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RESUMO

JUSTIFICATIVA E OBJETIVOS: O câncer da pele é a neo-
plasia de maior incidência no Brasil. O câncer na pele negra 
é menos comum em relação à pele clara, mas está frequente-
mente associado com o aumento da morbidade e da morta-
lidade. O objetivo deste estudo foi observar o câncer na pele 
negra no Brasil.
CONTEÚDO: Em indivíduos de pele escura o carcinoma es-
pinocelular é a neoplasia mais comum, seguido do carcinoma 
basocelular e do melanoma. O carcinoma espinocelular e o 
melanoma geralmente ocorrem em locais não expostos ao sol 
e a radiação ultravioleta não é um fator etiológico importan-
te, ao contrário do carcinoma basocelular que habitualmente 
localiza-se em regiões mais expostas. Os tumores nessa po-
pulação tendem a se apresentar em estágios mais avançados e 
com pior prognóstico. Inúmeros fatores contribuem para isso, 
como a falta de experiência médica para diagnóstico e trata-
mento de doenças cutâneas de diferentes etnias, crença de que 
a pele negra é completamente protegida contra o câncer da 
pele, e menor acesso aos cuidados médicos e triagem preventi-
va por fatores socioeconômicos e culturais. No entanto, como 
no Brasil existe um grande número de negros, é necessário que 
os médicos se familiarizem com as diferentes nuanças que o 
câncer da pele pode adquirir na pele mais pigmentada.
CONCLUSÃO: Os cânceres da pele representam um risco 
significativo nas pessoas de pele escura, os médicos deveriam 
centrar-se sobre medidas preventivas nestes grupos, como exa-
mes de pele regular, autoexame, educação pública e programas 
de rastreio. 
Descritores: Câncer na pele negra, Carcinoma basocelular, 
Carcinoma espinocelular, Melanoma.
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SUMMARY

BACKGROUND AND OBJECTIVES: Skin cancer is the most 
frequent neoplasm in Brazil. The black skin cancer is less com-
mon in relation to the skin, but is often associated with increased 
morbidity and mortality. This paper to study cancer in black skin 
in Brazil. 
CONTENTS: In individuals with dark skin squamous cell carci-
noma is the most common neoplasm, followed by basal cell car-
cinoma and melanoma. Squamous cell carcinoma and melanoma 
often occur in places not exposed to sunlight and ultraviolet ra-
diation is not an important etiologic factor, unlike basal cell car-
cinoma usually located in regions most at risk. The tumors in this 
population tend to present in more advanced stages and bring a 
worse prognosis. Several factors contribute to this, the lack of 
medical expertise for diagnosis and treatment of skin diseases 
of different ethnicities, belief that black skin is fully protected 
against skin cancer, and less access to medical care and preven-
tive screening for socioeconomic and cultural factors. However, 
as in Brazil there are a large number of blacks, it is necessary that 
health professionals become familiar with the different nuances 
that skin cancer can occurred the skin pigmentation. 
CONCLUSION: The skin cancers represent a significant risk in 
people with dark skin; doctors should focus on preventive mea-
sures in these groups, such as regular skin examinations, self-ex-
amination, public education and screening programs.
Keywords: Basal cell carcinoma, Cancer in black skin, Melano-
ma, Squamous cell carcinoma.

INTRODUÇÃO

Durante a segunda metade do século XX a incidência de câncer 
da pele aumentou juntamente com a consequente mortalidade. 
A razão para esse aumento provavelmente está relacionado à mu-
dança de hábito das pessoas incluindo tipo de lazer e roupas1.
A radiação ultravioleta induz câncer da pele, incluindo melano-
ma e carcinoma espinocelular e carcinoma basocelular, que ocor-
rem mais frequentemente em indivíduos de pele clara do que 
naqueles de pele escura. A melanina desenvolve uma importante 
função na proteção da pele contra a radiação ultravioleta; e os 
níveis de melanina correlacionam inversamente com a intensida-
de de lesão no DNA induzido pela radiação na pele humana dos 
diferentes grupos raciais2.
A variabilidade dos componentes étnicos em qualquer população 
torna difícil classificar os indivíduos com base na cor da pele, 
considerando que pacientes mulatos poderiam ser classificados 
como branco ou negro1.
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A pele clara tem menos melanina, e a que é produzida, é tipi-
camente encontrada em pequenos agrupamentos de melanosso-
mas nos queratinócitos, enquanto a pele negra com mais me-
lanina, os melanossomas são distribuídos individualmente nos 
queratinócitos, fazendo com que, a absorção de luz ultravioleta 
seja menos eficiente neste grupo2. 
Provavelmente devido à fotoproteção conferida pela melanina 
da pele mais pigmentada, os cânceres da pele são menos fre-
quentes em pacientes negros. Mas, apesar do menor risco dessa 
população, pacientes negros que desenvolvem câncer da pele 
são confrontados com o aumento da morbidade e mortalidade, 
as quais são frequentemente resultado de um diagnóstico tardio 
nesses pacientes3.
No Brasil, a análise de dados das campanhas de prevenção ao 
câncer da pele, promovidas pela Sociedade Brasileira de Der-
matologia de 1999 a 2005, evidenciou 17.980 casos (8,7%) de 
diferentes tipos de câncer da pele em meio aos 205.869 indiví-
duos examinados. A proporção de câncer nos indivíduos negros 
foi de 5% (1,6% nos pretos e 3,4% nos pardos) versus 3,2% nos 
amarelos e 12,7% nos brancos4.
O carcinoma espinocelular é a malignidade cutânea mais co-
mum em negros. Ocorre mais comumente em locais protegi-
dos do sol, mostrando que ao contrário dos pacientes brancos, 
a radiação ultravioleta não é um fator etiológico importante 
no desenvolvimento deste câncer em negros5. Os fatores de 
risco mais importantes para o seu desenvolvimento em ne-
gros são processos cicatriciais crônicos e áreas com inflamações 
crônicas5. Também estão associados em negros o albinismo, 
cicatrizes de queimaduras, lúpus eritematoso discoide crônico 
e epidermodisplasia verruciforme, mas sem saber ao certo o 
por que6.
Pacientes negros com carcinoma espinocelular tendem a se 
apresentar com a doença avançada e têm maior mortalidade3.
A segunda malignidade cutânea mais comum em negros é re-
presentada pelo carcinoma basocelular. Somente 1,8% destes 
carcinomas ocorrem em negros, devido à própria fotoproteção 
da melanina e da dispersão melanossomal7. O carcinoma ba-
socelular relaciona-se principalmente a prolongada e intensa 
exposição à luz ultravioleta em negros. Consequentemente 
ocorre de forma mais frequente em pessoas após a quinta dé-
cada de vida em áreas expostas da cabeça e pescoço, indepen-
dentemente do grau de pigmentação da pele. Assim, a ênfase 
na proteção solar não pode ser ignorada por pessoas mais pig-
mentadas5.
Como o carcinoma basocelular em negros é quase sempre pig-
mentado, ele pode ser confundido com melanoma maligno, 
queratoses seborréicas, ou nevo sebáceo. As apresentações atí-
picas em negros incluem pápulas, nódulos, úlceras ou massas 
pedunculadas7.
Outros fatores de risco para carcinoma basocelular em negros 
incluem albinismo, cicatrizes, úlceras, infecções crônicas, nevos 
sebáceos, ingestão de arsênico, imunossupressão, tratamento 
prévio com radiação, xeroderma pigmentoso e trauma (físico e 
térmico). A apresentação clínica e as características histológicas 
deste carcinoma são similares em negros e brancos5.
O melanoma é a terceira malignidade cutânea mais comum em 
negros, representando 1% de 8% de todos os cânceres em ne-

gros8. A proporção da incidência do melanoma em negros e 
brancos nos EUA é de cerca de 1:168. A idade na apresentação 
do melanoma em membros de grupos étnicos de pele negra ge-
ralmente ocorre no intervalo de 50 a 70 anos5. A incidência é 
também ligeiramente superior nos homens negros, 0,8 a 1,5%, 
do que em mulheres negras, 0,6 a 0,9%9. 
Não parece ser um fator de risco significante para o melano-
ma em negros e outros grupos étnicos a radiação ultravioleta, 
pois estes tendem a desenvolver o melanoma sobre áreas não 
expostas ao sol como palmar, plantar e mucosas. Em negros os 
melanomas aparecem mais frequentemente em áreas de baixa 
pigmentação, particularmente áreas acrais inferiores. Outros 
fatores de risco de melanoma relatados em negros incluem albi-
nismo, cicatrizes de queimaduras, terapia de radiação, trauma, 
imunossupressão e lesões pigmentadas pré-existentes5.
Os melanomas são divididos em quatro subtipos incluindo 
nodular, de propagação superficial, lentigo maligno e mela-
noma lentiginoso acral. O melanoma lentiginoso acral é o 
subtipo histológico mais comum em negros, representando 
35% a 90% dos melanomas3. Comparado com os brancos, os 
negros tendem a apresentar tumores mais avançados e espes-
sos, portanto, tendem a ter um pior prognóstico, com maior 
mortalidade10.
A especial problemática do câncer de pele em negros ocorre já 
de inicio na formação médica, que ainda acredita que a pigmen-
tação escura é completamente protetora do câncer de pele. Esse 
baixo índice de suspeita, somado a deficiência dos médicos em 
examinar a totalidade da pele corporal durante um exame de ro-
tina, aumenta a probabilidade de uma malignidade cutânea não 
ser diagnosticado ou ser diagnosticado tardiamente neste gru-
po, no qual os cânceres da pele ocorrem em áreas atípicas não 
expostas ao sol, como região subungueal, pele palmo-plantar e 
mucosas11.
Diferenças nas taxas de sobrevivência também resultam do me-
nor acesso dessa população aos cuidados médicos e rastreio pre-
ventivo por causa de fatores socioeconômicos e culturais11.
No entanto, no Brasil existe um grande contingente de pessoas 
de pele negra, é necessário que o profissional se familiarize com 
as diferentes nuanças que o câncer da pele pode adquirir na pele 
mais pigmentada.
O presente estudo de natureza descritiva fundamenta-se em 
ampla revisão da literatura nacional e internacional sobre cân-
cer na pele negra. Para tanto foram consultados livros e artigos 
científicos publicados em periódicos nacionais e estrangeiros.

PARTICULARIDADES NESTE GRUPO ÉTNICO

A literatura que remonta a 1957 fornece evidências de que a 
formação histológica do tegumento não é igual em todos os 
tipos de pele12.
A variabilidade dos componentes étnicos em qualquer popu-
lação torna difícil classificar os indivíduos baseados na cor da 
pele, considerando que pacientes mulatos poderiam ser classifi-
cados como branco ou negro13.
Como não há consenso internacional quanto ao que é “pele ne-
gra” é difícil definir o que é e qual grupo populacional tem “pele 
de cor”. Enquanto nos EUA negro é todo aquele que tem um 
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ancestral negro (mesmo em ponto remoto da árvore genealógi-
ca), independente do tom da pele; no Brasil leva-se em conta a 
cor da pele e a aparência física, não a ancestralidade14.
A quantidade de melanina na epiderme é maior nos indivíduos 
negros, sem diferença no número de melanócitos. Diferenças 
no número, tamanho, e agregação de melanossomas na epider-
me, é que determinam essa quantidade e a vulnerabilidade dos 
indivíduos à luz ultravioleta. Melanossomas pequenos e agrega-
dos que são mais prevalentes nos queratinócitos da pele branca, 
são menos efetivos no bloqueio da luz ultravioleta. Em contra-
partida, os melanossomas grandes, não agregados, encontrados 
nas pessoas de pele negra, proporcionam maior proteção contra 
os efeitos deletérios e carcinogênicos da luz solar13.
A densidade dos melanócitos varia de acordo com a localização 
no corpo, sendo maior na parte superior da pele dorsal e menor 
em outras áreas, como palma e planta, onde a densidade de me-
lanócitos é cerca de 10%-20% menor do que na pele de outras 
áreas do corpo2.
O câncer da pele é o crescimento anormal e descontrolado das 
células que compõem a pele. Estas células se dispõem formando 
camadas e, dependendo da camada afetada, observam-se dife-
rentes tipos de câncer15. Os mais comuns são os carcinomas 
basocelulares (Figura 1), que se formam em células basais da 
epiderme, e o carcinoma espinocelular (Figura 2) que se forma 
em células escamosas, que formam a superfície da pele; já o 
mais perigoso é o melanoma (Figura 3), que se formam nos 
melanócitos, células da pele que produzem o pigmento16.
Existem dados que indicam vários mecanismos que aumentam 
as taxas de fotocarcinogênese em peles claras. Primeiro, a lesão 
induzida pela radiação ultravioleta na epiderme inferior é mais 
efetivamente prevenida na pele negra. Segundo, as taxas de re-
paração da lesão no DNA podem diferir significantemente en-
tre os indivíduos. Terceiro, a indução pela radiação ultravioleta 
de apoptose para remover potencialmente as células pré-cance-
rosas é significantemente maior na pele negra. Logo, a combi-
nação da diminuição da lesão no DNA e a remoção eficiente das 
células lesionadas pelo ultravioleta podem desempenhar papel 
crítico na diminuição da fotocarcinogênese nos indivíduos de 
pele negra2.

Figura 3 – Melanoma

Figura 2 – Carcinoma espinocelular sobre cicatriz de queimadura

Figura 1 – Carcinoma basocelular
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DISCUSSÃO

O câncer da pele, melanoma e não melanoma (carcinoma ba-
socelular e espinocelular) é a neoplasia de maior incidência no 
Brasil17. 
Além da magnitude do problema, existem evidências de tendên-
cia de aumento da morbidade e mortalidade por câncer da pele, 
o que impõe sua consideração como problema de saúde públi-
ca, mas de controle factível pela prevenção primária - proteção 
contra a exposição excessiva à luz solar - e secundária, realizando 
diagnóstico precoce e tratamento oportuno18.
Pessoas com pigmentação de pele mais escura, têm menor risco 
de desenvolver câncer de pele19. Dados coletados da Campanha 
Nacional de Prevenção ao Câncer de pele, em 2010, promovi-
da pela Sociedade Brasileira de Dermatologia, mostram que de 
3.792 casos de câncer da pele diagnosticados clinicamente, 3.027 
(79,82%) ocorrem em brancos, e 52 (1,37%) em negros.
Apesar da incidência dos cânceres da pele ser menores, os tumores 
nesta população tendem a se apresentar em estágios mais avança-
dos e a trazerem pior prognóstico em relação aos indivíduos bran-
cos20. Não sendo claro, se esta maior gravidade é decorrente de 
característica racial ou se os pacientes procuram tratamento em fase 
avançada, com lesões muito grandes ou mesmo já com metástase21.
O que se sabe é que a cultura de melanócitos humanos de doado-
res negros e brancos tem diferente sensibilidade à radiação solar 
e ultravioleta A. A melanina contida nos melanócitos de negros 
e brancos foi significantemente associada com a suscetibilidade 
destruidora do ultravioleta A; melanócitos com alta quantidade 
de melanina têm alta resistência ao ultravioleta A e melanócitos 
contendo pequena quantidade de melanina têm baixa resistência 
citotóxica ao ultravioleta A22. 
Estes dados sugerem que a alta quantidade de melanina conti-
da nos melanócitos de negros confere aumento da resistência à 
lesão do ultravioleta A; provavelmente importante na fotolesão 
epidérmica22.
Verifica-se a escassez de estudos sobre o assunto na literatura bra-
sileira, sendo necessária a realização de estudos sobre o tema. A 
quase maioria dos trabalhos publicados é referente à observação 
de tumores malignos cutâneos em pacientes de pele negra, nos 
Estados Unidos.
Como o grau de pigmentação interfere sensivelmente na semio-
logia dermatológica, o reconhecimento das dermatoses nas peles 
mais escuras, mesmo aquelas mais comuns, pode ser um desafio 
na prática médica diária. Por isso, é necessário que o profissional 
se familiarize com as diferentes nuanças que as lesões podem ad-
quirir na pele mais pigmentada23. 
O carcinoma espinocelular em negros tende a apresentar estágios 
mais avançados, correspondendo a três quartos da mortalidade atri-
buída aos não melanomas em indivíduos de cor escura. É uma ne-
oplasia epitelial invasiva que exibe diferenciação do queratinócito21.
As lesões mais frequentes ocorrem na pele não exposta ao sol, 
tendendo a ser mais agressivo e com maior potencial de metás-
tase. Quando surge em áreas expostas ao sol, a distribuição ana-
tômica é semelhante à da pele clara, comumente encontrada no 
“triângulo médio da face” que inclui a fronte, ponta nasal e lábio. 
Quando envolvem a mucosa têm maior tendência à metástase e 
recorrência. Esses tumores também ocorrem em maior grau nas 

pernas, especialmente em mulheres idosas20.
Além disso, Hubbell, Rabin e Mora relataram que a mortalidade 
foi maior quando a lesão surgiu de um processo inflamatório e foi 
maior nos tumores perianais22.
O carcinoma espinocelular em negros é geralmente considerado a 
doença mais agressiva, com prognóstico reservado. Halder e Bang 
relataram que o carcinoma espinocelular como câncer da pele, é 
a principal causa de morte em negros24.
Logo, como o carcinoma espinocelular em negros é potencial-
mente muito agressivo e aumenta a possibilidade de associação 
com outras doenças, é necessário ter uma história, exame físico 
pormenorizado e deve ser feita biópsia da lesão suspeita25.
Os carcinomas basocelulares são incomuns, mas não raros em 
pessoas de cor, sendo os mais encontrados os pigmentados.
O diagnóstico do carcinoma basocelular em pessoas de cor é 
clinico e histopatológico. Removido com uma clara margem ci-
rúrgica, proporciona um excelente prognóstico. As complicações 
surgem quando há atraso no diagnóstico, resultando na expansão 
do tumor localmente agressivo ou mesmo metástase25. Itayemi 
e col. relataram que na Nigéria os carcinomas basocelulares são 
mais agressivos em pessoas de cor26.
Já o melanoma no mundo, ocorre 20% em negros e na população 
asiática26. Nos próximos anos, o conhecimento das manifestações 
clínicas do melanoma em pessoas de cor se tornará cada vez mais 
relevante para dermatologistas e outros interessados no estado de 
saúde deste grupo populacional25.
Os indivíduos com pele pigmentada são mais suscetíveis de de-
senvolver o melanoma lentiginoso acral, um tumor muito agres-
sivo que normalmente ocorre na superfície plantar dos pés, pal-
mas das mãos e dígitos, e se apresenta com rápida propagação20.
O melanoma subungueal geralmente surge na mão, e o trata-
mento muitas vezes exige a amputação. Ocasionalmente, esses 
tumores podem ser amelanóticos, o que muitas vezes leva a um 
atraso no diagnóstico. Essas lesões têm propensão para metástase 
no sistema nervoso central, fígado, pulmões, ossos e linfonodos. 
O prognóstico nesses casos é ruim20.
Um desafio na dermatologia da pele negra é a diferenciação entre 
pigmentação melanocítica benigna ou neoplasias malignas e os 
seus homólogos25.
A expressão dos melanomas em populações da pele negra é distin-
ta daquela em indivíduos brancos, e são caracterizados por baixas 
taxas de incidência, distribuição anatômica característica, estágio 
avançado na apresentação e pior prognóstico global. Talvez o mais 
preocupante destas características seja a apresentação avançada e 
de baixa sobrevivência dessas populações, frente a um tumor que 
é claramente visível e eminentemente curável na sua fase inicial25.
Questionar porque isso ocorre é fundamental para qualquer es-
forço de entender e desmantelar as disparidades raciais em saú-
de. Em relação à dermatologia, o conceito de etnicidade abran-
ge tanto o tipo de pele e de crenças e de práticas socioculturais. 
Embora a evidência de que a raça pode ser um prognosticador 
independente no melanoma acral e subungueal, existem outros 
estudos que sugerem que o prognóstico historicamente observa-
do em pessoas de cor pode ser um reflexo de uma demora maior 
no diagnóstico de agressividade do tumor intrínseco10.
Compreensão da raça como uma variável puramente biológica, di-
vorciada do seu contexto social e histórico, pode simplificar uma 
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questão de saúde pública que exige uma ampla perspectiva. Acesso 
aos cuidados de saúde é uma consideração na sociedade onde os 
pobres são muitas vezes pessoas de cor. Variáveis socioeconômicas 
sozinhas, no entanto, não contam para todas as disparidades de 
saúde racial, na verdade, as desigualdades de saúde existem mesmo 
quando o acesso aos cuidados de saúde é garantido27.
Diante de tal cenário, fica clara a necessidade de continuidade 
em investimentos no desenvolvimento de ações abrangentes para 
o controle do câncer, nos diferentes níveis de atuação como: 
na promoção da saúde, na detecção precoce, na assistência aos 
pacientes, na vigilância, na formação de recursos humanos, na 
comunicação e mobilização social, na pesquisa e na gestão do 
Sistema Único de Saúde (SUS).
A educação em saúde, tanto para profissionais quanto para a po-
pulação em geral, no sentido de alertar para a possibilidade de 
desenvolvimento do câncer da pele e de possibilitar o reconheci-
mento de alterações precoces sugestivas de malignidade, é outra 
estratégia internacionalmente aceita.

CONCLUSÃO

Os tumores malignos da pele nos indivíduos de pele negra cos-
tumam ter comportamento mais grave, não sendo claro se esta 
maior gravidade é decorrente de características raciais ou se os 
pacientes procuram tratamento em fase avançada da doença.
A crença de que a pele negra é completamente protegida con-
tra o câncer e que a ocorrência do tumor maligno na pele negra 
localiza-se em diferentes regiões do tegumento, fazem com que 
essas lesões possam passar despercebidas ao médico no momento 
da consulta.
Apesar da pouca relação observada entre o câncer na pele negra 
e os raios ultravioletas, cuidados com a proteção da pele (roupas 
adequadas e protetor solar) devem ser considerados fatores de 
prevenção à doença. 
É pequeno o número de publicações especialmente no Brasil so-
bre o câncer na pele negra, o que dificulta o seu estudo.
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