos populacionais reforça a necessidade de 

intervenções específicas.
2,3,7,51

 Campanhas de 

conscientização e políticas públicas voltadas à 

prevenção do câncer de pele, como o incentivo 

ao uso de protetor solar e ao rastreamento 

dermatológico, são fundamentais para reduzir 

a mortalidade, especialmente entre os grupos 

mais vulneráveis.
2,5,7,45

 Dessa forma, os 

achados deste estudo reforçam a importância 

de estratégias personalizadas de prevenção e 

controle do melanoma, com foco especial em 

grupos vulneráveis, além da continuidade das 

ações de educação em saúde voltadas 

também para mulheres jovens, grupo que tem 

apresentado aumento relativo na incidência 

segundo a literatura
24,32,35,53

. A integração entre 

vigilância epidemiológica, educação 

populacional e investimento em terapias de 

alta eficácia deve ser mantida e expandida 

para alterar o panorama da mortalidade por 

melanoma no país.  

 

Considerações finais 

 O presente estudo conclui que a TM por 

MC no Brasil apresenta um padrão marcado 

por crescimento significativo no início do perí-

odo analisado (2000 a 2017), seguido de esta-

bilização em anos mais recentes (2017 a 

2023). As diferenças observadas reforçam a 

influência de fatores biológicos, comportamen-

tais e sociais no risco e no desfecho da doen-

ça, destacando a importância de estratégias 

voltadas às populações com maiores TM des-

critas em estudos nacionais, internacionais e 

observadas neste estudo, que são pessoas do 

sexo masculino, com idade a partir dos 60 

anos e cor/raça autodeclarada branca. Os 

achados evidenciaram elevadas TM em diver-

sas populações e séries temporais, destacan-

do a importância de estratégias integradas de 

prevenção, especialmente relacionadas à fo-

toproteção, bem como ações de diagnóstico 
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precoce e acesso oportuno ao tratamento, 

fundamentais para a redução da mortalidade 

e para a melhoria do prognóstico da popula-

ção afetada.  
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