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RESUMO

Introducéo: No Brasil, ha poucos estudos sobre tendéncias de mortalidade por cancer canal
anal/anus, vulva/vagina e pénis, relacionados ao papilomavirus humano (HPV), e, portanto,
evitaveis, assim como cancer de colo de ttero e orofaringe. No mundo, em 2012, estima-se que
aproximadamente 100% dos canceres de colo de ttero, 88% dos canceres de canal anal, 78%
dos canceres vaginais, 50% dos canceres de pénis, 24,9% dos canceres vulvares foram causados
pelo HPV, enquanto, para o cancer de orofaringe, a fragdo atribuivel varia, sendo mais elevada
nos paises desenvolvidos (mais de 40% na Europa e na América do Norte) e 13% na América
Latina. No Brasil, a vacina¢do contra o HPV estd incluida no Programa Nacional de
Imunizagdes (PNI) desde 2014. Objetivo: Descrever as taxas e tendéncias de mortalidade por
canceres relacionados ao HPV no Brasil e suas Unidades da Federagdao de 1996 a 2019, bem
como as doses das vacinas contra o HPV administradas no Brasil em 2022. Métodos: Os dados
de mortalidade por canceres relacionados ao HPV (C01-02, C05, C09-10, C21, C51-53, C60)
foram extraidos do Sistema de Informagdes sobre Mortalidade (SIM) do Departamento de
Informatica do Sistema Unico de Saude (DATASUS). Unidades da Federagio com mais de
cinco anos sem dados de mortalidade por canceres relacionados ao HPV na base de dados do
DATASUS foram excluidos da andlise para cada local estudado. Foram calculadas taxas de
mortalidade padronizadas por idade. A varia¢do percentual anual média (AAPC) foi calculada
usando o Programa de Regressao Joinpoint. O nimero de doses de vacinas aplicadas no Brasil
e seus estados para HPV em mulheres e homens foi extraido 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 etaria. O numerador foi
a soma cumulativa das doses de vacina administradas a cada coorte desde o primeiro ano em
que se tornaram elegiveis. O denominador foi 0 nimero de meninas e meninos elegiveis
residentes em cada localidade para vacinacdo em 2022. Resultados: No Brasil, durante o
periodo estudado, ocorreram 214.513 mortes por canceres relacionados ao HPV, incluindo
116.216 (54%) mortes por cancer de colo de utero, 74.437 (35%) por cancer de orofaringe,
9.546 (4%) por cancer de vulva/vaginal, 7.385 (3%) por cancer de pénis e 6.929 (3%) mortes

por cancer anal. A Taxa Média Acumulada de mortalidade padronizada de todos os canceres



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 tltimos cinco anos da série historica (2015 a
2019) com tendéncia de aumento (AAPC = 0,369; IC 95% 0,02-0,73). As taxas de mortalidade
para os canceres anais e de orofaringeos em ambos o0s sexos, vulva/vaginal e pénis apresentaram
tendéncia crescente, enquanto para o cancer do colo do utero permaneceu estavel. Os maiores
incrementos nas taxas de mortalidade por canceres relacionados ao HPV concentraram-se nas
regides 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 Parana (94,96%) e Santa
Catarina (90,89%) e menores taxas no Acre (22,52%) e Amapa (61,79%). Para a segunda dose,
a cobertura foi de 55,11%, sendo a maior cobertura no Parana (77,53%) ¢ 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 Parané (59,22%),
enquanto a menor no Acre (7,99%). Conclusées: No Brasil, a mortalidade por canceres
associados ao HPV apresentou estabilidade para o cancer do colo do utero e aumentos em todas
as outras topografias. A vacinacdo manteve-se com baixa cobertura, especialmente entre os
homens. Palavras-chave: cancer anal, cancer de anus, cancer de colo de utero, cancer de

orofaringe, cancer de pénis, cancer de vulva, cancer de vagina, HPV, mortalidade, tendéncias.



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 (CO1-
02, C05, C09-10, C21, C51-53, C60) were extracted from the Sistema de Informagdes sobre
Mortalidade (SIM) of the Departamento de Informatica do Sistema Unico de Satide
(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% C1 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 Parana (94.96%) and Santa Catarina
(90.89%), and lower rates in Acre (22.52%) and Amapa (61.79%). For the second dose, the
coverage was 55.11%, with the highest coverage in Parana (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 Parana (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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14
1. INTRODUCAO

1.1 PAPILOMAVIRUS HUMANO (HPV) E VACINACAO NO BRASIL

O HPV ¢ um virus DNA, circular, com genes que expressam proteinas precoces (early
— El a E7) e tardias (late — L1 e L2) relacionada a carcinogénese (Oyouni, 2023). Estima-se
que haja cerca de 600 milhdes de pessoas infectadas pelo HPV no mundo, e que 80% da
populacdo sexualmente ativa ja tenha entrado em contato com o virus em algum momento da
vida. O primeiro pico de incidéncia de infeccdo por HPV ocorre por volta da segunda década
de vida e o segundo pico esta entre a quinta e sexta década (WHO, 2023). E um virus
epiteliotropico: a infeccdo se restringe ao epitélio, principalmente da regido genital, ou seja, da-
se por contato pele-pele ou pele-mucosa (Cardial ef al., 2017). Existem mais de 200 subtipos
de HPV, classificados em baixo e alto risco, de acordo com seu potencial oncogénico (Choi et
al,, 2016).

Das neoplasias malignas humanas, tem-se que 20-25% estdo relacionadas a infec¢des por
micro-organismos. Dentre esses patégenos, o HPV tem posicdo de destaque, uma vez que ¢
responsavel por cerca de 30% de todos os canceres relacionados a agentes infecciosos. Dessa
forma, uma quantidade significativa de canceres poderia ser evitada por meio de medidas
profilaticas e/ou terapéutica desse agente, como a vacinacdo (Araldi ef al., 2018). O HPV esta
relacionado a canceres de colo de utero, canal anal/anus, orofaringe, pénis, vagina e vulva. (Liao
etal., 2022)

A infec¢do pelo HPV ¢ considerada a Infeccdo Sexualmente Transmissivel (IST)
mais comum no mundo (Roman et al., 2021). Esse virus ¢ responsavel por causar verrugas,
papilomatose pulmonar, lesdes pré-cancerigenas e cancer. Embora, a maioria das infec¢des por
HPYV nao cause sintomas e se resolva espontaneamente, a infec¢do persistente por tipos de HPV
oncogénicos, também conhecidos como HPVs de alto risco, sdo responsaveis por lesdes pré-
cancerigenas e cancer, especialmente os subtipos 16 e 18 (Serrano et al., 2017).

No mundo, no ano de 2012, estima-se que, aproximadamente, 100% dos canceres de
colo de utero, 88% de canal anal/anus, 78% vaginal, 50% peniano e 24,9% vulvares foram
causados pelo HPV. O cancer de orofaringe, por sua vez, varia sua fragdo atribuivel, sendo
maior em paises desenvolvidos (cerca de 40% na Europa e América do Norte) e 13% na
América Latina (De Martel ef al., 2017). A prevaléncia do HPV varia de acordo com o risco

populacional e a localiza¢do anatdmica do corpo, mas ainda ha uma profunda falta de dados de
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HPV em muitas regides geograficas do Brasil e para diferentes sitios anatomicos (Colpani et
al., 2020).

A identificagdo do HPV como etiologia de malignidades criou uma oportunidade de
controle a partir da vacinagdo (Yang et al., 2016). Desde 2014, a vacinacdo contra o HPV faz
parte do Programa Nacional de Imunizagio (PNI), no escopo do Sistema Unico de Satide (SUS).
Em principio, o programa foi instituido para meninas e, em 2017, houve amplia¢do para
meninos. Atualmente, encontra-se disponivel para qualquer pessoa de 9 a 14 anos de idade, e
até os 45 anos para pessoas infectadas pelo virus da imunodeficiéncia humana (HIV),
transplantados de o6rgdos solidos ou medula dssea e pacientes oncoldgicos, além de vitimas de
abuso sexual, pessoas portadoras de papilomatose respiratéria recorrente e usudrios de
profilaxia pré-exposi¢do contra o HIV, de 15 a 45 anos de idade (Brasil, 2024; Brasil, 2024). O
esquema vacinal, no pais, era considerado completo com duas doses até¢ 2024, quando, seguindo
recomendacdes da Organizagdo Mundial de Saude (OMS), passou a ser em dose unica (Brasil,
2022; Brasil, 2024). Apesar da politica publica de saude, ha discrepancias entre os estados
brasileiros no alcance da cobertura vacinal (Moura et al., 2022).

Estdo disponiveis 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 canceres do colo utero, 90% cancer anal, 63% do cancer de pénis (CP) e 90% das verrugas
genitais (Ministério da Saude, 2018). Apds a vacina, Australia, Europa, América do Norte e
Nova Zelandia registraram redu¢do significativa (aproximadamente, 90%) na infec¢do por
HPV. Nos Estados Unidos e Australia, a redu¢do foi demonstrada em menos de quatro anos
(Machalek et al., 2018). Aparentemente, em média, ap6s oito anos de vacinagdo, a incidéncia
de verrugas causadas por HPV diminuiu (Drelet et al, 2019). Aceita-se que o tempo para
diminui¢do da incidéncia 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 pais ¢ de 80% da populacao-alvo; entretanto, a cobertura
com a segunda dose esta em 41,8% para meninas e 13% para meninos (Ministério da Saude,
2018). Segundo a OMS, a cobertura vacinal deve ser de 90%. Embora a vacinacdo esteja
disponivel, ndo induz resposta terapéutica forte o suficiente contra lesdes bem estabelecidas

(Yang et al., 2016).

1.2 CANCER RELACIONADO AO HPV
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Alguns canceres como de colo do utero, anal, vaginal, orofaringeo, vulvar e de pénis
estdo relacionados a infec¢do pelo HPV. Embora, os canceres do colo do utero sejam na sua
maioria evitdveis com rastreio, outras malignidades associadas ao HPV ndo tém quaisquer
diretrizes de rastreamento (Liao et al., 2022).

Os fatores de risco relacionados ao cancer de colo de ttero sdo o inicio precoce da
atividade sexual, multiplos parceiros, uso prolongado de pilulas anticoncepcionais e historia
familiar positiva para este cancer (Cohen et al., 2019). Ja os principais fatores de risco
associados para o cancer de pénis sdo a fimose e ndo ser circuncisado (Colberg, 2019), assim
como tratamento de psoriase com luz ultravioleta (UVA), idade maior que 55 anos e retengao
de esmegma (American Cancer Society, 2017). Existe associa¢do do cancer de canal anal com
o coito anal receptivo, imunossupressao (Hernandez-Ramirez et al., 2017, Babiker et al., 2021),
e historia de outros canceres como colo de utero, vulvar ou vaginal (Wigfall et al., 2018). Os
principais fatores de risco para cancer de orofaringe sdo tabagismo, consumo excessivo de
bebidas alcoodlicas, idade maior que 50 anos e a infec¢do causada pelo HPV (Gillison, 2015).
Para o cancer de vulva e vagina destaca-se a menopausa, idade maior que 60 anos e liquen
escleroso (Virarkar et al., 2022). A infec¢dao pelo HPV ¢ fator de risco comum ao cancer de
colo de utero, canal anal/anus, pénis, vagina/vulva e orofaringe sendo a ela o principal fator de
risco para cancer de colo de utero (Fedrizzi et al., 2017).

O cancer anal ¢ raro e representa de 1 a 2% de todos os tumores colorretais, apesar dos
dados de incidéncia e mortalidade para esta neoplasia, especificamente no Brasil, ndo serem
claramente conhecidos (Vissotto et al., 2018). Embora a maior incidéncia ocorra em mulheres,
tem aumentado rapidamente em homens jovens, com taxas maiores em localidades com
minorias raciais e pobreza (Oliveira ef al., 2020). No Brasil, estima-se que numero de casos de
cancer de anus/canal anal seja semelhante ao dos Estados Unidos, com incidéncia 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 incidéncia 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 ef al., 2021).

A ocorréncia do cancer de pénis pode variar nas diversas populacdes do mundo. Nos
paises desenvolvidos, o tumor peniano apresenta baixa incidéncia, 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

incidéncias mais altas em regides da Africa, Asia e América do Sul (Andrade et al., 2020). Esse
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fato pode ser explicado devido as condigdes culturais e socioeconomicas destas regides (Korkes
et al., 2020).

No Brasil, o cancer de pénis representa cerca de 2% dos casos de cancer em homens
(Favorito et al., 2018), acometendo principalmente homens das regides Norte e Nordeste,
maiores taxas de incidéncia e mortalidade no pais (Andrade et al, 2020), com destaque para o
estado do Maranhdo, no qual a taxa de incidéncia ajustada por idade ¢ de 6,1/100 mil casos,
sendo considerada uma das mais elevadas taxas de incidéncia de cancer de pénis no mundo
(Coelho et al., 2018).

Aproximadamente 90% dos canceres do colo do utero ocorrem em paises de baixa e
média renda, que carecem de rastreamento organizado e programas de vacinagao contra o HPV.
Em paises de alta renda, a incidéncia e mortalidade do cancer cervical declinaram cerca de 50%
nos ultimos 30 anos, desde a introducdo dos programas formais de rastreamento (Cohen et al.,
2019). No mundo, tendéncias decrescentes foram observadas na incidéncia e mortalidade de
cancer cervical de 1990 a 2019 (Zhang et al., 2021). No Brasil, apesar de haver um programa
de rastreamento bem estruturado, no periodo de 2012 a 2016, registrou-se um aumento do
coeficiente de mortalidade, particularmente na faixa-etaria de 50-54 anos. A regido Norte
apresentou as maiores taxas de mortalidade e incidéncia (Tallon ef al., 2020). Minorias raciais
e étnicas, marginalizadas socioeconomicamente e aqueles em areas rurais tém taxas dispares de
vacinagdo, rastreamento e tratamento do cancer cervical, levando a resultados piores que
impactam diretamente na incidéncia e mortalidade de doencga (Olusola et al., 2019; Buskwofie
et al., 2020).

Cerca de 95% dos canceres de orofaringe sdo carcinoma de células escamosas
localizados nas amigdalas, base da lingua, palato mole e paredes posteriores e laterais da faringe
(Marur et al., 2016). Nas ultimas décadas, o cancer de orofaringe relacionado ao HPV causou
uma significativa mudanga na epidemiologia do cancer de cabeca e pescogo, uma vez que a
incidéncia de neoplasia relacionadas ao HPV aumentou, enquanto a maioria das neoplasias ndo
relacionadas ao HPV diminuiram ou permaneceram estaveis (Menezes et al., 2021; Carvalho
etal., 2021). Na América Latina, o Brasil ¢ um dos paises com a maior taxa de mortalidade por
esse tipo de cancer, porém um aumento significativo ocorreu em paises considerados
desenvolvidos (Perea et al., 2021).

O cancer de vulva representa cerca de 5-8% dos canceres ginecologicos, sendo mais
comum apds a menopausa. Nos ultimos dez anos, houve um aumento de 0,6% na incidéncia de
cancer vulvar por ano € um aumento de 1,2% nas taxas de mortalidade (Virarkar et al., 2022).

Da mesma forma, o cancer de vagina também ¢ considerado raro, representando 1-2% das
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neoplasias malignas genitais femininas. Para sua defini¢do, ¢ necessario que nao haja evidéncia
de cancer cervical ou vulvar, clinica ou histologicamente, nos ultimos 5 anos (Adams, 2021)
Em 2022, no mundo, foram estimados 54.306 novos casos € 22.035 mortes por cancer
de anus e canal anal, 37.700 e 13.738 por cancer de pénis, 662.301 e 348.874 por cancer de
colo de tutero, 106.400 e 52.305 por cancer de orofaringe, 66.155 e 22.035 por cancer de vagina
e vulva. No Brasil, foram estimados 3.138 novos casos e 820 mortes por cancer de anus e canal
anal, 1.688 e 547 por cancer de pénis e 18.715 e 9.900 por cancer de colo de utero, 5.648 e
3.495 por cancer de orofaringe, 1.894 e 707 por cancer de vagina e vulva (GLOBOCAN, 2022).
Embora, a vacinagdo tenha efeito sobre a incidéncia de canceres ap6s 10 anos de sua
aplicacdo ¢ importante conhecer os estados brasileiros onde a vacina nao esta sendo ofertada de
forma adequada. Apesar do impacto da vacinagdo ser mais demorado na mortalidade, no Brasil
esse indicador é considerado bem estabelecido ¢ constantemente atualizado. Entretanto,
existem escassos estudos sobre tendéncia de mortalidade por cancer relacionado ao HPV no
pais. Investigar as tendéncias de mortalidade ¢ importante para nortear formulacao de politicas

sobre o controle do cancer atribuivel ao HPV, como vacinacdo e rastreamento precoce.
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2 OBJETIVOS

2.1. GERAL

Investigar as taxas e tendéncias de mortalidade para o cancer de colo de tutero, canal
anal/anus, pénis, orofaringe, vulva e vagina no Brasil e Unidades da Federacdo, de 1996 a 2019,

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

2.2 ESPECIFICOS

e Descrever as taxas de mortalidade de cancer relacionado ao HPV no Brasil e

Unidades da Federagao.

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

0 ano de 2022.

o Analisar as tendéncias de mortalidade de cancer relacionado ao HPV no Brasil e

Unidades da Federagao.
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3 METODOLOGIA

Trata-se de estudo de série temporal, que utilizou informac¢des de mortalidade por
cancer de colo de utero (C53 C53.0 C53.2 C53.8 C53.9), canal anal/anus (C21 C21.0 C21.1
C21.2 C21.8), pénis (C60 C60.0 C60.1 C60.2 C60.8 C60.9), vulva/vagina (C51-C52) e
orofaringe (CO1- 02, C05, C09-10) (De Souza et al., 2013). De acordo com as topografias
especificadas pelo Codigo Internacional de Doengas Décima Edi¢do (CID-10) (Ministério da
Saude, 2022). As estimativas populacionais para as Unidades da Federacdao (UF) e Brasil entre
1996 e 2019 foram obtidas no site do DATASUS, que fornece estimativas do Instituto
Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE) e os dados de mortalidade foram extraidos do

Sistema de Informacgdes sobre Mortalidade (SIM) do Ministério da Saude (Brasil, 2021).

3.1 TAXAS E TENDENCIAS DE MORTALIDADE

As taxas de mortalidade padronizadas por idade nas unidades da federacdo e no Brasil
foram calculadas para cada um dos 24 anos da série histérica. A padronizagdo por idade foi
realizada pelo método direto com a populagdo mundial padrdo proposta por Segi (1960) e
modificada por Doll (1966).

O Programa Joinpoint Regression foi usado para calcular as tendéncias temporais de
mortalidade (National Cancer Institute, 2017). O modelo “joinpoint”, ou ponto de inflexao, ¢
um dos filtros estatisticos usados em epidemiologia para amenizar a variabilidade presente em
estudos de série temporal. O software ajusta os dados ao modelo de ponto de jungdo mais
simples que eles permitem. Os testes de significdncia utilizam o método de Permutacdo de
Monte Carlo. A Average Annual Percent Change ou AAPC (Variagao Percentual Média Anual
ou VPMA, em portugués) sdo os indicadores resultantes da aplicagdo do modelo, sendo este
ultimo o indicador norteador da tendéncia de mortalidade. Esse procedimento permitiu
classificar as taxas de mortalidade em crescentes, decrescentes ou estaveis e quantificar a média
anual de aumento ou diminuic¢ao das taxas e seus respectivos intervalos de confianca 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 ultimos cinco
(2015-2019) anos da série historica.

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

mortalidade na base do DATASUS foram excluidas da analise para cada sitio estudado.
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Portanto, na regido Norte, para o cancer de canal anal (C21), sexo feminino, foram excluidos:
Acre, Amapd, Amazonas, Para, Rondonia, Roraima, Tocantins; na regido Nordeste, Piaui e
Sergipe; na regido Centro-Oeste, no Mato Grosso e, na regido Sudeste, no Espirito Santo. Para
0 mesmo sitio, sexo masculino, foram excluidas todas as UF das regides Norte e Centro-Oeste
e, na regido Nordeste, Alagoas, Paraiba, Piaui, Rio Grande do Norte e Sergipe. Para cancer de
colo de tutero (C53) foram excluidos Acre e Amazonas, ambos da regido Norte. E cancer de
pénis (C21), foram excluidos quatro estados da regido Norte: Acre, Amapd, Rondonia e
Roraima. Para o cancer de orofaringe (C01-02, C05, C09-10) foram excluidos os estados do
Acre e Paré para ambos os sexos ¢ Amapa e Tocantins para o sexo feminino. Enquanto, para o
cancer de vulva/vagina (C51-C52) foram excluidos todos os Estados da Regido Norte, exceto
Pard, e, para cancer de orofaringe, sexo masculino, Acre e Pard, enquanto, para o sexo feminino,

Acre, Para 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 etéria elegivel 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 Saude através do PNI (Brasil, 2018). Os dados sobre vacinagdo contra o HPV ¢
de populacdo foram extraidos do site do DATASUS (Brasil, 2023). Esta metodologia consiste
na identifica¢do das coortes etarias, definidas como o conjunto de individuos elegiveis para
vacinag¢do, segundo recomendacdes do programa. O numerador foi a soma acumulada das doses
vacinais aplicadas a cada coorte desde o primeiro ano em que se tornaram elegiveis. O
denominador foi o nimero de meninas residentes em cada localidade (separando-se por UF, no
DF e no pais) elegiveis para vacinagdo, em 2022. Por exemplo, para calcular a cobertura vacinal
para meninas com idade de 9 anos em 2022, utilizou-se o nimero de doses aplicadas e a
populacdo residente com esta faixa etdria. J4, para as meninas com 14 anos em 2022, foram
utilizadas, o total de doses aplicadas desde 0 momento em que se tornaram elegiveis, ou seja,
em 2017 (aos 9 anos), 2018 (aos 10 anos), 2019 (aos 11 anos), 2020 (aos 12 anos) ¢ em 2021

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

3.3 ASPECTOS ETICOS
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O projeto de pesquisa foi submetido para apreciagdo do Comité de Etica em Pesquisa em
Seres Humanos da Fundacdo Antonio Prudente — AC Camargo Cancer Center e aprovado em

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

No Brasil e suas unidades federativas, para o periodo estudado, ocorreram 214.513
obitos (100%) por canceres relacionados ao HPV, sendo 116.216 mortes para cancer de colo
de utero (54%), 74.437 para cancer de orofaringe (35%), 9.546 para cancer de vulva/vagina
(4%), 7.385 para cancer de pénis (3%) e 6.929 mortes por cancer de anus e canal anal (3%).
Desta forma, a Taxa Média Acumulada de mortalidade padronizada de todos os canceres
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 tltimos cinco anos da série historica (2015 a
2019) com tendéncia de aumento (AAPC = 0,369; IC 95% 0,02-0,73).

A taxa de mortalidade padronizada por 100 mil habitantes por sexo e faixa etaria para
todos os sitios, 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 Obito na faixa etaria de 60 a 64 anos para ambos os

sexos, conforme os Graficos 1 e 2.

41 TAXAS E TENDENCIAS DE MORTALIDADE DE CANCER
RELACIONADO AO HPV

O cancer 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. Ja a média das TPMI nos ultimos cinco anos (2015-2019) [TPMI 2] foi 0,285
por 100 mil habitantes, sendo as mais altas no Amazonas, Pard e Maranhdo. Para o sexo
masculino, as maiores TMPI 1 foram no Rio Grande do Sul e Espirito Santo. Ja a TMPI 2 foi
maior no Rio Grande do Sul e Santa Catarina. O cancer de canal anal, no sexo feminino,
apresentou tendéncia 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 tendéncia de aumento na mortalidade para ambos os sexos
(Tabela 1; Figura 1). Em relacdo faixa etdria, observa-se aumento na taxa de mortalidade
padronizada em torno dos 35 a 39 anos, especialmente entre o sexo feminino, com leve declinio
por volta de 70 a 74 anos e novo pico em 80 anos e mais (Grafico 3). Durante os anos estudados,
houve aumento na taxa de mortalidade em 2016, permanecendo em alta até o final do periodo

analisado (Grafico 4).
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Para o cancer de colo de tutero, no Brasil, a TPMI 1 foi 5,11 por 100 mil habitantes,
sendo as mais altas no Amapa, Goias e Mato Grosso; a TPMI 2 foi 5,345 por 100 mil habitantes.
As maiores taxas de mortalidade estdo concentradas nas regides Norte e Nordeste. No periodo
de estudo observou-se tendéncia de estabilidade na mortalidade por cancer de colo de utero no
Brasil. Enquanto a maioria dos estados do Centro-Oeste, Sudeste e Sul apresentaram tendéncia
de declinio nas taxas de mortalidade, a maioria dos estados do Norte e Nordeste apresentaram
aumento, com maiores incrementos nas taxas de mortalidade para Maranhao, Paraiba e Amapa
(Tabela 2; Figura 2). Em relagdo a faixa etdria 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 (Grafico 5). O cancer de colo de utero apresentou as maiores taxas de mortalidade em
comparag¢do as demais topografias, porém com tendéncia de estabilidade (Grafico 6).

No Brasil, a TPMI 1 para o cancer de pénis 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, Para e
Maranhdo. Observou-se tendéncia de aumento na mortalidade por cancer de pénis no pais. Na
regido Norte, houve tendéncia de aumento no Amapa e Pard, e estabilidade no Tocantins. Na
regido Nordeste, todos os estados apresentaram tendéncia de aumento de mortalidade, exceto
Pernambuco, onde houve estabilidade. No Centro-Oeste houve estabilidade, exceto em Goias,
que apresentou tendéncia de aumento. Nas regides Sudeste e Sul, foi observado tendéncia de
aumento na mortalidade apenas em Minas Gerais, tendo o restante das UF permanecido estavel
(Tabela 3; Figura 3). Considerando as faixas etdrias para esse sitio, houve aumento na
mortalidade a partir de 25 a 29 anos com declinio apenas de 75 a 79 anos e pico a partir de 80
anos (Grafico 7) (Grafico 8).

O cancer de orofaringe, no Brasil, apresentou TMPI 1 de 2,845 por 100 mil habitantes
no sexo masculino, com as maiores taxas de mortalidade na regido Sul e Sudeste. A TMPI 2 foi
de 3,762 por 100 mil habitantes, sendo as maiores taxas no Espirito Santo e Sdo Paulo. Para o
sexo feminino, a TMPI 1 para cancer de orofaringe foi de 0,483 no pais, sendo as maiores no
Rio de Janeiro e Parana. J4 para a TMPI 2, no pais foi de 0,667 por 100 mil habitantes com a
maior no Espirito Santo. Em ambos os sexos, houve tendéncia de aumento na mortalidade por
cancer de orofaringe, no Brasil e suas Unidades da Federagdo, com maiores incrementos nas
taxas de mortalidade para os estados da regido Norte e Nordeste (Tabela 4; Figura 4). A taxa
de mortalidade por cancer de orofaringe foi maior entre os homens, porém em ambos 0s sexos
houve aumento a partir de 40 a 44 anos, com pico de obitos entre 60 a 64 anos e declinio entre

75 a 79 anos (Graficos 9 ¢ 10).
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O cancer 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 Sao
Paulo. A TPMI 2, por sua vez, foi 0,428, no pais, com as maiores taxas de mortalidade em Santa
Catarina e Rio Grande do Sul. Observou-se tendéncia de aumento nas taxas de mortalidade para
cancer de vulva/vagina para o Brasil. O tnico estado da Regido Norte para o qual foi possivel
realizar o célculo foi o Par4, onde se observou tendéncia de aumento, assim como em alguns
estados do nordeste como Bahia, Ceard, Paraiba e Sergipe. Todos estados da regido Centro-
Oeste apresentaram estabilidade, na regido Sul e Sudeste apenas Santa Catarina e Minas Gerais
apresentaram tendéncia de aumento, os demais estabilidade (Tabela 5; Figura 5). A taxa de
mortalidade para cancer de vulva/vagina apresentou aumento a partir dos 35 a 39 anos (Graficos

11e12).

4.2 COBERTURA VACINAL

O ntmero 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 Regido Norte; Ceara (81,78%) e Paraiba (83,74%) na Regido Nordeste; Distrito
Federal (80,16%) na Regido Centro-Oeste; Espirito Santo (82,77%) e Minas Gerais (86,21%)
na Regido Sudeste e Parana (94,96%) e Santa Catarina (90,89%) na Regido Sul (Tabela 6;
Figura 6). A cobertura vacinal para segunda dose no Brasil foi 55,11%. As maiores coberturas
foram encontradas no Parana (77,53%), Santa Catarina (69,73%) e Minas Gerais (68,31%), ¢
as menores no Acre (21,55%), Amapa (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 Parana (77,66%), Santa Catarina
(75,70%) e Espirito Santo (70,82%). Enquanto, as menores, no Acre (15,17%), Amapa (31%)
e Sergipe (35,24%) (Tabela 8; Figura 7). Para a segunda dose a cobertura no pais foi de 34,01%.
Com as maiores coberturas no Parand (59,22%), Santa Catarina (59,22%) e Espirito Santo

(48,13%), e menores no Acre (7,99%), Amapa (16,89%) e Para (21,68) (Tabela 9; Figura 7).
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Tabela 1 - Variacdo Percentual Média Anual (AAPC) e Taxa Média Acumulada de
Mortalidade Padronizada por Idade (TMPI) nos primeiros cinco (1996-2000) e nos ultimos

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

Feminino Masculino
TMPI TMPI AAPC TMPI TMPI AAPC
(1996-2000) (2015-2019) (IC 95%) (1996-2000)  (2015-2019) AC95%)
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)
Para 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)
Ceara 0,082 0,231 6,53,3:9,7) 0,078 0,262 7,1 (3,9:10,4)
Maranhdao 0,078 0,443 8,9 (7,2:10,7) 0,055 0,172 6,8 (7,2 :10,7)
Paraiba 0,066 0,261 6,8 (3,5:10,1)
Pernambuco 0,114 0,281 4,6 (2,6 : 6,0) 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-Qeste
Goias 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
Espirito Santo 0,149 0,239 3,4(0,9:5,9)
Minas Gerais 0,077 0,186 5,43,3:7,6) 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)
Sao Paulo 0,085 0,256 5,4(3,9:6,9) 0,071 0,230 5,4(3,9:6,9)
Sul
Parana 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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Figura 1 - Taxa Média Acumulada de Mortalidade Padronizada por Idade (TMPI) nos
primeiros cinco e nos ultimos cinco anos para cancer de canal anal (C21) para os sexos feminino

(A) e masculino (B).
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Tabela 2 - Variacdo Percentual Média Anual (AAPC) e Taxa Média Acumulada de
Mortalidade Padronizada por Idade (TMPI) nos primeiros cinco (1996-2000) e nos ultimos
cinco anos (2015-2019) para cancer de colo de utero (C53).

TMPI TMPI AAPC

(1996-2000) (2015-2019) (IC 95%)
Brasil 5,111 5,345 0,1(-0,3:0,5)
Norte
Amapa 11,991 19,598 32(2,4:39)
Para 6,640 10,791 2,1 (1,6 :2,6)
Rondonia 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 24(1,3:34)
Bahia 3,792 5,163 -0,5(-0,8:-0,2)
Ceara 3,845 6,144 1,6 (0,7 :2,4)
Maranhao 4,832 10,829 3,6 (2,5:4,6)
Paraiba 1,696 5,751 49 (3,4:64)
Pernambuco 6,263 6,285 0,1 (-0,7:0,4)
Piaui 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-Qeste
Goias 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
Espirito 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)
Sdo Paulo 4,772 3,279 -2,2(-2,8:-1,6)
Sul
Parana 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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Figura 2 - Taxa Média Acumulada de Mortalidade Padronizada por Idade (TMPI) nos

primeiros cinco e nos ultimos cinco anos para cancer de colo de ttero (C53).
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Taxa de mortalidade padronizada por 100 mil habitantes por sexo para de cancer de

colo de utero, de 1996 a 2019

Grafico 5 - Taxa de mortalidade padronizada por 100 mil habitantes por sexo para de cancer

de colo de utero, de 1996 a 2019, Brasil.

L]

a9

N 1 5
va=s

4 19

Taxa de mortalidade padronizada por 100 mil

habitantes

10a 15a 20a 25a 30a

Faixas etarias

Taxa de mortalidade padronizada por 100 mil habitantes por sexo e idade para
cancer de colo de tutero, de 1996 a 2019
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cancer de colo de utero, de 1996 a 2019, Brasil.
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Tabela 3 - Variacdo Percentual Média Anual (AAPC) e Taxa Média Acumulada de
Mortalidade Padronizada por Idade (TMPI) nos primeiros cinco (1996-2000) e nos ultimos
cinco anos (2015-2019) para cancer de pénis (C60)

TMPI TMPI AAPC

(1996-2000) (2015-2019) (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)
Para 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)
Ceara 0,193 0,392 3,42 (1,6 : 5,3)
Maranhao 0,251 0,770 6,0 (4,1:38,0)
Paraiba 0,111 0,474 5,81 (4,0:7,7)
Pernambuco 0,444 0,530 0,6 (-0,4:1,7)
Piaui 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-Qeste
Goias 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(-2,0:29)
Sudeste
Espirito 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)
Sdo Paulo 0,338 0,299 -0,8 (-1,6 : 0,0)
Sul
Parana 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)
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Figura 3 - Taxa Média Acumulada de Mortalidade Padronizada por Idade (TMPI) nos

primeiros cinco e nos ultimos cinco anos para cancer de colo de pénis (C60).
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Grafico 7 - Taxa de mortalidade padronizada por 100 mil habitantes por sexo para de cancer

de pénis,

Taxa de mortalidade padronizada por 100 n
habitantes

de 1996 a 2019, Brasil.
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Tabela 4 - Variacdo Percentual Média Anual (AAPC) e Taxa Média Acumulada de
Mortalidade Padronizada por Idade (TMPI) nos primeiros cinco (1996-2000) e nos ultimos

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

feminino.
Feminino Masculino

TMPI TMPI AAPC TMPI TMPI AAPC

(1996- (2015-2019) (IC95%) (1996-2000) (2015-2019) (IC 95%)

2000)
Brasil 0,483 0,667 1,8(1,4:2,2) 2,845 3,762 1,5(1,0:2,0)
Norte
Amapa - - - 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)
Rondbnia 0,286 0,685 4,1(2,3:6,0) 1,095 1,906 25(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)
Ceara 0,299 0,688 4,6(3,2:6,1) 0,895 2,860 6,3(5,2:7,4)
Maranhao 0,081 0,367 6,2 (3,5:9,0) 0,308 1,289 7,0(5,4:8,7)
Paraiba 0,235 0,628 3,5(1,3:5,8) 0,867 2,885 51(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)
Piaui 0,141 0,613 7,7 (5,2:10,2) 0,501 1,493 54 (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
Goias 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 21(1,2:54) 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 22(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
Espirito 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 -04(-1,1:0,2) 4,282 3,894 -0,8 (-1,3:-0,3)
Sao Paulo 0,617 0,668 0,6 (0,2:1,1) 4,562 4,508 0,0 (-0,7:0,7)
Sul
Parana 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)




37

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

(A) I

0,000 — 0,200
0,200 — 0,400
0,400 — 0,600
0,600 — 1,000

REEO0

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

vy

até 0,000

0,000 — 1,000
1,000 — 2,000
2,000 - 3,500
3,500 — 6,500

BEE00



38

Figura 4 - Taxa Média Acumulada de Mortalidade Padronizada por Idade (TMPI) nos
primeiros cinco € nos ultimos cinco anos para cancer de cancer de orofaringe (C01-02, C05,

C09-10) para os sexos feminino (A) e masculino (B).
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Grafico 9- Taxa de mortalidade padronizada por 100 mil habitantes por sexo para de cancer
orofaringe, de 1996 a 2019, Brasil.
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Grafico 10 - Taxa de mortalidade padronizada por 100 mil habitantes por sexo e idade para
cancer de orofaringe, de 1996 a 2019, Brasil.
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Tabela 5 - Variacdo Percentual Média Anual (AAPC) e Taxa Média Acumulada de
Mortalidade Padronizada por Idade (TMPI) nos primeiros cinco (1996-2000) e nos ultimos
cinco anos (2015-2019) para cancer de vulva/vagina (C51-52).

TMPI TMPI AAPC

(1996-2000) (2015-2019) (IC 95%)
Brasil 0,356 0,428 1,0 (0,5:1,4)
Norte
Para 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)
Ceara 0,100 0,277 42(23:6,2)
Maranhao 0,197 0,184 -0,1(-2,2:2,2)
Paraiba 0,062 0,365 7,6 (4,1:11,2)
Pernambuco 0,376 0,326 -0,7 (-1,8 : 0,3)
Piaui 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(2,2:17,5)
Centro-Qeste
Goias 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
Espirito 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)
Sdo Paulo 0,498 0,473 -0,1 (-0,9 : 0,8)
Sul
Parana 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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Figura 5 - Taxa Média Acumulada de Mortalidade Padronizada por Idade (TMPI) nos

primeiros cinco € nos ultimos cinco anos para cancer de vulva/vagina (C51-52).
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Tabela 6 - Cobertura vacinal contra HPV primeira dose, sexo feminino, no ano de 2022 para
Brasil e Unidades da Federacao.

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
Amapa 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
Para 42,48 53,13 61,95 73,53 76,65 76,90 64,51
Rondo6nia 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
Ceara 49,19 65,17 82,16 84,95 100,00 106,60 81,78
Maranhao 47,35 58,07 67,07 76,55 82,56 86,20 70,25
Paraiba 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
Piaui 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-Qeste
Goias 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
Espirito 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
Sao Paulo 55,43 68,92 83,54 87,72 88,15 89,51 78,75
Sul
Parana 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 Federacao.

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
Amapa 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
Para 14,66 32,47 42,04 53,14 58,04 61,74 44,20
Rondo6nia 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
Ceara 18,98 42,48 55,01 67,29 77,62 82,42 57,77
Maranhao 17,18 37,12 46,20 58,42 65,61 67,69 49,48
Paraiba 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
Piaui 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-Qeste
Goias 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
Espirito 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
Sao Paulo 22,25 46,24 61,39 70,92 73,95 76,06 58,27
Sul
Parana 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 Federagao.
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Tabela 8 - Cobertura vacinal contra HPV primeira dose, sexo masculino, em 2022, no Brasil e

Unidades da Federagao.
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
Amapa 20,62 32,26 29,28 41,88 31,00
Amazonas 50,05 54,55 57,83 67,14 57,44
Para 28,77 35,02 36,60 46,27 36,83
Rondénia 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
Ceara 38,90 49,82 54,10 56,19 49,86
Maranhio 33,09 39,63 42,10 49,33 41,22
Paraiba 41,78 50,36 55,17 60,70 52,21
Pernambuco 34,85 43,75 50,48 57,13 46,69
Piaui 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-Qeste
Goias 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
Espirito 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
Sao Paulo 44,92 54,24 58,81 66,75 56,14
Sul
Parana 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 Federacao.

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
Amapa 6,44 15,87 19,15 26,11 16,89
Amazonas 15,84 33,90 41,32 53,27 36,21
Para 9,63 21,08 25,13 30,08 21,68
Rondo6nia 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
Ceara 14,57 30,77 36,37 41,97 31,08
Maranhao 11,63 24,26 29,39 34,90 25,28
Paraiba 15,72 32,38 37,19 43,26 32,44
Pernambuco 11,87 25,93 33,16 40,48 28,03
Piaui 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-Qeste
Goias 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
Espirito Santo 23,28 48,68 56,93 63,96 48,13
Minas Gerais 21,16 42,86 54,50 60,92 4496
Rio de Janeiro 9,48 21,68 27,24 30,80 22,26
Sao Paulo 15,84 34,24 42,49 49,76 35,51
Sul
Parana 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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Primeira dose

Cobertura (%)
[ até2767

B 27,67 40,17
Bl 40,17 5266
Il 52666516
Ml 65167766

Segunda dose

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

No Brasil, entre 1996 a 2019, ocorreram 214.513 mortes por canceres 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 ultimos cinco anos, da série historica com
tendéncia de aumento. As taxas de mortalidade para os canceres anais e de orofaringeos em
ambos os sexos, vulva/vaginal e pénis apresentaram uma tendéncia crescente, enquanto para o
cancer do colo do utero permaneceu estavel. Os maiores incrementos nas taxas de mortalidade
por canceres relacionados ao HPV concentraram-se nas regides Norte e Nordeste. Um estudo
anterior (De Souza et al., 2013), analisou as tendéncias de mortalidade por canceres
relacionados ao HPV no Brasil, de 1996 a 2010, e fez estimativas até o ano de 2025. Assim
como no presente estudo, foi observada tendéncia crescente na mortalidade por canceres de
pénis e anal em homens. Em contrapartida, as estimativas apontaram uma redug¢ao no risco de
morte por cancer de orofaringe nos homens e canceres cervicais, vulvares e vaginais nas
mulheres.

O cancer de canal anal estd altamente relacionado a infec¢do por HPV e, geralmente, é
precedido por Neoplasia Intra-epitelial Anal (NIA) (Goodman et al., 2010; Duncan et al., 2015).
No presente estudo, o cancer de canal anal, para ambos 0s sexos, apresentou aumento na taxa
de mortalidade no Brasil. Os maiores incrementos nas taxas de mortalidade, para o sexo
feminino, estdo concentrados no Norte e Nordeste, e neste Gltimo para o sexo masculino. Isto
pode estar relacionado a indisponibilidade de dados (Vissotto et al., 2018), especialmente na
regido Norte. Ha poucos dados disponiveis sobre tendéncia de mortalidade relacionada a esse
sitio, tanto na literatura mundial quanto nacional; entretanto, os dados encontrados corroboram
a literatura atual, na qual se observa aumento na mortalidade por cancer 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 Oncologica passou a recomendar o rastreio das lesdes precursoras desse
tipo de cancer para grupos de riscos que incluem homens que fazem sexo com homens e
imunossuprimidos (Valadao et al., 2023)

O cancer de colo de utero apresentou tendéncia de estabilidade na mortalidade em nivel

nacional. A maioria dos estados do Centro-Oeste, Sudeste e Sul apresentaram tendéncia de
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declinio nas taxas de mortalidade, enquanto os estados do Norte e Nordeste apresentaram
aumento, com destaque para Maranhao, Paraiba e Amapa. Essa disparidade regional ressalta a
importancia de politicas de saude especificas para cada regido, visando a redugao das taxas de
mortalidade por cancer de colo de utero. Essa diferenca local pode estar relacionada a
desigualdades no acesso a servigos de saide e programas de prevencdo, reforcando a
necessidade de intensificar as agdes nessas regides como vacinagdo, rastreamento precoce €
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 cancer de pénis também apresentou aumento na taxa de mortalidade no pais, com
maiores taxas e incrementos concentrados na regido 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 nivel socioecomico (Christodoulidou et al., 2015), podem, também estar
correlacionados a demora pela procura do atendimento (Andrade et al., 2020). Sabe-se que este
tipo de cancer apresenta maiores taxas de incidéncia em paises considerados menos
desenvolvidos e menores taxas naqueles desenvolvidos (Douglawi et al.., 2019). Esse fato pode
ser explicado devido a condi¢des socioculturais, ambientais e econOmicas destas regides
(Korkes et al., 2020).

O cancer de orofaringe apresentou aumento na taxa de mortalidade em ambos os sexos
no pais, com maior destaque nas regides Norte e Nordeste. Tal aumento pode estar relacionado
a falta de conscientizagdo sobre os fatores de risco, como o HPV e outro fatores classicamente
conhecidos que, juntos, potencializam, o risco, como o consumo de bebida alcoodlica e tabaco
(Andrade, Santos e Oliveira, 2015; Ghantous, Schussel e Brait, 2018) e a necessidade de
consolida¢do de programas de rastreamento e diagnostico precoce (INCA, 2021). Os achados
corroboram a literatura atual, na qual hd aumento na incidéncia e mortalidade nesse tipo de
cancer, especialmente entre homens jovens (Damgacioglu et al., 2022; Bosetti et al., 2020;
Candotto et al., 2017). Este aumento tem sido observado também em paises desenvolvidos
(Menezes et al., 2021; Perea et al., 2021.

O cancer de vulva/vagina também apresentou tendéncia de aumento de mortalidade no
Brasil. Embora a disponibilidade de dados para algumas regides seja limitada, observou-se um
aumento nas taxas de mortalidade em estados como Rio Grande do Sul, Sdo Paulo e Santa
Catarina. Ha escassos trabalhos sobre as tendéncias de mortalidade para este sitio, mas os
achados do presente estudo corroboram a literatura atual de aumento gradual, lento e,

aparentemente heterogéneo. Uma vez que a mortalidade por cancer de vulva/vagina apresentou
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tendéncia de aumento em paises como a Inglaterra e estabilidade em outros como Japao e
Colombia (Virarkar et al., 2021; Bray et al., 2020). Tal cenario pode estar relacionado a
implementagdo de programas de rastreio em diferentes periodos e conscientizagdo sobre os
fatores de risco, além de fatores culturais e locais (Bray et al., 2020). O aumento na tendéncia
de mortalidade por cancer de vulva/vagina pode estar associado a altas taxas de incidéncia e
mortalidade por cancer de colo de titero em regides como Norte ¢ Nordeste, uma vez que ha
proximidade entre os sitios anatdmicos (vulva/vagina, colo de utero e canal anal) e houve
mudangas no comportamento sexual com maior liberdade e praticas como sexo oral
(orofaringe) (Bray et al., 2020; Andrade et al., 2020; Bruno et al., 2023)

A cobertura vacinal no Brasil contra o HPV ndo ¢ ideal, para ambos os sexos,
independente da regido, uma vez que a meta de cobertura nacional ¢ de 80% da populagdo-alvo
(Ministério da Saude, 2018). Além disso, as regides com menores indices de desenvolvimento
humano (IDH) apresentam cobertura vacinal mais baixas que regides com maiores IDHs. No
entanto, a infec¢do pelo HPV afeta todas as classes sociais no Brasil, evidenciando a
importancia da oferta igualitdria da vacina para toda a populagdo. Em estudo anterior
(Wendland et al., 2021), a taxa de mulheres vacinadas também foi baixa. Nao ha dados
disponiveis para o sexo masculino em outros estudos. Apesar de algumas regides apresentarem
coberturas mais altas, ainda ha um longo caminho a percorrer para alcangar uma cobertura
vacinal adequada e reduzir o impacto dos canceres relacionados ao HPV.

Os resultados desse estudo mostram a necessidade urgente de acdes efetivas para
combater os canceres relacionados ao HPV no Brasil. Programas de prevengao, vacina¢do em
larga escala, conscientizagdo da populagdo, acesso a servicos de saude e tratamento sdo
fundamentais para reduzir a incidéncia e mortalidade desses canceres. Além disso, politicas de
saude devem ser adaptadas para lidar com as disparidades regionais observadas, garantindo que
todas as regides do pais tenham acesso igualitdrio a medidas preventivas e tratamentos
adequados.

O presente estudo apresenta limitagdes. Como foram usados dados secundarios, ndo
sabemos exatamente os tipos histoldgicos estudados relacionados a cada sitio. Além disso,
estudou-se os canceres relacionados ao HPV, entretanto a fragdo atribuivel a cada tipo e,
consequentemente, a mortalidade ¢ variavel, podendo ser devido a outros fatores, como alcool
e tabaco. Nao ha dados, no Brasil, para prevaléncia de HPV em cada sitio do corpo e local

geografico.



51

6 CONCLUSAO

No Brasil, a mortalidade por canceres associados ao HPV apresentou estabilidade para
o cancer do colo do Utero e aumentos para cancer de pénis, dnus/canal anal, orofaringe e vulva
e vagina, com maiores incrementos nas taxas de mortalidade em regides com menores IDHs
como Norte e Nordeste. A vacinagdo manteve-se com baixa cobertura, especialmente entre os

homens.
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Resumo:

Objetivo: Analisar as tendéncias de mortalidade por cancer de colo de atero, canal anal/anus e pénis no
Brasil e Unidades da Federagao, no periodo de 1996 e 2019. Metodologia: Serao utilizados dados
secundarios de mortalidade por cancer de colo de utero (C53), canal anal/anus (C21) e pénis (C60),
extraidos do Sistema de Informagdes sobre Mortalidade (SIM) do Departamento de Informatica do Sistema
Unico de Satde (DATASUS). Serdo calculadas taxas de mortalidade padronizadas por idade. A variagéo
percentual anual média (AAPC) sera calculada usando o software livre Joinpoint Regression Program
Resultados: Espera-se encontrar diferencas entre as regiées brasileiras nas taxas e tendéncias de
mortalidade dos canceres estudados.

Introdugao:

Em 2020, no mundo, foram estimados 50.865 novos casos e 9,293 mortes por cancer de anus e canal anal,
36. 068 e 13.211 por cancer de pénis (CP), e 604.127 e 341.831 por cancer de colo de utero. No Brasil,
foram estimados 2.843 novos casos e 691 mortes por cancer de anus e canal
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anal, 1.568 e 539 por cancer de pénis, e 17.743 e 9.168 por cancer de colo de utero, respectivamente
(GLOBOCAN, 2020).

Os fatores de risco relacionados ao cancer de colo de Gtero sdo o inicio precoce da atividade sexual,
multiplos parceiros, uso prolongado de pilulas anticoncepcionais e historia familiar positiva para deste
cancer (COHEN et al, 2019). Ja os principais fatores de risco associados ao CP sao a fimose e nao ser
circuncisado (COLBERG, 2019), assim como tratamento de psoriase com luz ultravioleta (UVA), idade maior
que 55 anos e retencao de esmegma (AMERICAN CANCER SOCIETY, 2017). Existe associa¢ao do carcer
de canal anal com o coito anal receptivo, imunossupressao (HERNANDEZ-RAMIREZ et al 2017, BABIKER
et al 2021), e histéria de outros canceres como colo de utero, vulvar ou vaginal (WIGFALL et al, 2018). A
infecgao pelo papilomavirus humano (HPV) e o tabagismo sao fatores de risco comuns ao céancer de colo e
Gtero, canal anal/anus e pénis, sendo a infecgao pelo HPV o principal fator de risco para cancer de colo de
Gtero (FEDRIZZI et al 2017).

A ocorréncia do cancer de pénis (CP) pode variar nas diversas populagdées do mundo. Nos paises
desenvolvidos o tumor peniano apresenta baixa incidéncia, correspondendo a 0,3-1% das neoplasias
malignas no homem (CARDONA et al, 2019). No Brasil, esse tipo de tumor representa 2% de todos os tipos
de cancer que atingem o homem, sendo mais frequente nas regiées Norte e Nordeste (FAVORITO et al,
2018).0 cancer anal é raro e representa de 1 a 2% de todos os tumores colorretais, apesar dos dados de
incidéncia e mortalidade para esta neoplasia especificamente, no Brasil, ndo serem claramente conhecidos
(VISSOTTO et al, 2018). No Brasil, estima-se que o namero de casos de cancer de anus/canal anal seja
semelhante ao dos Estados Unidos — a incidéncia é de 1,8 em cada 100 mil habitantes (YOTAM et al 2019),
a mortalidade por aumenta 3,1% a cada ano, principalmente em pessoas maiores de 50 anos, enquanto a
incidéncia aumenta 1,9%, principalmente no grupo de 60-69 anos (DESHMUKH et al., 2021). Embora, a
maior incidéncia ocorra em mulheres, tem aumentado rapidamente em homens jovens, com taxas maiores
em localidades com minorias raciais e pobreza (OLIVEIRA et al, 2020).

O CP é uma doenga rara, no mundo representa menos de 1% das neoplasias malignas do sexo masculino.
Entretanto, em algumas regides da Africa, Asia e América do Sul, representa cerca de 10% (ANDRADE et
al, 2020). Sua incidéncia € maior em hispéanicos e afroamericanos, quando comparada a asiaticos e brancos
(SHARMA, 2016). As disparidades de incidéncia podem ser devido as razdes socioculturais, como a
circuncisao e outros fatores de risco, 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). No Brasil, representa cerca de 2% dos casos de
cancer em homens (FAVORITO et al., 2018), acomete principalmente morados das regides Norte e
Nordeste, sendo estes os responsaveis pelas
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maiores taxas de incidencia e mortalidade. Esse fato pode ser explicado devido as condigdes culturais e
socioecondémicas destas regides (KORKES et al, 2020).Estudo feito no Sergipe, apontou aumento dos
coeficientes de mortalidade por cancer de pénis e distribuicdo geografica heterogénea nas areas de risco
(ANDRADE L et al., 2020). No Maranhao a taxa de incidéncia ajustada por idade chega a 6,1/100 mil casos,
sendo considerada uma das mais elevada taxa de incidéncia de CP no mundo (COELHO et al., 2018).
Aproximadamente 90% dos canceres do colo do utero ocorrem em paises de baixa e média renda, que
carecem de rastreamento organizado e programas de vacinagao contra o HPV. Em paises de alta renda, a
incidéncia e mortalidade do cancer cervical declinaram cerca de 50% nos ultimos 30 anos, desde a
introducao dos programas formais de rastreamento. (COHEN et al., 2019). No mundo, tendéncias
decrescentes foram observadas na incidéncia e mortalidade de cancer cervical de 1990 a 2019. (ZHANG et
al, 2021). O Brasil, apesar de possuir um programa de rastreamento bem estruturado, no periodo de 2012 a
2016, houve aumento do coeficiente de mortalidade, particularmente na faixa-etaria de 50-54 anos. A regiao
norte apresentou os maiores taxas de mortalidade e incidéncia (TALLON et al., 2020). Minorias raciais e
étnicas, marginalizadas socioeconomicamente e aqueles em areas rurais tém taxas dispares de vacinagéao,
rastreamento e tratamento do cancer cervical, levando a resultados piores que impactam diretamente na
incidéncia e mortalidade de doenga (OLUSOLA et al., 2019; BUSKWOFIE et al., 2020)

Existem escassos estudos sobre tendéncia de mortalidade por cancer de pénis e canal anal/anus no Brasil,
o principal fator de risco para essas neoplasias € o HPV, assim como para o cancer de colo de Gtero.
Investigar as tendéncias de mortalidade é importante para nortear politicas publicas de prevengao
especificas, uma vez que o Brasil € um pais continental que apresenta diferengas regionais.

Hipotese:
Discrepancia entre as regides brasileiras nas taxas e tendéncias de mortalidade dos canceres estudados.

Metodologia Proposta:

Trata-se de estudo de série temporal, que utilizara informag6es de mortalidade por cancer de colo de utero
(C53 C53.0 CD53.2 C53.8 C53.9), canal anal/anus (C21 C21.0 C21.1 C21.2 C21.8) e pénis (C60 C60.0
C60.1 C60.2 C60.8 C60.9) de acordo com subsidio especificado pelo Cédigo Internacional de Doengas
Décima Edigao (CID-10). As estimativas populacionais para as Unidades
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da Federacao e Brasil entre 1996 e 2019 serao obtidos no site do DATASUS, que fornece estimativas do
Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE) e os dados de mortalidade seréo extraidos do Sistema
de Informag6es sobre Mortalidade (SIM) do Ministério da Saude. (BRASIL, 2021).

Objetivo da Pesquisa:

Objetivo Primario:

Investigar as taxas e tendéncias de mortalidade para o cancer de colo de utero, canal anal/anus e pénis no
Brasil e Unidades da Federagao, de 1996 a 2019.

Objetivo Secundario:

Descrever as taxas de mortalidade de cancer de colo de Gtero, canal anal/anus e pénis no Brasil e Unidades
da Federagao.

Analisar as tendéncias de mortalidade de cancer de colo de Gtero, canal anal/anus e pénis no Brasil e
Unidades da Federagéo.

Avaliacao dos Riscos e Beneficios:

Riscos:

Os riscos inerentes @ manutengao de sigilo e a confidencialidade durante a coleta e uso dos dados serao
mantidos conforme resolugao (Resolugdo CNS n° 466 de 2012, itens 11.22 e IV.3.b e Carta Circular 166/2018
item 1.b). Ressalta-se que os dados utilizados nesse projeto sao secundarios, disponibilizados pelo do
Sistema de Informagdes sobre Mortalidade (SIM) do Ministério da Saude, fornecidos pela Secretaria do
Sistema Unico de Saude de Informatica (DATASUS), no periodo de 1996 a 2019.

Beneficios:

Com o presente trabalho, espera-se contribuir e ampliar o conhecimento sobre a as tendéncias de
mortalidade por cancer de colo e utero, canal anal/anus e pénis, o que pode colaborar para a divulgagao e a
disseminagao das informacgoes, de forma a fortalecer e implementar politicas de saude.

Espera-se auxiliar no aprimoramento e planejamento de agdes que irdo aumentar a eficiéncia na prevencgao,
da doenca, na solugao de questdes associadas a faixa-etaria, sexo e regido geografica.

Comentarios e Consideragoes sobre a Pesquisa:
Trata-se de estudo de série temporal, que utilizara informag¢6es de mortalidade por cancer de colo
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de utero, canal anal/anus e pénis. O projeto que utilizara dados secundarios, disponibilizados pelo Sistema
de Informagdes sobre Mortalidade (SIM) do Ministério da Saude, fornecidos pela Secretaria do Sistema
Unico de Saude de Informatica (DATASUS), com o objetivo de analisar as tendéncias de mortalidade por
cancer de colo de Gtero, canal anal/anus e pénis no Brasil e Unidades da Federagdo, no periodo de 1996 e
2019. Espera-se encontrar diferencas entre as regides brasileiras nas taxas e tendéncias de mortalidade dos
canceres estudados.

Consideracoes sobre os Termos de apresentacao obrigatoria:

Vide item "Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequagdes”

Recomendacgoes:

Vide item "Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequagdes”

Conclus6es ou Pendéncias e Lista de Inadequacoes:

Diante do exposto, o Comité de Etica em Pesquisa — CEP, de acordo com as atribui¢des definidas na

Resolugao CNS n° 466 de 2012 e na Norma Operacional n® 001 de 2013 do CNS, manifesta-se pela
aprovagao do protocolo de pesquisa.

Consideracoes Finais a critério do CEP:

NOTA: Informagées a respeito do andamento do referido projeto deverao ser encaminhadas ao CEP dentro
de 06 meses a partir desta data em relatério (modelo CEP). O projeto em referéncia (registro CEP n°.
3154/21) sera desenvolvido por Italo Matheus Dias De Andrade, aluno de Mestrado.

NOTA: Informagdes a respeito do andamento do referido projeto deverao ser encaminhadas ao CEP dentro
de 06 meses a partir desta data em relatorio (modelo CEP).

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:
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Tipo Documento Arquivo Postagem Autor Situacao
Informagdes Basicas|PB_INFORMACOES_BASICAS_DO_P | 08/11/2021 Aceito
do Projeto ROJETO_1852566.pdf 11:44:52
Folha de Rosto folhaDeRosto_Gisele_Fernandes_JH.pd| 08/11/2021 |Gisele Aparecida Aceito

f 11:43:36 | Fernandes
Outros folhaDeRosto.pdf 06/11/2021 |Gisele Aparecida Aceito
16:34:52 | Fernandes
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