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RESUMO

Introdug&o: No Brasil, o cancer da pele é a neoplasia de maior incidéncia, e o melanoma,
o de maior letalidade.

Objetivos: Analisar a tendéncia temporal da mortalidade por melanoma no Brasil entre
2000 e 2016.

Métodos: Estudo ecoldgico de séries temporais envolvendo todos os Obitos por melano-
ma no Brasil, entre 2000 e 2016. Foram analisadas as taxas de mortalidade bruta, ajustadas
pela populagio brasileira e pela populagio mundial. Para a analise, utilizou-se o modelo de
regressio por pontos de inflexdo, com significancia de 5%.

Resultados: No periodo, registraram-se 22.963 6bitos por melanoma no Brasil, com ten-
déncia crescente na taxa bruta de mortalidade (2,6%), ajustada pela populacio brasileira
(0,6%) e pela populagio mundial (0,5%). No Sudeste, observou-se tendéncia estacionaria,
nas taxas bruta e ajustada pela populacio brasileira, e tendéncia decrescente na taxa pela
populagio mundial. As taxas bruta de mortalidade (77,77%; n=21); ajustada pela populacio
brasileira (59,25%; n=16); e pela popula¢io mundial (55,55%;n=15) apresentaram tendéncia
de crescimento. Apenas Sio Paulo e Rio de Janeiro apresentaram tendéncia decrescente na
taxa de mortalidade ajustada pela populagio brasileira e pela populagio mundial.
Conclusées: O estudo mostrou o crescimento da mortalidade por melanoma no Brasil.
Politicas devem ser implementadas para favorecer o diagnéstico precoce e o tratamento
oportuno.
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ABSTRACT

Introduction: In Brazil, skin cancer is the most common type of cancer, and melanoma is the most lethal.
Objectives: 1o analyze the temporal trend of mortality due to melanoma in Brazil between 2000
and 2016.

Methods: Ecological time-series study involving all deaths from melanoma in Brazil from 2000 to
2016. The crude death rate, adjusted for the Brazilian population and the world population, was
analyzed. For the analysis, we used the regression model by inflection point with 5% significance.
Results: In the period, 22,963 deaths from melanoma were recorded in Brazil, with an increasing
trend in the crude death rate (2.6%), and in the adjusted rates for the Brazilian (0.6%) and the
world population (0.5%). In the Southeast, we observed a steady trend in the crude death rate and
the adjusted rate for the Brazilian population, as well as a decreasing trend in the world population
rate. The crude death rate (77.77%; n=21); the Brazilian population (59.25%; n=16), and the
world population adjusted rates (55.55%; n=15) presented an increasing trend. Only Sao Paulo
and Rio de Janeiro showed a decreasing trend in the death rate adjusted for the Brazilian and the
world population.

Conclusions: The study showed an increase in mortality from melanoma in Brazil. Policies should
be implemented to favor early diagnosis and timely treatment.
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INTRODUGAO

O melanoma é um tumor maligno que se origina dos
melandcitos, células da pele responsaveis pela produ¢io de me-
lanina', que proporciona prote¢io contra os danos causados pela
radia¢io ultravioleta (UV).? O desenvolvimento do melanoma
¢ consequéncia da perda dos mecanismos genéticos de controle
celular, causada principalmente pelas radiacdes UVA e UVB.!
Geralmente, tem localiza¢io cutanea primaria, mas pode surgir
nas superficies das mucosas (oral, conjuntival, vaginal), e no inte-
rior do trato uveal do olho e nas leptomeninges.**

Dentre os fatores de risco para o desenvolvimento do
cancer de pele tipo melanoma podem-se destacar: genéticos,
fendtipo da pele, nimeros de nevos, historico familiar e am-
bientais.” A exposi¢io excessiva ao sol, com queimadura solar,
principalmente nos primeiros 20 anos de vida, é o fator ambien-
tal mais significante bem como bronzeamento artificial, especial-
mente em pessoas com pele e olhos claros.'*

Esses tumores sio caracterizados por apresentar signifi-
cativa morbidade devido ao grande potencial de metistase.**
Com isso, justificam-se o desenvolvimento de campanhas e os
investimentos para prevencio do cancer de pele com o intuito
de diagnostica-lo precocemente, pois, aumenta a possibilidade de
cura do melanoma in situ.'

Em 2018, foram estimados 287.723 casos novos de me-
lanoma no mundo, representando uma taxa de incidéncia de
3,8 casos para cada 100 mil habitantes. Desses, 150.698 casos
(3,9/100 mil) ocorreram em homens e 137.025 em mulheres
(3,6/100 mil). Nesse mesmo ano, 60.712 4bitos foram registra-
dos no mundo (0,8/100 mil). Entre os homens, o nimero de
6bitos por cancer de pele melanoma foi de 34.831 (0,9/100 mil)
e para as mulheres 25.881 (0,68/100 mil).>¢7

No Brasil, o cancer de pele é a neoplasia de maior in-
cidéncia e a estimativa de cancer de pele nio melanoma (car-
cinoma basocelular e espinocelular) para o ano de 2018 foi de
165.580 casos (85.170 casos novos entre homens e 80.410 nas
mulheres) para cada ano do biénio 2018-2019. Quanto ao me-
lanoma, apesar da elevada letalidade, sua incidéncia é baixa, com
6.260 casos (2.920 casos novos em homens e 3.340 em mulhe-
res), embora observe-se um expressivo crescimento em popula-
¢des de cor de pele branca.®’

A maior parte do referencial tedrico sobre melanoma
provém de estudos realizados em paises com caracteristicas so-
ciodemograficas e geograficas distintas, evidenciando escassez de
informacdes no Brasil. Com base no exposto, esse estudo tem
por objetivo analisar a tendéncia temporal da mortalidade por
melanoma no Brasil, entre 2000 e 2016.

MATERIAIS E METODOS

Desenho do estudo, populagdo e periodo

Estudo ecolégico de séries temporais envolvendo todos
os Obitos em decorréncia de melanoma de pele registrados no
Brasil no periodo de 2000 a 2016.

Area do estudo

O estudo foi realizado em todas as regides do Brasil, ou
seja, Norte, Nordeste, Centro-Oeste, Sudeste ¢ Sul, incluindo-se
0s 26 estados brasileiros e o Distrito Federal. De acordo com o
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censo demografico do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatis-
tica (IBGE), em 2010 a popula¢io brasileira era de 190.755.799
pessoas, e a regiio com maior nimero de habitantes é a Sudeste.'
Em relacio 4 classificacio mundial de Indice de Desenvolvimento
Humano (IDH), o Brasil ocupa a 75° posi¢io, com IDH de 0,755,
sendo classificado como alto desenvolvimento humano.'""?

Variaveis do estudo e coleta dos dados

Foram analisados os seguintes indicadores: taxa de mor-
talidade bruta de melanoma maligno da pele, taxa de mortali-
dade ajustada pela populagio brasileira e a taxa de mortalidade
ajustada pela populagio mundial. Os dados foram coletados no
Atlas de Mortalidade on-line do Instituto Nacional de Cancer
José Alencar Gomes da Silva (INCA). Os filtros utilizados na
pesquisa foram: ambos os sexos, localidade, melanoma maligno
de pele (CID-10 C43), periodo de 2000 a 2016. Salienta-se que
as taxas foram obtidas ja calculadas pela plataforma do INCA.

Tratamento estatistico

Para a anilise temporal, foi utilizado o modelo de regres-
sdo por pontos de inflexdo (Joinpoint regression model). O modelo
testa se uma linha com multiplos segmentos ¢ estatisticamen-
te mais adequada para descrever a evolu¢io temporal de um
conjunto quando comparada a uma linha reta ou com menos
segmentos.” As tendéncias foram classificadas como crescen-
te, decrescente ou estacionaria, segundo a inclinagio da reta de
regressdo. O percentual de variagio anual (APC, Anual Percent
Charge) foi calculado considerando-se intervalo de confianca de
95% (IC 95%) e significancia de 5%. A analise foi realizada uti-
lizando o Joinpoint regression software (version 4.5.0.1, National
Center Institute, Betheseba, MD, USA).

Aspectos éticos

O estudo nio necessitou de aprovacio do comité de éti-
ca, pois utilizou dados secundarios de dominio publico e nio
houve identifica¢io individual de nenhum paciente.

RESULTADOS

No periodo estudado, foram registrados 22.963 obitos
por melanoma no Brasil. A analise de série temporal do Bra-
sil mostrou tendéncia crescente na taxa bruta de mortalidade
(APC: 2,6; IC 95%: 2,1 a 3,0; p<0,001), passando de 0,61 para
0,87/100.000. A taxa ajustada pela populagio brasileira (APC:
0,6;IC 95%:0,3 2 0,9; p<0,001) e a taxa ajustada pela popula¢io
mundial (APC: 0,5; IC 95%: 0,2 a 0,8; p<0,001) apresentaram a
mesma tendéncia crescente (Figura 1).

Na anilise segundo regides, quatro delas (Norte, Nordes-
te, Centro-Oeste e Sul) apresentaram tendéncia de crescimento,
destacando-se o Norte com maior percentual de varia¢io mé-
dio na taxa bruta (AAPC: 8,6; IC 95%: 4,0 a 13,5; p<0,001),
passando de 0,05 para 0,27/100.000 na taxa ajustada pela po-
pulacio brasileira (AAPC: 7,1; IC 95%: 1,7 a 12,7; p<0,001) e
na ajustada pela populagio mundial (AAPC: 7,2; IC 95%: 2,3 a
12,4; p <0,001). Em contrapartida, a regido Sudeste apresentou
comportamento temporal estacionario nas taxas bruta e ajustada
pela populagio brasileira e tendéncia decrescente na taxa ajus-
tada pela populacio mundial (APC: -0,9; IC 95%: -1,4 a -0,4;
p<0,001) (Tabelas 1,2 e 3).
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Na analise segundo os estados, 77,77% (n=21) deles apre-
sentaram tendéncia de crescimento da taxa bruta de mortalidade,
59,25% (n=16) na taxa de mortalidade ajustada pela populacio
brasileira e 55,55% (n=15) na taxa de mortalidade ajustada pela
populagio mundial. Em paralelo, nenhum estado apresentou ten-
déncia decrescente na taxa bruta, enquanto apenas Sio Paulo e
Rio de Janeiro apresentaram tendéncia decrescente tanto na taxa
de mortalidade ajustada pela populagio brasileira (AAPC: -1,3 e
-1,4, respectivamente), quanto na taxa ajustada pela populacio
mundial (AAPC:-1,5 e -1,5, respectivamente) (Tabelas 1,2 e 3).
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FIGURA 1: Evolugdo temporal das taxas de mortalidade cancer de pele
melanoma/100.000 habitantes, bruta e ajustada pela populagdo brasileira
e mundial, Brasil, 2000 a 2016
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DISCUSSAO

A incidéncia de melanoma no mundo tem aumentado
nas Gltimas décadas e, apesar de corresponder a menos de 5%
dos canceres de pele, acarreta cerca de 95% dos dbitos.'* As pu-
blicacdes no Brasil e/ou América Latina s3o limitadas a estudos

descritivos ou em pequenas séries de casos !

4, 0 que justifica a
realizacdo de investigacdes sobre a tematica.

Este trabalho analisou a tendéncia da mortalidade cancer
de pele melanoma no Brasil, cujas taxas apresentaram uma ten-
déncia de crescimento no periodo de 2000 a 2016. A discussiao
deve ser realizada sob duas perspectivas: a primeira, refere-se as
mudancas no padrio de exposicio solar observadas nas tltimas
décadas e, a segunda, a0 maior niimero de diagnoésticos e notifi-
cacoes da doenca.

A exposi¢io intencional ao sol é o principal fator associa-
do ao crescimento da taxa de incidéncia de melanoma em todo
o mundo."® A mudanca de padrio estético e socioecondmico so-
bre a pele bronzeada teve inicio na revolu¢io industrial. Com o
surgimento das fabricas, a exposi¢cio ao sol deixou de ser ocupa-
cional para ser recreativa, configurando um simbolo de condi¢io

econdmica mais elevada."!>1°

Assim, as mudancas nos habitos da
popula¢io ao longo da historia, caracterizadas pela maior expo-
sicdo solar, associada a valoriza¢do estética do bronzeamento da
pele, natural e/ou artificial, e a0 aumento da radia¢io UV, con-
tribuiram para a expansio da doenga, tornando-a um problema
de satde publica."”

Em um pais tropical como o Brasil, essas mudancas cul-
turais, sobretudo a partir da década de 1920, favoreceram ainda
mais as atividades recreativas ao ar livre, induzindo uma exposi-
¢do excessiva a radiagdo solar ultravioleta, principalmente entre

11516 Simultaneamente, atividades laborativas com exposi-

jovens.
¢30 a0 sol sio ainda observadas no territério nacional, como, por
exemplo, trabalhadores rurais e do comércio informal nas ruas

dos centros urbanos."®!

92021.22 Pegquisa realizada em Pernambu-
co,” envolvendo pescadores, mostrou uma elevada prevaléncia
de lesdes por fotoexposicio.

Estudos internacionais apontam associacdo entre a expo-
sicdo a radiacio UV e a ocorréncia de melanoma. Em investi-
gacio realizada na Franca, 83% dos 10.340 casos de melanoma
registrados em 2015 foram atribuidos a exposicio UV.** Resul-
tados semelhantes também foram observados no Reino Unido
(86%) * e na Austrilia (95%).° Os raios UV sio reconhecidos
como carcionogénicos, agindo nas regides iniciadoras e promo-
toras dos genes, ocasionando desequilibrio no ciclo celular."*

A partir de 1999, a Sociedade Brasileira de Dermatolo-
gia (SBD) iniciou a Campanha Nacional de Prevencio do Can-
cer de Pele (CNPCP) nas principais cidades do pais, resultando
em 566.873 atendimentos desde sua implantacio até o ano de
2016."7#%8 Esse mecanismo de prevencio secundaria, baseado na
detecg¢do precoce com atendimento massivo da populagio, resul-
tou em taxa de detec¢io de aproximadamente 10%.”” Em longo
prazo, essa deteccdo precoce implica redu¢io da mortalidade,
como observada na regiio Sudeste e nos estados de Sio Paulo e
Rio de Janeiro. Pesquisa nacional realizada no periodo de 1980
a 2009 mostrou uma tendéncia decrescente de mortalidade por
melanoma, com destaque para a regiio Sudeste.”
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TABELA 1: TENDENCIA TEMPORAL DA TAXA BRUTA DE MORTALIDADE POR MELANOMA/ 100.000 HABITANTES, SEGUNDO REGIOES E ESTADOS BRASILEIROS, DE 2000

A 2016

Taxa bruta/ 100 000

Regido Periodo VPA (Cl 95%) PCAM (Cl 95%) Tendéncia
2000 2016
Brasil 0,61 0,87 2000-2016 2,6 (2,1 -3,0) - Crescimento*
Norte 0,05 0,27 2000 - 2006 20,6 (8,8 -33,7) 8,6 (4,0 - 13,5) Crescimento*
2006 - 2016 2,0 (-2,7 - 7,0)
Acre 0,18 0,01 2000 -2016 3,8 (-11,7 — 22,1) - Estavel

Amapa 0,01 0,78 2000 -2016 12,3 (-6,6 - 35,0) - Estavel

Amazonas 0,14 0,48 2000 - 2016 6,8 (3,0 -10,8) - Crescimento*®

Para 0,03 0,16 2000 -2006 31,7 (7,8 - 61,0) 9,9 (0,9-19,7) Crescimento*
2006 - 2016 1,4 (-10,1-8,1)

Rondénia 0,01 0,11 2000 - 2016 12,8 (1,3 - 25,7) - Crescimento™®

Roraima 0,01 0,2 2000 - 2016 20,8 (1,7 - 43,5) - Crescimento*®

Tocantins 0,01 0,45 2000 -2016 13,1(5,2 - 21,5) - Crescimento®

Nordeste 0,17 0,45 2000 - 2004 1,6 (-4,8 - 8,4) 5,7 (1,9-9,7) Crescimento*

2004 - 2007 19,2 (-2,9 - 46,3)
2007 - 2016 3,4 (1,5-5,4)

Alagoas 0,14 0,45 2000 -2016 6,5 (-0,4 — 13,9) - Estavel
Bahia 0,09 0,34 2000 - 2016 5,9 (3,2-8,7) - Crescimento*®
Ceard 0,2 0,63 2000 -2016 6,0(3,2-8,9) - Crescimento®

Maranhao 0,05 0,25 2000 - 2004 31,9 (-58,6 — 12,2) 7,0 (19,6 — 42,6) Estavel
2004 - 2007 13,1(-55,9 - 930,7)
2007 - 2016 4,0 (-9,9 - 20,1)
Paraiba 0,09 0,28 2000 -2016 8,5 (4,7 - 12,4) - Crescimento®
Pernambuco 0,32 0,57 2000 - 2016 5,7 (3,6 -7,9) - Crescimento*®
Piaui 0,11 0,5 2000 -2016 15,6 (8,0 - 23,7) - Crescimento®
Rio Grande do Norte 0,4 0,55 2000 - 2002 -31,3 (-68,4 - 49,4) 2,9 (-8,1-12,8) Estavel
2002 -2016 9,0 (5,1-13,1)
Centro-oeste 0,22 0,67 2000 - 2016 7,6 (1,9 —13,6) - Crescimento*
Centro-oeste 0,39 0,68 2000 -2016 4,2(3,1-5,3) - Crescimento®
Goias 0,38 0,61 2000 - 2016 4,7 (2,6 - 6,9) - Crescimento™®
Mato Grosso 0,28 0,46 2000 -2016 3,6 (1,2-6,2) - Crescimento®
Mato Grosso do Sul 0,48 0,94 2000 - 2016 4,0 (1,0 = 7,1) - Crescimento™®
Distrito Federal 0,44 0,86 2000 - 2016 4,0 (1,8 -6,3) - Crescimento*
Sudeste 0,77 0,91 2000 - 2004 2,2 (-6,4 - 2,2) 1,1(-0,1-2,2) Estavel
2004 - 2016 2,2 (1,3 -3,0)
Espirito Santo 0,55 1,25 2000 -2016 4,7(2,2-7,4) - Crescimento*
Minas Gerais 0,42 0,61 2000 - 2016 3,5 (2,5 - 4,6) - Crescimento*®
Sao Paulo 1,0 1,11 2000 -2016 0,8 (0,2-1,5) - Crescimento*
Rio de janeiro 0,67 0,66 2000 - 2003 7,4 (18,8 - 5,5) -0,2 (-2,5-2,3) Estavel
2003 -2016 1,6 (0,2 -3,0)
Sul 1,34 2,02 2000 - 2016 2,7 (2,4 -3,1) - Crescimento*
Parand 2000 —2016 3,3(2,6-3,9) - Crescimento®
Rio Grande do Sul 1,35 2,26 2000 - 2016 2,8 (2,0 -3,6) - Crescimento*®
Santa Catarina 1,75 2,13 2000 -2016 2,1(0,8 -3,4) - Crescimento*

Legenda: VPA - Variagao percentual anual; PCAM- Porcentagem anual média. *p<0,001.
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TABELA 2: TENDENCIA TEMPORAL DA TAXA DE MORTALIDADE AJUSTADA PELA POPULAQAO BRASILEIRA DEVIDO AO MELANOMA | 100.000 HABITANTES, SEGUNDO

REGIOES E ESTADOS BRASILEIROS, DE 2000 A 2016

Taxa ajustada de mortalidade pela

Regigo populago brasileira Periodo VPA (Cl 95%) PCAM (Cl 95%) Tendéncia
2000 2016
Brasil 0.74 0.82 2000 - 2016 0.6 (0.3-0.9) Crescimento *
Norte 0.09 0.39 2000 - 2006 18.4 (4.9 -33.7) 741 (1.7 -12.7) Crescimento *
2006 - 2016 0.8 (4.7 - 6.5)
Acre 0.23 0.01 2000 - 2016 4.4 (-13.7 -26.2) - Estavel

Amapd 0.01 1.44 2000 - 2016 13.5 (-8.8 — 41.3) - Estavel

Amazonas 0.28 0.79 2000 - 2016 5.0 (1.0-9.2) - Crescimento *
Para 0.05 0.22 2000 - 2016 6.1(0.4 —12.2) - Crescimento *
Rondodnia 0.01 0.1 2000 - 2016 13.7 (0.8 - 28.1) - Crescimento *
Roraima 0.01 0.26 2000 - 2016 25.6 (2.4 — 54.0) - Crescimento *
Tocantins 0.01 0.49 2000 - 2016 13.1(4.4 — 22.6) - Crescimento *
Nordeste 0.22 0.47 2000 - 2004 1.5(-4.4-7.8) 4.3 (0.7-7.9) Crescimento *

2004 - 2007 16.5 (-3.7 - 40.9)

2007 - 2016 1.7 (-0.01-3.5)

Alagoas 0.21 0.53 2000 - 2016 4.8 (-1.8-11.8) - Estdvel
Bahia 0.12 0.34 2000 - 2016 3.8 (1.0-6.6) - Crescimento *
Ceara 0.26 0.65 2000 - 2016 4.4 (1.6-7.3) - Crescimento *

Maranhdo 0.08 0.31 2000 - 2003 -50.6 (-71.3 = -14.7) 4.3 (-10.8-21.8) Estavel
2003 -2007 86.7(8.2-222.3)
2007 - 2016 3.2 (-6.6-14.0)
Paraiba 0.1 0.26 2000 - 2016 6.7 (3.1-10.4) - Crescimento *
Pernambuco 0.39 0.59 2000 -2016 4.3(2.2-6.4) - Crescimento *
Piaui 0.14 0.54 2000 - 2016 13.4 (6.7-20.6) - Crescimento *
Rio Grande do Norte 0.49 0.55 2000 -2016 4.8 (1.3-8.4) - Crescimento *
Sergipe 0.31 0.77 2000 -2016 5.8 (0.3-11.5) - Crescimento *
Centro-Oeste 0.55 0.76 2000 - 2016 2.3(1.2-3.4) - Crescimento *
Goids 0.52 0.67 2000 -2016 2.9 (0.9 - 4.9) - Crescimento *
Mato Grosso 0.44 0.5 2000 - 2016 1.1(-1.6 - 3.8) - Estavel
Mato Grosso do Sul 0.63 0.99 2000 -2016 2.6 (-0.4 - 5.6) - Estével
Distrito Federal 0.68 0.98 2000 - 2016 1.2(-1.0 - 3.4) - Estdvel
Sudeste 0.88 0.77 2000 - 2006 -2.5 (-4.5 - -0.5) -0.9 (-0.17-0.1) Estavel
2006 - 2016 0.1(-0.8 - 1.1)

Espirito Santo 0.66 1.17 2000 - 2016 2.9 (0.2-5.6) - Crescimento *
Minas Gerais 0.5 0.53 2000 - 2016 1.2(0.3-2.2) - Crescimento *
Sao Paulo 1.17 0.95 2000 - 2016 -1.3 (1.9 --0.7) - Redugdo*
Rio de Janeiro 0.69 0.52 2000 - 2016 1.4 (-2.4--0.3) - Redugdo*

Sul 1.53 1.69 2000 - 2016 0.6 (0.3-0.9) - Crescimento *
Parana 1.35 1.52 2000 -2016 1.0 (0.4 -1.6) - Crescimento *
Rio Grande do Sul 1.4 1.71 2000 - 2016 0.6 (-0.1-1.4) - Estavel
Santa Catarina 2.22 1.92 2000 - 2016 -0.1(-1.3-1.2) - Estdvel

Legenda:VPA - Variagao percentual anual; PCAM- Porcentagem anual média. *p<0,001.

Surg Cosmet Dermatol. Rio de Janeiro v.11 n.4 out-dez. 2019 p. 287-94.



292 Mélo KC, Santos AGG, Amorim JR, Fernandes TRMO, Souza CDF

TABELA 3: TENDENCIA TEMPORAL DA TAXA DE MORTALIDADE AJUSTADA PELA POPULAQAO MUNDIAL DEVIDO AO MELANOMA/ 100.000 HABITANTES, SEGUNDO

REGIOES E ESTADOS BRASILEIROS, DE 2000 A 2016

Taxa de mortalidade ajustada pela

populagdo mundial

Regido Periodo VPA (Cl 95%) PCAM (Cl 95%) Tendéncia
2000 2016
Brasil 0.69 0.74 200 -2016 0,5(0,2-0,8) Crescimento *
Norte 0.08 0.35 2000 - 2006 18.8 (6.3-32.7) 7.2(2.3-12.4) Crescimento *
2006 - 2016 0.8 (-4.2-6.1)
Acre 0.17 0.01 2000 -2016 4.7 (-13.2-26.30) - Estavel

Amapa 0.01 1.19 2000 —-2016 13.4 (-7.9-39.7) - Estavel

Amazonas 0.27 0.73 2000 -2016 4.3(0.5-8.2) - Crescimento *

Para 0.04 0.2 2000 - 2006 30.6 (-7.1-59.3) 8.3(-0.5-17.8) Crescimento *
2006 - 2016 3.2(-3.2--11.7)

Rondénia 0.01 0.09 2000 —-2016 13.4 (0.8-27.7) - Crescimento *

Roraima 0.01 0.25 2000 - 2016 24.2 (1.6-51.8) - Crescimento *

Tocantins 0.01 0.45 2000 -2016 13.7 (5.3- 22.8) - Crescimento *

Nordeste 0.2 0.41 2000 -2004 1.5 (-4.9-8.4) 4.2 (0.3-8.2) Crescimento *

2004 — 2007 16.5 (-5.3-43.3)
2007 - 2016 1.5 (-0.4-3.4)

Alagoas 0.2 0.47 2000 -2016 4.7 (-1.6-11.4) - Estavel
Bahia 0.11 0.29 2000 - 2016 3.6 (0.8-6.6) - Crescimento *
Ceara 0.21 0.58 2000 -2016 4.4 (1.5-7.5) - Crescimento *

Maranh&o 0.06 0.26 2000 - 2003 -48.3 (-71.1--7.6) 4.9 (-11.1-23.7) Estavel
2003 - 2007 89.6 (6.1-238.9)
2007 - 2016 2.0(-8.2-13.4)
Paraiba 0.09 0.23 2000 -2016 6.7 (3.0-10.4) - Crescimento *
Pernambuco 0.37 0.5 2000 -2016 4.0 (2.0-6.1) - Crescimento *
Piauf 0.12 0.45 2000 - 2016 14.5 (6.5-23.2) - Crescimento *
Rio Grande do Norte 0.46 0.46 2000 -2016 4.3(0.9-7.9) - Crescimento *
Sergipe 0.27 0.74 2000 -2016 5.9 (0.4-11.7) - Crescimento *
Centro-Oeste 0.48 0.65 2000 -2016 2.2 (1.2-3.2) - Crescimento *
Goids 0.44 0.57 2000 -2016 2.7 (0.6-4.8) - Crescimento *
Mato Grosso 0.42 0.44 2000 -2016 1.0 (-1.7-3.9) - Estavel
Mato Grosso do Sul 0.58 0.85 2000 - 2016 2.4 (-0.5-5.4) - Estavel
Distrito Federal 0.58 0.84 2000 - 2016 1.1(-1.1-3.3) - Estavel
Sudeste 0.81 0.7 2000 -2016 -0.9 (-1.4--0.4) - Reducao *
Espirito Santo 0.61 1.02 2000 - 2016 2.5 (-0.1-5.1) - Estavel
Minas Gerais 0.46 0.49 2000 - 2016 1.1(0.2-2.1) - Crescimento *
Sdo Paulo 1.06 0.86 2000 - 2016 -1.5 (2.0 —-0.9) - Redugdo *
Rio de Janeiro 0.66 0.47 2000 -2016 1.5 (-2.6 - -0.5) - Reducao *
Sul 1.43 1.55 2000 -2016 0.5 (0.2-0.9) - Crescimento *
Parana 1.25 1.35 2000 - 2016 0.9 (0.2-1.5) - Crescimento *
Rio Grande do Sul 1.3 1.58 2000 -2016 0.6 (-0.3 -1.4) - Estavel
Santa Catarina 2.1 1.78 2000 -2016 -0.1(-1.4-1.3) - Estavel

Legend: APC- Annual Percent Change; AAPC- Average Annual Percent. *p<0,001.
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E importante ressaltar que a desigualdade na realizacio
dessas campanhas pode justificar a heterogeneidade das taxas re-
gionais. E provivel que a menor realizagio de campanhas de
deteccio na regiio Norte justifique a maior taxa de mortalidade
nessa localidade, conforme observado neste estudo. No periodo
de 2001 a 2005, por exemplo, foi realizada apenas uma campa-
nha no estado do Tocantins e duas no Acre."”

Nos paises desenvolvidos, estudos mostraram efeitos be-
néficos dessas campanhas, no diagnoéstico precoce e do trata-
mento nas fases iniciais®', resultando em impacto na sobrevida
dos pacientes. Investiga¢do realizada nos Estados Unidos mostrou
um aumento da sobrevida em cinco anos ap6s o diagnostico de
melanoma, passando de 50% em 1950 para 90% em 1990.> Em
estudo brasileiro no municipio de Jati/SP, a sobrevida variou de
100% no estadio I a 0% no estidio IV.*"*

O tempo entre o inicio da doenca e o diagndstico ¢ fator
determinante para o desfecho. Segundo o estadiamento do Ame-
rican Joint Committee on Cancer (AJCC), a espessura do tumor,
ulceracio e taxa mitética sio fatores determinantes para o desfe-
cho desfavoravel. Dentre os mecanismos de avalia¢io, destaca-se
o Indice de Breslow, que avalia a espessura tumoral, em mili-
metros, por exame histopatologico e constitui fator progndstico
importante para avaliar a sobrevida, o risco de recidiva local,

3435: indicadores de Bres-

de metastases regionais e a distancia
low <1 mm sio considerados de baixo risco e com excelente
prognostico de sobrevida, podendo levar a zero a mortalidade.
O diagnéstico durante essa fase diminui em 48% a mortalidade
e, consequentemente, indica um aumento estimado em 151%

na sobrevida.?®
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