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RESUMO 

 

Introdução: No Brasil, há poucos estudos sobre tendências de mortalidade por câncer canal 

anal/ânus, vulva/vagina e pênis, relacionados ao papilomavírus humano (HPV), e, portanto, 

evitáveis, assim como câncer de colo de útero e orofaringe. No mundo, em 2012, estima-se que 

aproximadamente 100% dos cânceres de colo de útero, 88% dos cânceres de canal anal, 78% 

dos cânceres vaginais, 50% dos cânceres de pênis, 24,9% dos cânceres vulvares foram causados 

pelo HPV, enquanto, para o câncer de orofaringe, a fração atribuível varia, sendo mais elevada 

nos países desenvolvidos (mais de 40% na Europa e na América do Norte) e 13% na América 

Latina. No Brasil, a vacinação contra o HPV está incluída no Programa Nacional de 

Imunizações (PNI) desde 2014. Objetivo: Descrever as taxas e tendências de mortalidade por 

cânceres relacionados ao HPV no Brasil e suas Unidades da Federação de 1996 a 2019, bem 

como as doses das vacinas contra o HPV administradas no Brasil em 2022. Métodos: Os dados 

de mortalidade por cânceres relacionados ao HPV (C01-02, C05, C09-10, C21, C51-53, C60) 

foram extraídos do Sistema de Informações sobre Mortalidade (SIM) do Departamento de 

Informática do Sistema Único de Saúde (DATASUS). Unidades da Federação com mais de 

cinco anos sem dados de mortalidade por cânceres relacionados ao HPV na base de dados do 

DATASUS foram excluídos da análise para cada local estudado. Foram calculadas taxas de 

mortalidade padronizadas por idade. A variação percentual anual média (AAPC) foi calculada 

usando o Programa de Regressão Joinpoint. O número de doses de vacinas aplicadas no Brasil 

e seus estados para HPV em mulheres e homens foi extraído da base de dados do DATASUS 

de acordo com o PNI. A cobertura vacinal total, bem como a cobertura de primeira dose (D1) 

e segunda dose (D2) em 2022, para meninas de 9 a 14 anos e meninos de 11 a 14 anos, foi 

calculada pelo método de cobertura cumulativa estratificada por coorte etária. O numerador foi 

a soma cumulativa das doses de vacina administradas a cada coorte desde o primeiro ano em 

que se tornaram elegíveis. O denominador foi o número de meninas e meninos elegíveis 

residentes em cada localidade para vacinação em 2022. Resultados: No Brasil, durante o 

período estudado, ocorreram 214.513 mortes por cânceres relacionados ao HPV, incluindo 

116.216 (54%) mortes por câncer de colo de útero, 74.437 (35%) por câncer de orofaringe, 

9.546 (4%) por câncer de vulva/vaginal, 7.385 (3%) por câncer de pênis e 6.929 (3%) mortes 

por câncer anal. A Taxa Média Acumulada de mortalidade padronizada de todos os cânceres 



                                                                                                                                                

relacionados ao HPV, no Brasil, nos primeiros cinco anos (1996 a 2000) foi de 4,733 por 100 

mil habitantes e 5,180 por 100 mil habitantes nos últimos cinco anos da série histórica (2015 a 

2019) com tendência de aumento (AAPC = 0,369; IC 95% 0,02-0,73). As taxas de mortalidade 

para os cânceres anais e de orofaríngeos em ambos os sexos, vulva/vaginal e pênis apresentaram 

tendência crescente, enquanto para o câncer do colo do útero permaneceu estável. Os maiores 

incrementos nas taxas de mortalidade por cânceres relacionados ao HPV concentraram-se nas 

regiões Norte e Nordeste. No Brasil, a cobertura vacinal contra o HPV na primeira dose para o 

sexo feminino foi de 76,71%, com maiores coberturas nos estados do Paraná (94,96%) e Santa 

Catarina (90,89%) e menores taxas no Acre (22,52%) e Amapá (61,79%). Para a segunda dose, 

a cobertura foi de 55,11%, sendo a maior cobertura no Paraná (77,53%) e a menor no Acre 

(21,55%). A cobertura vacinal contra o HPV, no sexo masculino, foi de 53,09% para a primeira 

dose e de 34,01% para a segunda dose. A maior cobertura foi observada no Paraná (59,22%), 

enquanto a menor no Acre (7,99%). Conclusões: No Brasil, a mortalidade por cânceres 

associados ao HPV apresentou estabilidade para o câncer do colo do útero e aumentos em todas 

as outras topografias. A vacinação manteve-se com baixa cobertura, especialmente entre os 

homens. Palavras-chave: câncer anal, câncer de ânus, câncer de colo de útero, câncer de 

orofaringe, câncer de pênis, câncer de vulva, câncer de vagina, HPV,   mortalidade, tendências. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



                                                                                                                                                

ABSTRACT 

 

Introduction: In Brazil, there are few studies on mortality trends due to the anal canal/anus, 

vulva/vagina and penis, cancers related to the human papillomavirus (HPV), and therefore 

preventable, as well as cancer of the cervix and oropharynx. In the world, in 2012, it is estimated 

that approximately 100% of cervical cancer, 88% of anal canal cancer, 78% of vaginal cancer, 

50% of penile cancer, 24.9% of vulvar cancer are caused by HPV, while for oropharyngeal 

cancer the attributable fraction varies around the world, being highest in developed countries 

(more than 40% in Europe and North America), and 13% in Latin America (de Martel et al, 

2017). In Brazil, HPV vaccination has been included in the National Immunization Program 

(PNI) since 2014. Objective: To describe the rates and trends of mortality from HPV-related 

cancers in Brazil and its states from 1996 to 2019, as well as the doses of HPV vaccines 

administered in Brazil in 2022. Methods: Data on mortality from HPV-related cancers (C01-

02, C05, C09-10, C21, C51-53, C60) were extracted from the Sistema de Informações sobre 

Mortalidade (SIM) of the Departamento de Informática do Sistema Único de Saúde 

(DATASUS). States with more than five years without data on mortality from HPV-related 

cancers in the DATASUS database were excluded from the analysis for each studied site. Age-

standardized mortality rates were calculated. The average annual percent change (AAPC) was 

calculated using the Joinpoint Regression Program. The number of vaccine doses administered 

in Brazil and its states for HPV in females and males was extracted from the DATASUS 

database according to the PNI. The total vaccine coverage, as well as coverage for the first dose 

(D1) and second dose (D2) in 2022, for girls aged 9 to 14 years and boys aged 11 to 14 years, 

was calculated using the cumulative coverage method stratified by age cohort. The numerator 

was the cumulative sum of vaccine doses administered to each cohort since the first year they 

became eligible. The denominator was the number of eligible girls and boys residing in each 

locality for vaccination in 2022. Results: In Brazil, during the studied period, there were 

214,513 deaths, including 116,216 (54%) deaths from cervical cancer, 74,437 (35%) from 

oropharyngeal cancer, 9,546 (4%) from vulva/vaginal cancer, 7,385 (3%) from penile cancer, 

and 6,929 (3%) deaths from anal cancer. Thus, the Average Mortality Rate of all the sites, in 

Brazil, in the first five years (1006 to 2000) was 4,733 with an increase to 5,180 in the last 5 

years of the historical series (2015 to 2019) with an AAPC 0.369 (95% CI 0.02-0.73). Mortality 



                                                                                                                                                

rates and AAPC for anal and oropharyngeal cancers in both sexes, vulva/vaginal and penile 

cancers showed an increasing trend, while cervical cancer remained stable. The highest 

increases in mortality rates for HPV-related cancers were concentrated in the northern and 

northeastern regions. In Brazil, the HPV vaccination coverage for the first dose among females 

was 76.71%, with higher coverage rates in the states of Paraná (94.96%) and Santa Catarina 

(90.89%), and lower rates in Acre (22.52%) and Amapá (61.79%). For the second dose, the 

coverage was 55.11%, with the highest coverage in Paraná (77.53%) and the lowest in Acre 

(21.55%). The HPV vaccination coverage for males was 53.09% for the first dose and 34.01% 

for the second dose. The highest coverage was observed in Paraná (59.22%), while the lowest 

was in Acre (7.99%). Conclusions: In Brazil, mortality from HPV-associated cancers 

demonstrated stability for cervical cancer and increases in all other topographies. Vaccination 

continued to have low coverage, especially among males. Keywords: anal cancer, anus cancer, 

cervical cancer, oropharyngeal cancer, penile cancer, vulvar cancer, vaginal cancer, HPV, 

mortality, trends 
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1.    INTRODUÇÃO 

1.1      PAPILOMAVÍRUS HUMANO (HPV) E VACINAÇÃO NO BRASIL 

           O HPV é um vírus DNA, circular, com genes que expressam proteínas precoces (early 

– E1 a E7) e tardias (late – L1 e L2) relacionada à carcinogênese (Oyouni, 2023). Estima-se 

que haja cerca de 600 milhões de pessoas infectadas pelo HPV no mundo, e que 80% da 

população sexualmente ativa já tenha entrado em contato com o vírus em algum momento da 

vida. O primeiro pico de incidência de infecção por HPV ocorre por volta da segunda década 

de vida e o segundo pico está entre a quinta e sexta década (WHO, 2023). É um vírus 

epiteliotrópico: a infecção se restringe ao epitélio, principalmente da região genital, ou seja, dá-

se por contato pele-pele ou pele-mucosa (Cardial et al., 2017). Existem mais de 200 subtipos 

de HPV, classificados em baixo e alto risco, de acordo com seu potencial oncogênico (Choi et 

al,, 2016).   

          Das neoplasias malignas humanas, tem-se que 20-25% estão relacionadas a infecções por 

micro-organismos. Dentre esses patógenos, o HPV tem posição de destaque, uma vez que é 

responsável por cerca de 30% de todos os cânceres relacionados a agentes infecciosos. Dessa 

forma, uma quantidade significativa de cânceres poderia ser evitada por meio de medidas 

profiláticas e/ou terapêutica desse agente, como a vacinação (Araldi et al., 2018). O HPV está 

relacionado a cânceres de colo de útero, canal anal/ânus, orofaringe, pênis, vagina e vulva. (Liao 

et al., 2022) 

          A infecção pelo HPV é considerada a Infecção Sexualmente Transmissível (IST) 

mais comum no mundo (Roman et al., 2021). Esse vírus é responsável por causar verrugas, 

papilomatose pulmonar, lesões pré-cancerígenas e câncer. Embora, a maioria das infecções por 

HPV não cause sintomas e se resolva espontaneamente, a infecção persistente por tipos de HPV 

oncogênicos, também conhecidos como HPVs de alto risco, são responsáveis por lesões pré-

cancerígenas e câncer, especialmente os subtipos 16 e 18 (Serrano et al., 2017).  

No mundo, no ano de 2012, estima-se que, aproximadamente, 100% dos cânceres de 

colo de útero, 88% de canal anal/ânus, 78% vaginal, 50% peniano e 24,9% vulvares foram 

causados pelo HPV. O câncer de orofaringe, por sua vez, varia sua fração atribuível, sendo 

maior em países desenvolvidos (cerca de 40% na Europa e América do Norte) e 13% na 

América Latina (De Martel et al., 2017). A prevalência do HPV varia de acordo com o risco 

populacional e a localização anatômica do corpo, mas ainda há uma profunda falta de dados de 
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HPV em muitas regiões geográficas do Brasil e para diferentes sítios anatômicos (Colpani et 

al., 2020). 

A identificação do HPV como etiologia de malignidades criou uma oportunidade de 

controle a partir da vacinação (Yang et al., 2016). Desde 2014, a vacinação contra o HPV faz 

parte do Programa Nacional de Imunização (PNI), no escopo do Sistema Único de Saúde (SUS). 

Em princípio, o programa foi instituído para meninas e, em 2017, houve ampliação para 

meninos. Atualmente, encontra-se disponível para qualquer pessoa de 9 a 14 anos de idade, e 

até os 45 anos para pessoas infectadas pelo vírus da imunodeficiência humana (HIV), 

transplantados de órgãos sólidos ou medula óssea e pacientes oncológicos, além de vítimas de 

abuso sexual, pessoas portadoras de papilomatose respiratória recorrente e usuários de 

profilaxia pré-exposição contra o HIV, de 15 a 45 anos de idade (Brasil, 2024; Brasil, 2024). O 

esquema vacinal, no país, era considerado completo com duas doses até 2024, quando, seguindo 

recomendações da Organização Mundial de Saúde (OMS), passou a ser em dose única (Brasil, 

2022; Brasil, 2024). Apesar da política pública de saúde, há discrepâncias entre os estados 

brasileiros no alcance da cobertura vacinal (Moura et al., 2022). 

Estão disponíveis as vacinas tetravalente, quadrivalente e nonavalente (Oyouni, 2023) 

A vacina utilizada no Brasil, HPV quadrivalente (contra os subtipos 6, 8, 16 e 18), previne 70% 

dos cânceres do colo útero, 90% câncer anal, 63% do câncer de pênis (CP) e 90% das verrugas 

genitais (Ministério da Saúde, 2018). Após a vacina, Austrália, Europa, América do Norte e 

Nova Zelândia registraram redução significativa (aproximadamente, 90%) na infecção por 

HPV. Nos Estados Unidos e Austrália, a redução foi demonstrada em menos de quatro anos 

(Machalek et al., 2018). Aparentemente, em média, após oito anos de vacinação, a incidência 

de verrugas causadas por HPV diminuiu (Drelet et al, 2019). Aceita-se que o tempo para 

diminuição da incidência em seus canceres relacionados seja maior, em média, 10 anos (Van 

Dyne at al, 2018; Markowitz et al, 2019) 

A meta de cobertura vacinal no país é de 80% da população-alvo; entretanto, a cobertura 

com a segunda dose está em 41,8% para meninas e 13% para meninos (Ministério da Saúde, 

2018). Segundo a OMS, a cobertura vacinal deve ser de 90%. Embora a vacinação esteja 

disponível, não induz resposta terapêutica forte o suficiente contra lesões bem estabelecidas 

(Yang et al., 2016). 

 

1.2 CÂNCER RELACIONADO AO HPV 
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Alguns cânceres como de colo do útero, anal, vaginal, orofaríngeo, vulvar e de pênis 

estão relacionados a infecção pelo HPV. Embora, os cânceres do colo do útero sejam na sua 

maioria evitáveis com rastreio, outras malignidades associadas ao HPV não têm quaisquer 

diretrizes de rastreamento (Liao et al., 2022).  

Os fatores de risco relacionados ao câncer de colo de útero são o início precoce da 

atividade sexual, múltiplos parceiros, uso prolongado de pílulas anticoncepcionais e história 

familiar positiva para este câncer (Cohen et al., 2019). Já os principais fatores de risco 

associados para o câncer de pênis são a fimose e não ser circuncisado (Colberg, 2019), assim 

como tratamento de psoríase com luz ultravioleta (UVA), idade maior que 55 anos e retenção 

de esmegma (American Cancer Society, 2017). Existe associação do câncer de canal anal com 

o coito anal receptivo, imunossupressão (Hernandez-Ramirez et al., 2017, Babiker et al., 2021), 

e história de outros cânceres como colo de útero, vulvar ou vaginal (Wigfall et al., 2018). Os 

principais fatores de risco para câncer de orofaringe são tabagismo, consumo excessivo de 

bebidas alcoólicas, idade maior que 50 anos e a infecção causada pelo HPV (Gillison, 2015). 

Para o câncer de vulva e vagina destaca-se a menopausa, idade maior que 60 anos e líquen 

escleroso (Virarkar et al., 2022). A infecção pelo HPV é fator de risco comum ao câncer de 

colo de útero, canal anal/ânus, pênis, vagina/vulva e orofaringe sendo a ela o principal fator de 

risco para câncer de colo de útero (Fedrizzi et al., 2017). 

O câncer anal é raro e representa de 1 a 2% de todos os tumores colorretais, apesar dos 

dados de incidência e mortalidade para esta neoplasia, especificamente no Brasil, não serem 

claramente conhecidos (Vissotto et al., 2018). Embora a maior incidência ocorra em mulheres, 

tem aumentado rapidamente em homens jovens, com taxas maiores em localidades com 

minorias raciais e pobreza (Oliveira et al., 2020). No Brasil, estima-se que número de casos de 

câncer de ânus/canal anal seja semelhante ao dos Estados Unidos, com incidência de 1,8 em 

cada 100 mil habitantes (Yotam et al., 2019); a mortalidade aumenta 3,1% a cada ano, 

principalmente em pessoas acima de 50 anos, enquanto a incidência aumenta 1,9%, 

principalmente no grupo de 60-69 anos, sendo 80 vezes mais alta em homens que fazem sexo 

com homens (HSM) infectados pelo HIV, especialmente negros (Deshmukh et al., 2021). 

A ocorrência do câncer de pênis pode variar nas diversas populações do mundo. Nos 

países desenvolvidos, o tumor peniano apresenta baixa incidência, correspondendo a 0,3-1% 

das neoplasias malignas no homem (Cardona et al., 2019), chegando a 2,8 - 6,8 casos a cada 

100.000 no Ocidente, enquanto, no Oriente, estima-se 0,3/100.000 (Douglawi et al., 2019), com 

incidências mais altas em regiões da África, Ásia e América do Sul (Andrade et al., 2020). Esse 
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fato pode ser explicado devido às condições culturais e socioeconômicas destas regiões (Korkes 

et al., 2020). 

No Brasil, o câncer de pênis representa cerca de 2% dos casos de câncer em homens 

(Favorito et al., 2018), acometendo principalmente homens das regiões Norte e Nordeste, 

maiores taxas de incidência e mortalidade no país (Andrade et al, 2020), com destaque para o 

estado do Maranhão, no qual a taxa de incidência ajustada por idade é de 6,1/100 mil casos, 

sendo considerada uma das mais elevadas taxas de incidência de câncer de pênis no mundo 

(Coelho et al., 2018). 

Aproximadamente 90% dos cânceres do colo do útero ocorrem em países de baixa e 

média renda, que carecem de rastreamento organizado e programas de vacinação contra o HPV. 

Em países de alta renda, a incidência e mortalidade do câncer cervical declinaram cerca de 50% 

nos últimos 30 anos, desde a introdução dos programas formais de rastreamento (Cohen et al., 

2019). No mundo, tendências decrescentes foram observadas na incidência e mortalidade de 

câncer cervical de 1990 a 2019 (Zhang et al., 2021). No Brasil, apesar de haver um programa 

de rastreamento bem estruturado, no período de 2012 a 2016, registrou-se um aumento do 

coeficiente de mortalidade, particularmente na faixa-etária de 50-54 anos. A região Norte 

apresentou as maiores taxas de mortalidade e incidência (Tallon et al., 2020). Minorias raciais 

e étnicas, marginalizadas socioeconomicamente e aqueles em áreas rurais têm taxas díspares de 

vacinação, rastreamento e tratamento do câncer cervical, levando a resultados piores que 

impactam diretamente na incidência e mortalidade de doença (Olusola et al., 2019; Buskwofie 

et al., 2020). 

Cerca de 95% dos cânceres de orofaringe são carcinoma de células escamosas 

localizados nas amígdalas, base da língua, palato mole e paredes posteriores e laterais da faringe 

(Marur et al., 2016). Nas últimas décadas, o câncer de orofaringe relacionado ao HPV causou 

uma significativa mudança na epidemiologia do câncer de cabeça e pescoço, uma vez que a 

incidência de neoplasia relacionadas ao HPV aumentou, enquanto a maioria das neoplasias não 

relacionadas ao HPV diminuíram ou permaneceram estáveis (Menezes et al., 2021; Carvalho 

et al., 2021). Na América Latina, o Brasil é um dos países com a maior taxa de mortalidade por 

esse tipo de câncer, porém um aumento significativo ocorreu em países considerados 

desenvolvidos (Perea et al., 2021). 

O câncer de vulva representa cerca de 5-8% dos cânceres ginecológicos, sendo mais 

comum após a menopausa. Nos últimos dez anos, houve um aumento de 0,6% na incidência de 

câncer vulvar por ano e um aumento de 1,2% nas taxas de mortalidade (Virarkar et al., 2022). 

Da mesma forma, o câncer de vagina também é considerado raro, representando 1-2% das 
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neoplasias malignas genitais femininas. Para sua definição, é necessário que não haja evidência 

de câncer cervical ou vulvar, clínica ou histologicamente, nos últimos 5 anos (Adams, 2021) 

Em 2022, no mundo, foram estimados 54.306 novos casos e 22.035 mortes por câncer 

de ânus e canal anal, 37.700 e 13.738 por câncer de pênis, 662.301 e 348.874 por câncer de 

colo de útero, 106.400 e 52.305 por câncer de orofaringe, 66.155 e 22.035 por câncer de vagina 

e vulva. No Brasil, foram estimados 3.138 novos casos e 820 mortes por câncer de ânus e canal 

anal, 1.688 e 547 por câncer de pênis e 18.715 e 9.900 por câncer de colo de útero, 5.648 e 

3.495 por câncer de orofaringe, 1.894 e 707 por câncer de vagina e vulva (GLOBOCAN, 2022).  

Embora, a vacinação tenha efeito sobre a incidência de cânceres após 10 anos de sua 

aplicação é importante conhecer os estados brasileiros onde a vacina não está sendo ofertada de 

forma adequada. Apesar do impacto da vacinação ser mais demorado na  mortalidade, no Brasil 

esse indicador é considerado bem estabelecido e constantemente atualizado. Entretanto, 

existem escassos estudos sobre tendência de mortalidade por câncer relacionado ao HPV no 

país. Investigar as tendências de mortalidade é importante para nortear formulação de políticas 

sobre o controle do câncer atribuível ao HPV, como vacinação e rastreamento precoce. 
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2 OBJETIVOS 

 

2.1.      GERAL 

            Investigar as taxas e tendências de mortalidade para o câncer de colo de útero, canal 

anal/ânus, pênis, orofaringe, vulva e vagina no Brasil e Unidades da Federação, de 1996 a 2019, 

assim como as doses de vacinas aplicadas contra HPV no Brasil em 2022. 

2.2      ESPECÍFICOS 

● Descrever as taxas de mortalidade de câncer relacionado ao HPV no Brasil e 

Unidades da Federação. 

● Descrever o a cobertura vacinal contra HPV para ambos os sexos, no Brasil, para 

o ano de 2022. 

● Analisar as tendências de mortalidade de câncer relacionado ao HPV no Brasil e 

Unidades da Federação.
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3       METODOLOGIA 

Trata-se de estudo de série temporal, que utilizou informações de mortalidade por 

câncer de colo de útero (C53 C53.0 C53.2 C53.8 C53.9), canal anal/ânus (C21 C21.0 C21.1 

C21.2 C21.8), pênis (C60 C60.0 C60.1 C60.2 C60.8 C60.9), vulva/vagina (C51-C52) e 

orofaringe (C01- 02, C05, C09-10) (De Souza et al., 2013). De acordo com as topografias 

especificadas pelo Código Internacional de Doenças Décima Edição (CID-10) (Ministério da 

Saúde, 2022). As estimativas populacionais para as Unidades da Federação (UF) e Brasil entre 

1996 e 2019 foram obtidas no site do DATASUS, que fornece estimativas do Instituto 

Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE) e os dados de mortalidade foram extraídos do 

Sistema de Informações sobre Mortalidade (SIM) do Ministério da Saúde (Brasil, 2021). 

3.1     TAXAS E TENDÊNCIAS DE MORTALIDADE 

As taxas de mortalidade padronizadas por idade nas unidades da federação e no Brasil 

foram calculadas para cada um dos 24 anos da série histórica. A padronização por idade foi 

realizada pelo método direto com a população mundial padrão proposta por Segi (1960) e 

modificada por Doll (1966).   

O Programa Joinpoint Regression foi usado para calcular as tendências temporais de 

mortalidade (National Cancer Institute, 2017). O modelo “joinpoint”, ou ponto de inflexão, é 

um dos filtros estatísticos usados em epidemiologia para amenizar a variabilidade presente em 

estudos de série temporal. O software ajusta os dados ao modelo de ponto de junção mais 

simples que eles permitem. Os testes de significância utilizam o método de Permutação de 

Monte Carlo. A Average Annual Percent Change ou AAPC (Variação Percentual Média Anual 

ou VPMA, em português) são os indicadores resultantes da aplicação do modelo, sendo este 

último o indicador norteador da tendência de mortalidade. Esse procedimento permitiu 

classificar as taxas de mortalidade em crescentes, decrescentes ou estáveis e quantificar a média 

anual de aumento ou diminuição das taxas e seus respectivos intervalos de confiança de 95%. 

Para apresentar as taxas de mortalidade neste trabalho, utilizou-se a Média das Taxas de 

Mortalidade Padronizadas por Idade nos primeiros cinco (1996-2000) e nos últimos cinco 

(2015-2019) anos da série histórica.

As Unidades da Federação que apresentavam mais de cinco anos sem dados sobre 

mortalidade na base do DATASUS foram excluídas da análise para cada sítio estudado. 
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Portanto, na região Norte, para o câncer de canal anal (C21), sexo feminino, foram excluídos: 

Acre, Amapá, Amazonas, Pará, Rondônia, Roraima, Tocantins; na região Nordeste, Piauí e 

Sergipe; na região Centro-Oeste, no Mato Grosso e, na região Sudeste, no Espírito Santo. Para 

o mesmo sítio, sexo masculino, foram excluídas todas as UF das regiões Norte e Centro-Oeste 

e, na região Nordeste, Alagoas, Paraíba, Piauí, Rio Grande do Norte e Sergipe. Para câncer de 

colo de útero (C53) foram excluídos Acre e Amazonas, ambos da região Norte. E câncer de 

pênis (C21), foram excluídos quatro estados da região Norte: Acre, Amapá, Rondônia e 

Roraima. Para o câncer de orofaringe (C01-02, C05, C09-10) foram excluídos os estados do 

Acre e Pará para ambos os sexos e Amapá e Tocantins para o sexo feminino. Enquanto, para o 

câncer de vulva/vagina (C51-C52) foram excluídos todos os Estados da Região Norte, exceto 

Pará, e, para câncer de orofaringe, sexo masculino, Acre e Pará, enquanto, para o sexo feminino, 

Acre, Pará e Tocantins. 

3.2     COBERTURA VACINAL 

Calculou-se a cobertura vacinal total, para primeira dose (D1) e segunda dose (D2) no 

ano de 2022, para meninas de 9 a 14 anos e meninos de 11 a 14 anos, uma vez que os meninos 

tiveram aumento de faixa etária elegível apenas no final do ano de 2022. Para isso, utilizou-se 

o método da cobertura acumulada por coorte estratificada por idade recomendado pelo 

Ministério da Saúde através do PNI (Brasil, 2018). Os dados sobre vacinação contra o HPV e 

de população foram extraídos do site do DATASUS (Brasil, 2023). Esta metodologia consiste 

na identificação das coortes etárias, definidas como o conjunto de indivíduos elegíveis para 

vacinação, segundo recomendações do programa. O numerador foi a soma acumulada das doses 

vacinais aplicadas a cada coorte desde o primeiro ano em que se tornaram elegíveis. O 

denominador foi o número de meninas residentes em cada localidade (separando-se por UF, no 

DF e no país) elegíveis para vacinação, em 2022. Por exemplo, para calcular a cobertura vacinal 

para meninas com idade de 9 anos em 2022, utilizou-se o número de doses aplicadas e a 

população residente com esta faixa etária. Já, para as meninas com 14 anos em 2022, foram 

utilizadas, o total de doses aplicadas desde o momento em que se tornaram elegíveis, ou seja, 

em 2017 (aos 9 anos), 2018 (aos 10 anos), 2019 (aos 11 anos), 2020 (aos 12 anos) e em 2021 

(aos 13 anos), além do número total de residentes com 14 anos em determinado local. 

 

3.3     ASPECTOS ÉTICOS 



                                                                                                                                                
22 

     O projeto de pesquisa foi submetido para apreciação do Comitê de Ética em Pesquisa em 

Seres Humanos da Fundação Antônio Prudente – AC Camargo Cancer Center e aprovado em 

02/12/2021 (nº 3154/21), conforme consta no Anexo 1.   
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4         RESULTADOS 

No Brasil e suas unidades federativas, para o período estudado, ocorreram 214.513 

óbitos (100%) por cânceres relacionados ao HPV, sendo 116.216 mortes para câncer de colo 

de útero (54%), 74.437 para câncer de orofaringe (35%), 9.546 para câncer de vulva/vagina 

(4%), 7.385 para câncer de pênis (3%) e 6.929 mortes por câncer de ânus e canal anal (3%). 

Desta forma, a Taxa Média Acumulada de mortalidade padronizada de todos os cânceres 

relacionados ao HPV, no Brasil, nos primeiros cinco anos (1996 a 2000) foi de 4.733 por 100 

mil habitantes e 5.180 por 100 mil habitantes nos últimos cinco anos da série histórica (2015 a 

2019) com tendência de aumento (AAPC = 0,369; IC 95% 0,02-0,73). 

A taxa de mortalidade padronizada por 100 mil habitantes por sexo e faixa etária para 

todos os sítios, de 1996 a 2019, foi maior para o sexo feminino, com curvas semelhantes de 

aumento a partir de 30 a 34 anos, e pico de óbito na faixa etária de 60 a 64 anos para ambos os 

sexos, conforme os Gráficos 1 e 2.  

 

4.1 TAXAS E TENDÊNCIAS DE MORTALIDADE DE CÂNCER 

RELACIONADO AO HPV 

 

O câncer de canal anal, para o sexo feminino, apresentou média das Taxas de 

Mortalidade Padronizada por Idade (TMPI) nos primeiros cinco (1996-2000) [TPMI 1] de 

0,118 por 100 mil habitantes no Brasil, sendo as mais altas no Amazonas, Rio de Janeiro e 

Distrito Federal. Já a média das TPMI nos últimos cinco anos (2015-2019) [TPMI 2] foi 0,285 

por 100 mil habitantes, sendo as mais altas no Amazonas, Pará e Maranhão. Para o sexo 

masculino, as maiores TMPI 1 foram no Rio Grande do Sul e Espírito Santo. Já a TMPI 2 foi 

maior no Rio Grande do Sul e Santa Catarina. O câncer de canal anal, no sexo feminino, 

apresentou tendência de estabilidade na mortalidade no estado de Amazonas, Mato Grosso do 

Sul e Rio de Janeiro e, para o sexo masculino, no Rio de Janeiro e Pernambuco. Nas demais 

UF, assim como no Brasil, houve tendência de aumento na mortalidade para ambos os sexos 

(Tabela 1; Figura 1). Em relação faixa etária, observa-se aumento na taxa de mortalidade 

padronizada em torno dos 35 a 39 anos, especialmente entre o sexo feminino, com leve declínio 

por volta de 70 a 74 anos e novo pico em 80 anos e mais (Gráfico 3). Durante os anos estudados, 

houve aumento na taxa de mortalidade em 2016, permanecendo em alta até o final do período 

analisado (Gráfico 4). 
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Para o câncer de colo de útero, no Brasil, a TPMI 1 foi 5,11 por 100 mil habitantes, 

sendo as mais altas no Amapá, Goiás e Mato Grosso; a TPMI 2 foi 5,345 por 100 mil habitantes. 

As maiores taxas de mortalidade estão concentradas nas regiões Norte e Nordeste. No período 

de estudo observou-se tendência de estabilidade na mortalidade por câncer de colo de útero no 

Brasil. Enquanto a maioria dos estados do Centro-Oeste, Sudeste e Sul apresentaram tendência 

de declínio nas taxas de mortalidade, a maioria dos estados do Norte e Nordeste apresentaram 

aumento, com maiores incrementos nas taxas de mortalidade para Maranhão, Paraíba e Amapá 

(Tabela 2; Figura 2). Em relação a faixa etária houve aumento na taxa de mortalidade a partir 

de 25 a 29 anos, com pico entre 45 a 49 anos e 60 a 64 anos e retornando a declinar de 65 a 69 

anos (Gráfico 5). O câncer de colo de útero apresentou as maiores taxas de mortalidade em 

comparação as demais topografias, porém com tendência de estabilidade (Gráfico 6). 

No Brasil, a TPMI 1 para o câncer de pênis foi 0,314 por 100 mil habitantes, com 

maiores taxas de mortalidade encontradas em Alagoas, Mato Grosso do Sul e Tocantins, a 

TPMI 2 no Brasil foi de 0,438 por 100 mil habitantes, sendo as maiores em Alagoas, Pará e 

Maranhão. Observou-se tendência de aumento na mortalidade por câncer de pênis no país. Na 

região Norte, houve tendência de aumento no Amapá e Pará, e estabilidade no Tocantins. Na 

região Nordeste, todos os estados apresentaram tendência de aumento de mortalidade, exceto 

Pernambuco, onde houve estabilidade. No Centro-Oeste houve estabilidade, exceto em Goiás, 

que apresentou tendência de aumento. Nas regiões Sudeste e Sul, foi observado tendência de 

aumento na mortalidade apenas em Minas Gerais, tendo o restante das UF permanecido estável 

(Tabela 3; Figura 3). Considerando as faixas etárias para esse sítio, houve aumento na 

mortalidade a partir de 25 a 29 anos com declínio apenas de 75 a 79 anos e pico a partir de 80 

anos (Gráfico 7) (Gráfico 8). 

O câncer de orofaringe, no Brasil, apresentou TMPI 1 de 2,845 por 100 mil habitantes 

no sexo masculino, com as maiores taxas de mortalidade na região Sul e Sudeste. A TMPI 2 foi 

de 3,762 por 100 mil habitantes, sendo as maiores taxas no Espírito Santo e São Paulo. Para o 

sexo feminino, a TMPI 1 para câncer de orofaringe foi de 0,483 no país, sendo as maiores no 

Rio de Janeiro e Paraná. Já para a TMPI 2, no país foi de 0,667 por 100 mil habitantes com a 

maior no Espírito Santo. Em ambos os sexos, houve tendência de aumento na mortalidade por 

câncer de orofaringe, no Brasil e suas Unidades da Federação, com maiores incrementos nas 

taxas de mortalidade para os estados da região Norte e Nordeste (Tabela 4; Figura 4). A taxa 

de mortalidade por câncer de orofaringe foi maior entre os homens, porém em ambos os sexos 

houve aumento a partir de 40 a 44 anos, com pico de óbitos entre 60 a 64 anos e declínio entre 

75 a 79 anos (Gráficos 9 e 10).  
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O câncer de vulva/vagina teve TPMI 1 de 0,356 por 100 mil habitantes no Brasil. Nas 

UF, as maiores taxas de mortalidade foram observadas no Rio Grande do Sul, seguido de São 

Paulo. A TPMI 2, por sua vez, foi 0,428, no país, com as maiores taxas de mortalidade em Santa 

Catarina e Rio Grande do Sul. Observou-se tendência de aumento nas taxas de mortalidade para 

câncer de vulva/vagina para o Brasil. O único estado da Região Norte para o qual foi possível 

realizar o cálculo foi o Pará, onde se observou tendência de aumento, assim como em alguns 

estados do nordeste como Bahia, Ceará, Paraíba e Sergipe. Todos estados da região Centro-

Oeste apresentaram estabilidade, na região Sul e Sudeste apenas Santa Catarina e Minas Gerais 

apresentaram tendência de aumento, os demais estabilidade (Tabela 5; Figura 5). A taxa de 

mortalidade para câncer de vulva/vagina apresentou aumento a partir dos 35 a 39 anos (Gráficos 

11 e 12).  

 

4.2      COBERTURA VACINAL 

 

O número total de doses acumuladas de vacinas contra HPV aplicadas no Brasil, em 

2022, foi de 16.482.012. Deste total, 6.554.283 e 4.734.236 foram para a primeira e segunda 

doses, respectivamente, para o sexo feminino. Enquanto para o sexo masculino foram 3.165.587 

para a primeira dose e 2.027.906 para a segunda dose.  

A cobertura vacinal, no Brasil, para a primeira dose no sexo feminino foi de 76,71%. 

As maiores coberturas foram registradas no Amazonas (81,67%), Roraima (87,39%) e 

Tocantins na Região Norte; Ceará (81,78%) e Paraíba (83,74%) na Região Nordeste; Distrito 

Federal (80,16%) na Região Centro-Oeste; Espírito Santo (82,77%) e Minas Gerais (86,21%) 

na Região Sudeste e Paraná (94,96%) e Santa Catarina (90,89%) na Região Sul (Tabela 6; 

Figura 6). A cobertura vacinal para segunda dose no Brasil foi 55,11%. As maiores coberturas 

foram encontradas no Paraná (77,53%), Santa Catarina (69,73%) e Minas Gerais (68,31%), e 

as menores no Acre (21,55%), Amapá (39,40%) e Rio de Janeiro (38,61%) (Tabela 7; Figura 

6)  

A cobertura vacinal contra HPV, no Brasil, para a primeira dose no sexo masculino foi 

53,09%. As maiores coberturas foram encontradas no Paraná (77,66%), Santa Catarina 

(75,70%) e Espírito Santo (70,82%). Enquanto, as menores, no Acre (15,17%), Amapá (31%) 

e Sergipe (35,24%) (Tabela 8; Figura 7).  Para a segunda dose a cobertura no país foi de 34,01%. 

Com as maiores coberturas no Paraná (59,22%), Santa Catarina (59,22%) e Espírito Santo 

(48,13%), e menores no Acre (7,99%), Amapá (16,89%) e Pará (21,68) (Tabela 9; Figura 7). 
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Gráfico 1 - Taxa de mortalidade padronizada por 100 mil habitantes por sexo e idade para todos 
os sítios, de 1996 a 2019, Brasil 
 
 
 
 

 
Gráfico 2 - Taxa de mortalidade padronizada por 100 mil habitantes por sexo para todos os 
sítios, de 1996 a 2019, Brasil. 
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Tabela 1 - Variação Percentual Média Anual (AAPC) e Taxa Média Acumulada de 

Mortalidade Padronizada por Idade (TMPI) nos primeiros cinco (1996-2000) e nos últimos 

cinco anos (2015-2019) para câncer de canal anal (C21) para os sexos feminino e masculino. 

 

 

 

 

 

 

 Feminino Masculino 
 TMPI 

(1996-2000) 
TMPI 

(2015-2019) 
AAPC 

(IC 95%) 
TMPI 

(1996-2000) 
TMPI 

(2015-2019) 
AAPC 

(IC 95%) 
Brasil 0,118 0,285 4,6 (3,5 : 5,8) 0,069 0,214 6,4 (4,8 : 8,1) 
Norte   
Amazonas 0,456 0,639 2,4 (-1,3:6,2)  
Pará 0,201 0,635 7,2 (5,0 : 9,5) 
Nordeste   
Alagoas 0,116 0,244 4,3 (0,2:8,6)      
Bahia 0,063 0,221 6,4 (4,0 : 9,1) 0,035 0,128 6,7 (4,1 : 9,4) 
Ceará 0,082 0,231 6,5 (3,3 : 9,7) 0,078 0,262 7,1 (3,9 : 10,4) 
Maranhão 0,078 0,443 8,9 (7,2 : 10,7) 0,055 0,172 6,8 (7,2 : 10,7) 
Paraíba 0,066 0,261 6,8 (3,5 : 10,1)    
Pernambuco 0,114 0,281 4,6 (2,6 : 6,6) 0,071 0,088 0,6 (-2,8 : 4,1) 
Rio Grande do Norte 0,118 0,264 5,3 (2,8 : 7,8)    
Centro-Oeste   
Goiás 0,084 0,153 2,4 (0,3 :4,6)  
Mato Grosso do Sul 0,195 0,259 2,7 (-0,1 : 5,6) 
Distrito Federal 0,223 0,413 4,7 (1,4 : 8,1) 
Sudeste   
Espírito Santo    0,149 0,239 3,4 (0,9 : 5,9) 
Minas Gerais 0,077 0,186 5,4 (3,3 : 7,6) 0,048 0,182 5,4 (3,3 : 7,6) 
Rio de Janeiro 0,310 0,323 -0,1 (-1,4 : 1,2) 0,117 0,161 -0,1 (-1,4 : 1,2) 
São Paulo 0,085 0,256 5,4 (3,9 : 6,9) 0,071 0,230 5,4 (3,9 : 6,9) 
Sul   
Paraná 0,114 0,281 7,2 (5 : 9,0) 0,125 0,251 4,2 (1,3 : 7,3) 
Santa Catarina 0,074 0,320 9,2 (6,0 : 12,6) 0,080 0,380 11 (7,7 : 14,3) 
Rio Grande do Sul 0,215 0,261 2,1 (0,8 : 3,5) 0,136 0,300 3,4 (0,9 : 5,9) 
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TMPI (1996-2000)                                         TMPI (2015-2019) 

(A)  

 

TMPI (1996-2000)                                         TMPI (2015-2019) 
 

(B)  
 

 
 
Figura 1 - Taxa Média Acumulada de Mortalidade Padronizada por Idade (TMPI) nos 

primeiros cinco e nos últimos cinco anos para câncer de canal anal (C21) para os sexos feminino 

(A) e masculino (B). 
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Gráfico 3 - Taxa de mortalidade padronizada por 100 mil habitantes por sexo e idade para 
câncer de canal anal, de 1996 a 2019, Brasil. 

Gráfico 4 - Taxa de mortalidade padronizada por 100 mil habitantes por sexo para de câncer 
canal anal, de 1996 a 2019, Brasil. 
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Tabela 2 - Variação Percentual Média Anual (AAPC) e Taxa Média Acumulada de 

Mortalidade Padronizada por Idade (TMPI) nos primeiros cinco (1996-2000) e nos últimos 

cinco anos (2015-2019) para câncer de colo de útero (C53). 

 TMPI  
(1996-2000) 

TMPI  
(2015-2019) 

AAPC  
(IC 95%) 

Brasil 5,111 5,345 0,1 (-0,3 : 0,5) 
Norte  
Amapá 11,991 19,598 3,2 (2,4 : 3,9) 
Pará 6,640 10,791 2,1 (1,6 : 2,6) 
Rondônia 4,287 8,883 2,9 (1,5 : 4,4) 
Roraima 6,363 13,143 2,5 (0,0 : 5,1) 
Tocantins 4,871 9,708 2,3 (1,3 : 3,4) 
Nordeste  
Alagoas 3,103 6,707 2,4 (1,3 : 3,4) 
Bahia 3,792 5,163 - 0,5 (-0,8 : -0,2) 
Ceará 3,845 6,144 1,6 (0,7 : 2,4) 
Maranhão 4,832 10,829 3,6 (2,5 : 4,6) 
Paraíba 1,696 5,751 4,9 (3,4 : 6,4) 
Pernambuco 6,263 6,285 0,1 (-0,7 : 0,4) 
Piauí 4,248 7,489 1,8 (0,8 : 2,7) 
Rio Grande do Norte 4,669 5,372 1,0 (0,2 : 1,9) 
Sergipe 5,646 6,985 0,2 (-0,9 : 1,3) 
Centro-Oeste  
Goiás 7,018 6,430 -0,4 (-1,3 : 0,4) 
Mato Grosso 7,957 6,345 -1,2 (-2,3 : -0,1) 
Mato Grosso do Sul 6,753 7,174 -0,3 (-1,2 : 0,6) 
Distrito Federal 7,006 6,053 -0,7 (-1,5 : 0,2) 
Sudeste  
Espírito Santo 6,746 6,052 -0,8 (-1,7:-0,0) 
Minas Gerais 3,820 3,458 -0,7 (1,2 :- 0,2) 
Rio de Janeiro 5,288 4,891 -0,8 (-1,1 : 0,5) 
São Paulo 4,772 3,279 - 2,2 (-2,8 : -1,6) 
Sul  
Paraná 6,535 5,354 -1,5 (-2,2 : -0,7) 
Santa Catarina 5,439 4,979 -0,2 (-1,1 : 0,7) 
Rio Grande do Sul 6,282 5,022 -1,5 (-2,4 : -0,7) 
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TPMI (1996-2000) 
 

 

  
TPMI (2015-2019) 

 

 
 
 
 
 

 
Figura 2 - Taxa Média Acumulada de Mortalidade Padronizada por Idade (TMPI) nos 

primeiros cinco e nos últimos cinco anos para câncer de colo de útero (C53). 
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Gráfico 5 - Taxa de mortalidade padronizada por 100 mil habitantes por sexo para de câncer 
de colo de útero, de 1996 a 2019, Brasil. 
 

 
Gráfico 6 - Taxa de mortalidade padronizada por 100 mil habitantes por sexo e idade para 
câncer de colo de útero, de 1996 a 2019, Brasil. 
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Tabela 3 - Variação Percentual Média Anual (AAPC) e Taxa Média Acumulada de 

Mortalidade Padronizada por Idade (TMPI) nos primeiros cinco (1996-2000) e nos últimos 

cinco anos (2015-2019) para câncer de pênis (C60) 

 

 TMPI  
(1996-2000) 

TMPI  
(2015-2019) 

AAPC  
(IC 95%) 

Brasil 0,314 0,438 1,8 (1,6 : 2,1) 
Norte    
Amazonas 0,367 0,692 4,5 (2,1 : 6,9) 
Pará 0,234 0,797 5,6 (3,8 : 7,4) 
Tocantins 0,547 0,582 1,7 (-0,9 : 4,3) 
Nordeste  
Alagoas 3,709 6,707 4,0 (2,9 : 5,2) 
Bahia 0,300 0,609 3,7 (2,7 : 4,8) 
Ceará 0,193 0,392 3,42 (1,6 : 5,3) 
Maranhão 0,251 0,770 6,0 (4,1 : 8,0) 
Paraíba 0,111 0,474 5,81 (4,0 : 7,7) 
Pernambuco 0,444 0,530 0,6 (-0,4 : 1,7) 
Piauí 0,330 0,586 2,8 (0,1 : 5,5) 
Rio Grande do Norte 0,207 0,475 4,0 (1,8 : 6,3) 
Sergipe 0,009 0,028 6,6 (4,4 : 8,9) 
Centro-Oeste  
Goiás 0,417 0,512 1,6 (0,1 : 3,0) 
Mato Grosso 0,568 0,466 -0,7 (-3,6 : 2,2) 
Mato Grosso do Sul 0,685 0,604 -0,7 (-3,6 : 2,3) 
Distrito Federal 0,420 0,555 0,4 (-2,0 : 2,9) 
Sudeste  
Espírito Santo 0,426 0,543 -0,3 (-2,4 : 1,8) 
Minas Gerais 0,285 0,362 1,2 (0,1 : 2,4) 
Rio de Janeiro 0,320 0,326 - 0,2 (-0,9 : 0,5) 
São Paulo 0,338 0,299 -0,8 (-1,6 : 0,0) 
Sul  
Paraná 0,401 0,382 0,1 (-1,1 : 1,2) 
Santa Catarina 0,312 0,409 1,6 (-0,9 : 4,2) 
Rio Grande do Sul 0,285 0,366 1,1 (-0,1 : 2,2) 



                                                                                                                                                
34 

TPMI (1996-2000) 
 

 

  
TPMI (2015-2019) 

 
 

 
 
 

 

Figura 3 - Taxa Média Acumulada de Mortalidade Padronizada por Idade (TMPI) nos 

primeiros cinco e nos últimos cinco anos para câncer de colo de pênis (C60). 
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Gráfico 7 - Taxa de mortalidade padronizada por 100 mil habitantes por sexo para de câncer 
de pênis, de 1996 a 2019, Brasil. 
 
 

 
Gráfico 8 - Taxa de mortalidade padronizada por 100 mil habitantes por sexo e idade para 
câncer de pênis, de 1996 a 2019, Brasil. 
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Tabela 4 - Variação Percentual Média Anual (AAPC) e Taxa Média Acumulada de 

Mortalidade Padronizada por Idade (TMPI) nos primeiros cinco (1996-2000) e nos últimos 

cinco anos (2015-2019) para câncer de orofaringe (C01-02, C05, C09-10), sexos masculino e 

feminino. 

 

 

 Feminino Masculino 

 TMPI  
(1996-
2000) 

TMPI  
(2015-2019) 

AAPC  
(IC 95%) 

TMPI  
(1996-2000) 

TMPI  
(2015-2019) 

AAPC  
(IC 95%) 

Brasil 0,483 0,667 1,8 (1,4 : 2,2) 2,845 3,762 1,5 (1,0 : 2,0) 

Norte     
Amapá - - - 1,120 3,175 7,8 (4,9 : 10,8) 

Amazonas 0,334 0,565 4,8 (1,4 : 8,3) 1,302 2,318 3,3 (2,1 : 4,5) 
Rondônia 0,286 0,685 4,1 (2,3 : 6,0) 1,095 1,906 2,5 (1,2 : 3,8) 
Roraima 0,597 0,413 -2,4 (-5,3 : 0,5) 0,853 2,820 5,9 (3,2 : 8,6) 
Tocantins - - - 1,038 1,724 3,1 (-0,1 :6,4) 
Nordeste     

Alagoas 0,227 0,781 6,5 (4,5 : 8,6) 0,688 3,049 7,0 (5,5 : 8,6) 

Bahia 0,440 0,780 3,1 (2,1 : 4,2) 1,772 3,386 3,1 (2,6 : 3,7) 

Ceará 0,299 0,688 4,6 (3,2 : 6,1) 0,895 2,860 6,3 (5,2 : 7,4) 
Maranhão 0,081 0,367 6,2 (3,5 : 9,0) 0,308 1,289 7,0 (5,4 : 8,7) 
Paraíba 0,235 0,628 3,5 (1,3 : 5,8) 0,867 2,885 5,1 (2,9 : 7,3) 
Pernambuco 0,526 0,741 1,7 (0,8 : 2,5) 2,057 3,672 3,2 (2,7 : 3,7) 
Piauí 0,141 0,613 7,7 (5,2 : 10,2) 0,501 1,493 5,4 (2,1 : 8,8) 
Rio Grande do Norte 0,235 0,781 4,6 (2,9 : 6,3) 1,350 2,906 3,7 (2,2 : 5,1) 

Sergipe 0,313 0,727 2,6 (0,0 : 5,3) 0,052 0,146 2,7 (-0,4 : 5,8) 
Centro-Oeste     
Goiás 0,495 0,663 1,6 (0,3 : 2,9) 1,695 3,752 3,6 (2,0 : 5,2) 
Mato Grosso 0,268 0,551 2,1 (-1,2 : 5,4) 1,256 3,142 3,4 (1,7 : 5,2) 
Mato Grosso do Sul 0,641 0,835 1,9 (-0,6 : 4,4) 2,721 3,799 2,2 (1,1 : 3,4) 
Distrito Federal 0,583 0,779 2,1 (-0,6 : 4,9) 2,852 3,912 1,3 (-0,5 : 3,2) 
Sudeste     
Espírito Santo 0,637 0,942 2,0 (0,5 :3,6) 2,989 6,497 4,3 (2,3 : 6,2) 
Minas Gerais 0,439 0,717 2,8 (2,0 : 3,7) 2,109 4,035 3,5 (3,2 : 3,8) 

Rio de Janeiro 0,680 0,687 -0,4 (-1,1 : 0,2) 4,282 3,894 - 0,8 (-1,3:-0,3) 
São Paulo 0,617 0,668 0,6 (0,2 : 1,1) 4,562 4,508 0,0 (-0,7 : 0,7) 
Sul     
Paraná 0,642 0,596 -0,3 (-1,2 : 0,6) 3,851 4,084 0,2 (-0,6 : 1,1) 
Santa Catarina 0,429 0,604 2,5 (0,7 : 4,3) 3,412 4,313 1,6 (0,2 : 3,0) 
Rio Grande do Sul 0,392 0,525 1,6 (0,8 : 2,3) 3,390 4,046 0,8 (0,3 : 1,3) 
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Figura 4 - Taxa Média Acumulada de Mortalidade Padronizada por Idade (TMPI) nos 

primeiros cinco e nos últimos cinco anos para câncer de câncer de orofaringe (C01-02, C05, 

C09-10) para os sexos feminino (A) e masculino (B). 

 
Gráfico 9- Taxa de mortalidade padronizada por 100 mil habitantes por sexo para de câncer 
orofaringe, de 1996 a 2019, Brasil. 
 

 
 
Gráfico 10 - Taxa de mortalidade padronizada por 100 mil habitantes por sexo e idade para 
câncer de orofaringe, de 1996 a 2019, Brasil. 
 



                                                                                                                                                
39 

Tabela 5 - Variação Percentual Média Anual (AAPC) e Taxa Média Acumulada de 

Mortalidade Padronizada por Idade (TMPI) nos primeiros cinco (1996-2000) e nos últimos 

cinco anos (2015-2019) para câncer de vulva/vagina (C51-52). 

 TMPI  
(1996-2000) 

TMPI  
(2015-2019) 

AAPC 
 (IC 95%) 

Brasil 0,356 0,428 1,0 (0,5 : 1,4) 
Norte  
Pará 0,181 0,426 3,8 (2,5 : 5,2) 
Nordeste  
Alagoas 0,141 0,427 0,1 (-2,2 : 2,2) 
Bahia 0,160 0,236 2,2 (0,7 : 3,8) 
Ceará 0,100 0,277 4,2 (2,3 : 6,2) 
Maranhão 0,197 0,184 -0,1 (-2,2 : 2,2) 
Paraíba 0,062 0,365 7,6 (4,1 : 11,2) 
Pernambuco 0,376 0,326 -0,7 (-1,8 : 0,3) 
Piauí 0,139 0,209 0,6 (-1,6 : 2,9) 
Rio Grande do Norte 0,311 0,323 0,2 (-2,5 : 2,2) 
Sergipe 0,191 0,464 4,7 (2,2 : 7,5) 
Centro-Oeste  
Goiás 0,291 0,502 1,5 (-0,2 : 3,3) 
Mato Grosso 0,178 0,349 4,2 (0,0 : 8,5) 
Mato Grosso do Sul 0,245 0,403 0,7 (-1,6 : 3,2) 
Distrito Federal 0,459 0,506 -0,7 (-2,2 : 0,9) 
Sudeste  
Espírito Santo 0,317 0,330 0,4 (-2,8 : 2,0) 
Minas Gerais 0,374 0,470 1,4 (0,6 : 2,2) 
Rio de Janeiro 0,450 0,490 0,0 (-1,2 : 1,3) 
São Paulo 0,498 0,473 -0,1 (-0,9 : 0,8) 
Sul  
Paraná 0,417 0,492 0,7 (-0,4 : 1,9) 
Santa Catarina 0,405 0,556 1,8 (0,2 : 3,4) 
Rio Grande do Sul 0,589 0,596 0,3 (-0,6 : 1,2) 
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TPMI (1996-2000) 
 

 
 
 

 
TPMI (2015-2019) 

 

 
Figura 5 - Taxa Média Acumulada de Mortalidade Padronizada por Idade (TMPI) nos 

primeiros cinco e nos últimos cinco anos para câncer de vulva/vagina (C51-52). 
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Gráfico 11 - Taxa de mortalidade padronizada por 100 mil habitantes por sexo para de câncer 
vagina/vulva, de 1996 a 2019, Brasil. 
 
 

 
Gráfico 12 - Taxa de mortalidade padronizada por 100 mil habitantes por sexo e idade para 
câncer de vagina/vulva, de 1996 a 2019, Brasil. 
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Tabela 6 - Cobertura vacinal contra HPV primeira dose, sexo feminino, no ano de 2022 para 
Brasil e Unidades da Federação. 
 
 

 Cobertura Primeira Dose (%) 
 9 anos 10 anos 11 anos 12 anos 13 anos 14 anos Total 
Brasil 54,00 65,41 79,28 83,31 87,75 90,20 76,71 
Norte      
Acre 17,56 7,21 28,07 12,84 48,93 19,27 22,52 
Amapá 32,35 51,12 52,57 68,71 78,26 86,13 61,79 
Amazonas 60,13 69,73 82,41 92,07 93,91 92,11 81,67 
Pará 42,48 53,13 61,95 73,53 76,65 76,90 64,51 
Rondônia 52,63 60,11 75,77 74,47 45,36 74,05 63,69 
Roraima 54,31 73,25 79,94 90,14 105,33 121,96 87,39 
Tocantins 61,10 70,63 83,67 85,05 83,33 95,44 80,06 
Nordeste      
Alagoas 46,76 59,53 71,25 77,98 83,18 101,72 73,90 
Bahia 48,39 58,24 72,90 75,35 79,97 81,67 69,75 
Ceará 49,19 65,17 82,16 84,95 100,00 106,60 81,78 
Maranhão 47,35 58,07 67,07 76,55 82,56 86,20 70,25 
Paraíba 56,47 68,50 82,83 90,83 96,03 101,89 83,74 
Pernambuco 44,59 55,68 71,52 77,03 84,89 95,95 71,82 
Piauí 59,21 65,73 79,54 81,94 88,90 85,24 77,02 
Rio Grande do Norte 47,75 58,12 72,93 72,33 77,03 79,91 68,24 
Sergipe 55,92 65,41 75,85 78,37 77,10 88,07 73,65 
Centro-Oeste      
Goiás 50,98 61,23 73,54 78,11 80,62 84,35 71,30 
Mato Grosso 59,45 72,14 86,83 83,70 82,72 89,16 78,96 
Mato Grosso do Sul 50,06 59,56 79,02 81,91 88,78 95,78 75,49 
Distrito Federal 56,90 72,63 88,52 87,57 88,47 85,24 80,16 
Sudeste      
Espírito Santo 68,81 74,98 81,84 89,37 93,05 89,18 82,77 
Minas Gerais 62,97 72,75 91,64 92,57 101,60 95,66 86,21 
Rio de Janeiro 38,46 51,32 62,63 63,71 72,23 88,15 62,55 
São Paulo 55,43 68,92 83,54 87,72 88,15 89,51 78,75 
Sul      
Paraná 74,39 87,91 96,52 103,75 109,19 98,52 94,96 
Santa Catarina 74,39 83,10 95,09 101,61 96,13 95,87 90,89 
Rio Grande do Sul 58,86 66,64 88,78 85,35 87,87 84,47 78,43 
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Tabela 7 - Cobertura vacinal contra HPV segunda dose, sexo feminino, no ano de 2022 para 
Brasil e Unidades da Federação. 
 
 

Cobertura Segunda Dose (%) 
 9 anos 10 anos 11 anos 12 anos 13 anos 14 anos Total 
Brasil 20,54 43,84 56,87 65,66 71,54 71,66 55,11 
Norte        
Acre 4,20 11,30 14,84 22,23 37,20 37,18 21,55 
Amapá 10,27 25,27 34,28 44,84 56,29 63,76 39,40 
Amazonas 21,13 45,82 58,04 74,36 82,06 68,16 58,18 
Pará 14,66 32,47 42,04 53,14 58,04 61,74 44,20 
Rondônia 17,39 39,64 53,55 63,10 69,09 57,77 50,07 
Roraima 13,75 32,11 45,44 55,10 71,32 77,63 49,13 
Tocantins 21,01 48,56 60,65 70,42 75,07 79,71 59,59 
Nordeste        
Alagoas 16,31 36,30 4656 5612 62,87 67,81 48,12 
Bahia 18,52 39,69 51,38 59,57 65,08 67,21 50,71 
Ceará 18,98 42,48 55,01 67,29 77,62 82,42 57,77 
Maranhão 17,18 37,12 46,20 58,42 65,61 67,69 49,48 
Paraíba 21,54 46,68 55,30 68,43 77,26 77,70 58,99 
Pernambuco 16,04 36,12 48,62 58,42 66,81 71,68 49,85 
Piauí 22,53 44,52 58,08 67,68 73,03 73,72 57,06 
Rio Grande do Norte 15,85 36,95 47,84 55,78 60,31 60,28 46,49 
Sergipe 21,89 42,96 51,64 61,82 66,84 68,18 52,53 
Centro-Oeste        
Goiás 16,86 36,92 48,73 59,93 67,35 68,50 49,43 
Mato Grosso 19,58 47,34 61,87 68,43 71,24 73,65 57,01 
Mato Grosso do Sul 17,04 38,54 52,17 64,57 69,42 76,68 52,62 
Distrito Federal 21,35 46,69 60,42 70,27 72,35 74,14 58,12 
Sudeste        
Espírito Santo 26,59 55,00 66,16 76,26 80,99 82,82 64,41 
Minas Gerais 28,11 54,41 70,95 80,00 88,29 87,91 68,31 
Rio de Janeiro 11,29 26,89 37,79 46,03 51,25 59,76 38,61 
São Paulo 22,25 46,24 61,39 70,92 73,95 76,06 58,27 
Sul        
Paraná 32,14 67,53 83,70 92,86 94,77 95,34 77,53 
Santa Catarina 29,61 59,29 73,35 84,50 87,61 85,95 69,73 
Rio Grande do Sul 20,96 44,37 59,65 69,10 74,63 73,88 56,70 
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Figura 6 - Cobertura vacinal contra HPV primeira e segunda doses, sexo feminino, no ano de 
2022 para Brasil e Unidades da Federação. 
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Tabela 8 - Cobertura vacinal contra HPV primeira dose, sexo masculino, em 2022, no Brasil e 
Unidades da Federação. 
 

 Cobertura Primeira Dose (%) 
 11 anos 12 anos 13 anos 14 anos Total 
Brasil 43,42 51,33 55,55 61,87 53,09 
Norte      
Acre 11,48 15,57 13,98 19,38 15,17 
Amapá 20,62 32,26 29,28 41,88 31,00 
Amazonas 50,05 54,55 57,83 67,14 57,44 
Pará 28,77 35,02 36,60 46,27 36,83 
Rondônia 41,98 48,13 55,79 58,44 51,16 
Roraima 45,47 58,30 60,74 67,35 57,94 
Tocantins 48,51 58,42 66,24 66,91 60,11 
Nordeste      
Alagoas 33,97 43,30 46,96 50,10 43,72 
Bahia 37,83 41,97 47,55 54,36 45,56 
Ceará 38,90 49,82 54,10 56,19 49,86 
Maranhão 33,09 39,63 42,10 49,33 41,22 
Paraíba 41,78 50,36 55,17 60,70 52,21 
Pernambuco 34,85 43,75 50,48 57,13 46,69 
Piauí 47,54 53,11 61,33 60,85 55,80 
Rio Grande do Norte 37,30 45,67 51,48 50,33 46,29 
Sergipe 22,12 27,54 36,80 53,75 35,24 
Centro-Oeste      
Goiás 39,97 49,04 53,66 57,50 49,96 
Mato Grosso 36,89 41,71 47,77 60,53 46,81 
Mato Grosso do Sul 40,73 50,12 58,84 64,43 53,42 
Distrito Federal 42,14 58,01 65,54 66,91 58,46 
Sudeste      
Espírito Santo 64,00 69,59 69,83 79,98 70,82 
Minas Gerais 52,76 60,40 68,20 73,64 63,82 
Rio de Janeiro 29,98 39,17 43,09 43,93 39,02 
São Paulo 44,92 54,24 58,81 66,75 56,14 
Sul      
Paraná 69,87 82,66 73,61 84,55 77,66 
Santa Catarina 67,13 72,65 75,67 87,54 75,70 
Rio Grande do Sul 52,17 55,45 64,57 67,90 60,02 
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Tabela 9 - Cobertura vacinal contra HPV segunda dose, sexo masculino no ano de 2022 para 
Brasil e Unidades da Federação. 
 

Cobertura Segunda Dose (%) 
 11 anos 12 anos 13 anos 14 anos Total 
Brasil 15,45 32,99 40,51 46,78 34,01 
Norte    
Acre 2,57 7,44 8,63 12,86 7,99 
Amapá 6,44 15,87 19,15 26,11 16,89 
Amazonas 15,84 33,90 41,32 53,27 36,21 
Pará 9,63 21,08 25,13 30,08 21,68 
Rondônia 12,16 26,60 35,33 41,99 29,15 
Roraima 10,10 24,74 28,66 38,53 25,48 
Tocantins 16,13 35,32 45,04 52,52 37,40 
Nordeste    
Alagoas 10,72 23,95 29,88 34,12 24,86 
Bahia 13,08 27,49 33,92 38,77 28,52 
Ceará 14,57 30,77 36,37 41,97 31,08 
Maranhão 11,63 24,26 29,39 34,90 25,28 
Paraíba 15,72 32,38 37,19 43,26 32,44 
Pernambuco 11,87 25,93 33,16 40,48 28,03 
Piauí 17,35 34,76 42,79 46,91 35,63 
Rio Grande do Norte 12,42 27,79 32,23 36,89 27,47 
Sergipe 15,49 28,58 36,93 41,80 30,85 
Centro-Oeste    
Goiás 11,98 27,25 34,38 39,70 28,20 
Mato Grosso 18,56 32,68 43,88 51,75 36,91 
Mato Grosso do Sul 12,37 29,60 38,21 45,50 31,26 
Distrito Federal 14,76 34,53 43,46 47,42 3545 
Sudeste    
Espírito Santo 23,28 48,68 56,93 63,96 48,13 
Minas Gerais 21,16 42,86 54,50 60,92 44,96 
Rio de Janeiro 9,48 21,68 27,24 30,80 22,26 
São Paulo 15,84 34,24 42,49 49,76 35,51 
Sul    
Paraná 28,08 61,39 70,33 77,29 59,22 
Santa Catarina 22,08 48,36 59,52 69,29 49,68 
Rio Grande do Sul 16,51 34,88 43,34 50,56 36,28 
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Segunda dose 
 
 

 
 

Figura 7- Cobertura vacinal contra HPV primeira e segunda doses, sexo masculino, no ano de 
2022 para Brasil e Unidades da Federação. 
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5     DISCUSSÃO 

 

	No Brasil, entre 1996 a 2019, ocorreram 214.513 mortes por cânceres relacionados ao 

HPV; a taxa de mortalidade padronizada, nos primeiros cinco anos, foi de 4.733 por 100 mil 

habitantes e 5.180 por 100 mil habitantes, nos últimos cinco anos, da série histórica com 

tendência de aumento. As taxas de mortalidade para os cânceres anais e de orofaríngeos em 

ambos os sexos, vulva/vaginal e pênis apresentaram uma tendência crescente, enquanto para o 

câncer do colo do útero permaneceu estável. Os maiores incrementos nas taxas de mortalidade 

por cânceres relacionados ao HPV concentraram-se nas regiões Norte e Nordeste. Um estudo 

anterior (De Souza et al., 2013), analisou as tendências de mortalidade por cânceres 

relacionados ao HPV no Brasil, de 1996 a 2010, e fez estimativas até o ano de 2025. Assim 

como no presente estudo, foi observada tendência crescente na mortalidade por cânceres de 

pênis e anal em homens. Em contrapartida, as estimativas apontaram uma redução no risco de 

morte por câncer de orofaringe nos homens e cânceres cervicais, vulvares e vaginais nas 

mulheres.  

O câncer de canal anal está altamente relacionado à infecção por HPV e, geralmente, é 

precedido por Neoplasia Intra-epitelial Anal (NIA) (Goodman et al., 2010; Duncan et al., 2015). 

No presente estudo, o câncer de canal anal, para ambos os sexos, apresentou aumento na taxa 

de mortalidade no Brasil. Os maiores incrementos nas taxas de mortalidade, para o sexo 

feminino, estão concentrados no Norte e Nordeste, e neste último para o sexo masculino. Isto 

pode estar relacionado a indisponibilidade de dados (Vissotto et al., 2018), especialmente na 

região Norte. Há poucos dados disponíveis sobre tendência de mortalidade relacionada a esse 

sítio, tanto na literatura mundial quanto nacional; entretanto, os dados encontrados corroboram 

a literatura atual, na qual se observa aumento na mortalidade por câncer de canal anal 

especialmente entre minorias raciais, étnicas e homens, inclusive em locais de alta renda como 

os Estados Unidos (Oliveira et al., 2020; Yotam et al., 2019). Recentemente, a Sociedade 

Brasileira de Cirurgia Oncológica passou a recomendar o rastreio das lesões precursoras desse 

tipo de câncer para grupos de riscos que incluem homens que fazem sexo com homens e 

imunossuprimidos (Valadão et al., 2023) 

O câncer de colo de útero apresentou tendência de estabilidade na mortalidade em nível 

nacional. A maioria dos estados do Centro-Oeste, Sudeste e Sul apresentaram tendência de 
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declínio nas taxas de mortalidade, enquanto os estados do Norte e Nordeste apresentaram 

aumento, com destaque para Maranhão, Paraíba e Amapá. Essa disparidade regional ressalta a 

importância de políticas de saúde específicas para cada região, visando a redução das taxas de 

mortalidade por câncer de colo de útero. Essa diferença local pode estar relacionada a 

desigualdades no acesso a serviços de saúde e programas de prevenção, reforçando a 

necessidade de intensificar as ações nessas regiões como vacinação, rastreamento precoce e 

tratamento. Esta disparidade corrobora resultados de outros estudos (Sung, 2020; Torre et al., 

2016; Buskwofie et al., 2020; Yoo et al., 2017; Meira et al., 2022). 

O câncer de pênis também apresentou aumento na taxa de mortalidade no país, com 

maiores taxas e incrementos concentrados na região Nordeste. Os achados do presente estudo 

corroboram dados da literatura nacional e internacional (Deng et al., 2022; Hansen et al., 2018; 

Andrade et al., 2020; Korkes et al., 2020). Estes resultados, além de possivelmente estarem 

ligados ao nível socioecômico (Christodoulidou et al., 2015), podem, também estar 

correlacionados à demora pela procura do atendimento (Andrade et al., 2020). Sabe-se que este 

tipo de câncer apresenta maiores taxas de incidência em países considerados menos 

desenvolvidos e menores taxas naqueles desenvolvidos (Douglawi et al.., 2019). Esse fato pode 

ser explicado devido a condições socioculturais, ambientais e econômicas destas regiões 

(Korkes et al., 2020).  

O câncer de orofaringe apresentou aumento na taxa de mortalidade em ambos os sexos 

no país, com maior destaque nas regiões Norte e Nordeste. Tal aumento pode estar relacionado 

à falta de conscientização sobre os fatores de risco, como o HPV e outro fatores classicamente 

conhecidos que, juntos, potencializam, o risco, como o consumo de bebida alcoólica e tabaco 

(Andrade, Santos e Oliveira, 2015; Ghantous, Schussel e Brait, 2018) e a necessidade de 

consolidação de programas de rastreamento e diagnóstico precoce (INCA, 2021). Os achados 

corroboram a literatura atual, na qual há aumento na incidência e mortalidade nesse tipo de 

câncer, especialmente entre homens jovens (Damgacioglu et al., 2022; Bosetti et al., 2020; 

Candotto et al., 2017). Este aumento tem sido observado também em países desenvolvidos 

(Menezes et al., 2021; Perea et al., 2021. 

O câncer de vulva/vagina também apresentou tendência de aumento de mortalidade no 

Brasil. Embora a disponibilidade de dados para algumas regiões seja limitada, observou-se um 

aumento nas taxas de mortalidade em estados como Rio Grande do Sul, São Paulo e Santa 

Catarina. Há escassos trabalhos sobre as tendências de mortalidade para este sítio, mas os 

achados do presente estudo corroboram a literatura atual de aumento gradual, lento e, 

aparentemente heterogêneo. Uma vez que a mortalidade por câncer de vulva/vagina apresentou 
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tendência de aumento em países como a Inglaterra e estabilidade em outros como Japão e 

Colômbia (Virarkar et al., 2021; Bray et al., 2020). Tal cenário pode estar relacionado a 

implementação de programas de rastreio em diferentes períodos e conscientização sobre os 

fatores de risco, além de fatores culturais e locais (Bray et al., 2020). O aumento na tendência 

de mortalidade por câncer de vulva/vagina pode estar associado a altas taxas de incidência e 

mortalidade por câncer de colo de útero em regiões como Norte e Nordeste, uma vez que há 

proximidade entre os sítios anatômicos (vulva/vagina, colo de útero e canal anal) e houve 

mudanças no comportamento sexual com maior liberdade e práticas como sexo oral 

(orofaringe) (Bray et al., 2020; Andrade et al., 2020; Bruno et al., 2023)  

A cobertura vacinal no Brasil contra o HPV não é ideal, para ambos os sexos, 

independente da região, uma vez que a meta de cobertura nacional é de 80% da população-alvo 

(Ministério da Saúde, 2018). Além disso, as regiões com menores índices de desenvolvimento 

humano (IDH) apresentam cobertura vacinal mais baixas que regiões com maiores IDHs. No 

entanto, a infecção pelo HPV afeta todas as classes sociais no Brasil, evidenciando a 

importância da oferta igualitária da vacina para toda a população. Em estudo anterior 

(Wendland et al., 2021), a taxa de mulheres vacinadas também foi baixa. Não há dados 

disponíveis para o sexo masculino em outros estudos. Apesar de algumas regiões apresentarem 

coberturas mais altas, ainda há um longo caminho a percorrer para alcançar uma cobertura 

vacinal adequada e reduzir o impacto dos cânceres relacionados ao HPV.  

Os resultados desse estudo mostram a necessidade urgente de ações efetivas para 

combater os cânceres relacionados ao HPV no Brasil. Programas de prevenção, vacinação em 

larga escala, conscientização da população, acesso a serviços de saúde e tratamento são 

fundamentais para reduzir a incidência e mortalidade desses cânceres. Além disso, políticas de 

saúde devem ser adaptadas para lidar com as disparidades regionais observadas, garantindo que 

todas as regiões do país tenham acesso igualitário a medidas preventivas e tratamentos 

adequados. 

O presente estudo apresenta limitações. Como foram usados dados secundários, não 

sabemos exatamente os tipos histológicos estudados relacionados a cada sítio. Além disso, 

estudou-se os canceres relacionados ao HPV, entretanto a fração atribuível a cada tipo e, 

consequentemente, à mortalidade é variável, podendo ser devido a outros fatores, como álcool 

e tabaco. Não há dados, no Brasil, para prevalência de HPV em cada sítio do corpo e local 

geográfico.  
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6 CONCLUSÃO 

 
 

No Brasil, a mortalidade por cânceres associados ao HPV apresentou estabilidade para 

o câncer do colo do útero e aumentos para câncer de pênis, ânus/canal anal, orofaringe e vulva 

e vagina, com maiores incrementos nas taxas de mortalidade em regiões com menores IDHs 

como Norte e Nordeste. A vacinação manteve-se com baixa cobertura, especialmente entre os 

homens.
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