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O mercúrio (Hg) é considerado pela Organização Mundial da Saúde (OMS) 

como uma das dez substâncias químicas de maior preocupação para a 

saúde pública.1 A exposição ao metal encontra-se associada a alterações 

fisiológicas diversas que podem ser de natureza transitória ou permanente.2

A presença do metal no meio ambiente provém de fontes naturais e 

antropogênicas, sendo o seu ciclo considerado complexo. Vale mencionar 

que a mineração de ouro artesanal e em pequena escala (Mape) é apontada 

pelo Programa das Nações Unidas para o Meio Ambiente (PNUMA) como 

uma das principais fontes antropogênicas de contaminação ambiental pelo 

mercúrio no mundo.3  

Em decorrência da sua persistência ambiental e versatilidade, o mercúrio se 

apresenta de forma isolada ou combinada com outros elementos químicos. 

Entre elas, são predominantes a forma metálica (ou mercúrio elementar), 

a iônica (também denominada de mercúrio inorgânico e representada 

pelos sais de mercúrio) e a orgânica, da qual se destaca metilmercúrio. 

Essas, por sua vez, diferem no seu grau de toxicidade e consequentemente 

pelos efeitos adversos observados em diversos órgãos e sistemas dos 

organismos vivos.4

A exposição humana ao mercúrio pode ocorrer por diversas formas, que 

incluem exposições ocupacionais decorrentes da manipulação do metal, 

contato acidental com produtos e equipamentos que possuem mercúrio 

em sua composição e o seu uso em laboratórios. De um modo mais amplo, 

a exposição de populações ao mercúrio pode ocorrer pelo contato com 

mercúrio presente naturalmente no ambiente, pelo consumo de pescado 

contaminado por metilmercúrio, pela ingestão de água contaminada, bem 

como pelo uso de cosméticos e outros produtos farmacêuticos contendo 

o metal em sua composição.1,4,5

Os efeitos adversos ocasionados pela exposição também são variados, 

sendo definidos não somente pela dose, via e pelo tempo de exposição, 

mas também pela forma química de apresentação do metal e fase de de-

senvolvimento do indivíduo6. Exposições a curto prazo a níveis elevados de 

vapores de mercúrio, por exemplo, podem ocasionar danos pulmonares, 
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irritação ocular, náuseas, vômitos, diarreia e alterações 

cardiovasculares. No caso de ingestão acidental de sais 

inorgânicos de mercúrio, alterações gastrintestinais 

mais graves são observadas, dada a corrosividade in-

trínseca desses compostos.1,4,6 

A nefrotoxicidade e neurotoxicidade do metal, por 

exemplo, são comuns a todas as formas de apresenta-

ção do metal. Entretanto, a capacidade de penetração 

celular do metilmercúrio e de vapores de mercúrio me-

tálico é muito maior do que a do mercúrio inorgânico. 

Por conseguinte, há maior probabilidade de ocorrência 

de danos irreversíveis no sistema nervoso e ao feto em 

desenvolvimento ocasionados pela exposição a essas 

espécies do que ao mercúrio iônico. Sendo assim, são 

observadas como manifestações características da ex-

posição crônica aos vapores e ao metilmercúrio as mu-

danças comportamentais (irritabilidade, timidez etc.), o 

aparecimento de tremores, alterações na visão ou audi-

ção, e problemas de memória.7-11

Com o objetivo de proteger a saúde humana e o meio 

ambiente dos efeitos danosos do mercúrio, a Conven-

ção de Minamata sobre Mercúrio (CMM) foi instituída em 

2013, no Japão, e ratificada pelo Brasil em 14 de agosto 

de 2018, por meio do Decreto Presidencial n.º 9.470. Em 

seu artigo 16, a CMM apresenta os aspectos de saúde 

e norteia a atuação do setor no desenvolvimento de 

iniciativas de proteção e promoção da saúde da popu-

lação e dos trabalhadores expostos ou potencialmen-

te expostos ao mercúrio. Nesse sentido, reforçando os 

compromissos assumidos pela Partes, o Ministério da 

Saúde elaborou o Plano Setorial de Implementação 

da Convenção de Minamata sobre Mercúrio, por meio 

do Grupo de Trabalho instituído pela Portaria GM/MS 

n.º 2.197, de 20 de julho de 2018.

Destaca-se que no Ministério da Saúde, o desenvol-

vimento de ações de vigilância em saúde ambiental 

com enfoque nas substâncias químicas que interfe-

rem na saúde humana é atribuição da vigilância em 

saúde ambiental e exposição a substâncias químicas 

(Vigipeq), sob a gestão da Coordenação-Geral de Vi-

gilância em Saúde Ambiental (Cgvam), vinculada ao 

Departamento de Vigilância em Saúde Ambiental e do 

Trabalhador (Dsast).  

Nesse contexto, e considerando a importância da te-

mática para o setor saúde, este Boletim Epidemioló-

gico visa descrever e analisar o perfil das intoxicações 

por mercúrio notificadas no Brasil entre os anos de 

2006 e 2021. 

  MÉTODO

Trata-se de um estudo descritivo do perfil epidemiológico, 

com análise de dados secundários de intoxicação exógena 

por mercúrio no Brasil, referente ao período entre janeiro 

de 2006 a dezembro de 2021. Foram avaliados os casos 

de intoxicação exógena por mercúrio registrados na Ficha 

de Investigação de Intoxicação Exógena do Sistema de 

Informação de Agravos de Notificação (Sinan), sistema 

oficial do Ministério da Saúde (MS), disponibilizado pelo GT 

Sinan, até dezembro de 2021, com exportação dos dados 

em 20/9/2022. As informações sobre determinantes 

ambientais em saúde foram extraídas do Sistema de 

Informações de Vigilância em Saúde de Populações 

Expostas a Solo Contaminado (Sissolo) e do portal de 

dados abertos da Agência Nacional da Mineração, com 

exportação dos dados em 4/10/2022.

Seleção do caso

Dentre o total de notificações de intoxicações exógenas 

(IE), casos suspeitos e confirmados,a buscou-se em todos 

os campos abertos da Ficha de Investigação de Intoxica-

ção Exógena aqueles que fazem referência à exposição 

ao mercúrio (agente tóxico; princípio ativo e circunstância 

da exposição/contaminação outro). Os casos foram sele-

cionados a partir dos seguintes descritores: 'AMALGAMA', 

'AMALG', 'AZOUGUE', 'AZOGUE', 'CINABRIO', 'DIMETIL-

MERCU', 'ESFIG', 'ESFG', 'FLUORESCENTE', 'HG', 'LAMPA-

DA', 'LAMPDA', 'MECURIO', 'MERCRIO' 'MERCU', 'METIL-

MERCU', 'METILMECU', 'MARCURIO', 'PILHA', 'TERMOM', 

'TIMEROSAL', 'TIMEROSA', 'VAPOR MERC', 'VERMILION'.  

Não foram consideradas nesse estudo as intoxicações 

por mercúrio decorrentes da exposição às plantas tó-

xicas; ao agrotóxico de uso agrícola notificado como 

“hgrouvet”; ao agrotóxico de uso saúde pública “gás de 

empilhadeira”; às drogas de abuso e aos medicamentos 

com “hg” no meio da palavra. 

(a) Caso exposto (caso suspeito): indivíduo com provável ou 

conhecida história pregressa ou atual de exposição a substâncias 

químicas que apresenta, ou não, algum sinal ou sintoma clínico 

ou alterações laboratoriais. 

Caso confirmado: a confirmação do caso de intoxicação exógena 

pode ocorrer a partir dos seguintes critérios – critério laboratorial; 

clínico-epidemiológico; clínico (BRASIL, 2021).
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Análises

A caracterização do perfil das IE por mercúrio no Brasil 

entre 2006 e 2021 foi avaliada a partir da seleção do 

conjunto de variáveis: “Ano de notificação”, “UF de noti-

ficação”, “Idade”, “Sexo”, “Raça/cor”, “Escolaridade”, “Cir-

cunstância de exposição”, “Local de exposição” e “Vias de 

exposição”, da ficha de investigação de intoxicação exó-

gena que pode ser encontrada na página http://portalsi-

nan.saude.gov.br/intoxicacao-exogena.

Foram construídos mapas, gráficos e tabelas com as 

informações de frequência absoluta e relativa, taxas de 

incidência e de notificação. 

O cálculo da taxa de incidência do total de notificações 

de IE por mercúrio, em todo o período analisado, dispôs 

como numerador do somatório de todas as notificações 

de intoxicação exógenas por mercúrio para cada esta-

do da Federação e o Distrito Federal, de 2006 até 2021. 

A população de referência utilizada como denominador 

foi aquela relativa ao ano de 2014, mediana do período, 

em cada unidade da Federação (UF) do Brasil.

Para o cálculo das taxas de incidência das IE confirma-

das por mercúrio, por ano, foram considerados como 

numerador os totais de intoxicações indicadas na variá-

vel “classificação final” como “Intoxicação Confirmada” e 

“Reação Adversa”, no País e no ano específico. E como 

denominador foi utilizada a projeção populacional do 

Brasil para cada ano analisado, disponibilizada no site do 

Tabnet do DataSUS. 

As taxas de notificação das intoxicações exógenas por 

mercúrio foram calculadas a partir da divisão do número 

total das notificações por IE por mercúrio pelo número 

total de todas as notificações de IE registradas no Sinan, 

entre 2006 e 2021, para cada uma das  UF do  País, com 

fator multiplicador de 100, para apresentar a porcenta-

gem dos casos de IE por mercúrio em relação ao total 

das IE notificadas.

Foram utilizados os dados disponíveis no relatório 

quantitativo do Sissolo para o cálculo da taxa das áreas 

cadastradas com mercúrio como contaminante. Esse 

cálculo considerou como numerador a soma de todas 

as áreas cadastradas com mercúrio em todo o período 

analisado, para cada UF, e como denominador o total de 

áreas cadastradas nessas UF entre 2006 e 2021.

Os softwares empregados para o processamento e 

análise dos dados foram o R 3.6.3, Microsoft Excel 2013 e 

o QGIS Desktop 13.18.    

  RESULTADOS E DISCUSSÃO

Perfil de distribuição das notificações nas 

unidades da Federação

No período de 2006 a 2021 foram notificados no Sinan 

1.103 casos de intoxicação exógena por mercúrio na 

população brasileira (Anexo – Tabela 1). As taxas de 

notificação das intoxicações exógenas por mercúrio 

representam menos de 1% do total de casos de IE 

registrados no Sinan no Brasil, nesse período. Os estados 

de Roraima e Maranhão, juntamente com o Distrito 

Federal, foram aqueles que apresentaram as maiores 

taxas de notificação de IE por mercúrio – 1,49%; 0,11% e 

0,12%, respectivamente (Figura 1).

A análise dos campos relacionados ao agente tóxico 

permitiu a sistematização das ocorrências em quatro ti-

pos do metal: mercúrio (19,31% – 213), quando nenhuma 

outra característica do metal foi descrita nos campos 

agente da intoxicação e princípio ativo; mercúrio metá-

lico ou elementar (38,2% – 421) e mercúrio inorgânico 

(42,4% – 468), principalmente relacionados às intoxica-

ções que tiveram como agente tóxico as pilhas e ba-

terias; e mercúrio orgânico (0,1% – 1). Destaca-se que 

a primeira categoria concentrou os casos em que não 

foi possível a reclassificação em subtipos de mercúrio, 

devido à inespecificidade no preenchimento da ficha ou 

ausência de informações sobre a possível espécie do 

metal que ocasionou a intoxicação exógena.

Ressalta-se que há registro de apenas um caso relacio-

nado ao metilmercúrio no período analisado, notificado 

no Distrito Federal em 2020. A ausência de outros casos 

de IE por metilmercúrio é o fato que merece atenção das 

autoridades de saúde pública para reconhecer a ocor-

rência desse tipo de intoxicação. 

O mercúrio orgânico tem como principal via de exposi-

ção humana o consumo de pescados contaminados por 

metilmercúrio (MeHg), que é uma das formas mais tóxica 

do mercúrio, e, portanto, de maior interesse para a saúde 

humana, já que é rapidamente e muito absorvido no trato 

gastrointestinal, sendo distribuído no corpo e atravessando 

facilmente as barreiras placentária e hematoencefálica12,13.

A região amazônica se destaca pela presença do garimpo 

ilegal, acarretando o acúmulo de mercúrio em ambientes 

aquáticos que, quando depositado nesses sistemas, 

pode ser convertido em metilmercúrio (MeHg), entrando 

na cadeia alimentar e aumentando a probabilidade de 

exposição das populações pelo consumo de peixes 

contaminados por mercúrio.14-17 
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FIGURA 1  Distribuição das taxas de notificação das intoxicações exógenas por mercúrio e tipo de mercúrio registrado no 

Sinan por estados da Federação entre 2006 e 2021  

Fonte: Sinan – Dados extraidos em 20/9/2022, adaptado por Codas/Cgvam/Dsast/SVSA.

Estudos de avaliação de risco são fundamentais para 

identificar grupos populacionais com maior risco de 

exposição a determinado contaminante, sendo a base 

para o desenvolvimento de políticas públicas para mitigar a 

contaminação por mercúrio em áreas mais vulneráveis aos 

impactos da mineração18. Há diversos estudos brasileiros 

que apontam a contaminação de populações ribeirinhas, 

incluindo populações indígenas, possivelmente por meio 

da ingestão de peixes e frutos do mar.19-28 

No que tange aos registros reclassificados como 

mercúrio metálico/elementar, identificou-se que a 

maioria dos casos, 53,2% (224) estão relacionados a 

informações incompletas para os campos agente tóxico 

(nome comercial/popular) e o princípio ativo. Os casos de 

intoxicação decorrentes de exposição aos termômetros 

representam 22,8% (96), enquanto 18,3% (77) se deram 

por exposição ao azougue, 4,3% (18) por lâmpadas 

fluorescentes, 1,0% (4) por esfigmomanômetros e 0,2% 

(1) por amálgamas dentárias. 

Os registros de mercúrio inorgânico apresentaram 85,3% 

(399) das notificações relacionadas a pilhas e 3,4% (16) 

relacionadas a baterias. Sobre esses dados é importante 

destacar que as exposições a pilhas e baterias podem 

estar relacionadas a outros metais e não apenas ao mer-

cúrio. Dessa maneira, as ações a serem desenvolvidas 

com o objetivo de reduzir os casos de intoxicações exó-

genas decorrentes da exposição a esses materiais de-

vem considerar essa múltipla exposição, assim como o 

descarte adequado desses resíduos.

O estado de Roraima apresentou maior taxa de incidência 

no período (16,50 casos por 100 mil habitantes), seguido 

por Espírito Santo (1,78 casos/100 mil hab.), Paraná (1,31 

casos/100 mil hab.) e Distrito Federal (1,23 casos/100 

mil hab.). Os estados do Acre e Amapá não notificaram 

nenhum caso durante todo o período avaliado (Figura 2).

Do total de casos notificados por mercúrio no País, nota- 

-se que os anos de 2016 e 2020 foram aqueles com 

maior taxa de incidência por 100 mil habitantes (Figura 3), 

representando 13,7% (151) e 13,4% (148) do total de casos 

notificados, respectivamente (Anexo – Tabela 1). 
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FIGURA 3  Taxa de incidência de intoxicações exógenas por mercúrio (total e confirmadas), por 100 mil habitantes, no Brasil 

entre 2006 e 2021

FIGURA 2  Distribuição das taxas de incidência das notificações totais de intoxicações exógenas por mercúrio, por 100 mil 

hab., e tipo de exposição por estados da Federação entre 2006 e 2021 

Fonte: Sinan – Dados extraidos em 20/9/2022, adaptado por Codas/Cgvam/Dsast/SVSA.

Fonte: Sinan – Dados extraidos em 20/9/2022, adaptado por Codas/Cgvam/Dsast/SVSA.
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Chama atenção o fato do estado do Paraná ter apresen-

tado entre os anos de 2006 a 2008 e de 2010 a 2012, as 

maiores taxas de incidência por 100 mil habitantes:  2006 

(0,01), 2007 (0,18), 2008 (0,10); 2010 (0,08) e 2011 (0,09). 

Por outro lado, o estado de Roraima concentrou as maio-

res taxas de notificação em 2016 (14,78) e em 2018 (0,94). 

Já em 2020 foi o estado de São Paulo que registrou a 

maior taxa de notificação (0,22) (Anexo – Tabela 1).

No ano de 2016, 49% (74) dos casos registrados ocorre-

ram no estado de Roraima, em povos indígenas, sendo 

classificados como exposição crônica ao mercúrio me-

tálico, popularmente conhecido como Azougue. Cabe 

destacar que somente nesse ano foram observados re-

gistros de notificações de intoxicações por mercúrio em 

populações indígenas, tendo sido notificadas a partir de 

informações de pesquisas científicas realizadas no esta-

do e encaminhadas ao Distrito Sanitário Especial Indíge-

na (DSEI), responsável pela área.

Em 2020, 63,5% (94) dos casos notificados ocorreram no 

município de Santa Bárbara d´Oeste/SP, possivelmente 

em decorrência de um surto por exposição ao mercúrio 

metálico ocorrido na região. Segundo os dados registra-

dos no Sinan, 70,21% (66) das intoxicações ocorreram nas 

residências e as demais em ambiente de trabalho. Esse 

surto acometeu principalmente crianças e adolescentes, 

com maior incidência na faixa etária entre 6 e 15 anos 

(26,6% dos casos), enquanto crianças de 0 a 5 anos cor-

responderam a 7,5% dos casos (7). 

Comparativamente, pondera-se que a vigilância de al-

guns estados pode ter sido mais proativa e oportuna 

na notificação, com reflexos na melhoria da capacidade 

para identificar os casos de intoxicação exógena por mer-

cúrio. Por outro lado, pesquisas científicas apresentaram 

grande potencial em auxiliar na detecção e confirmação 

dos casos de intoxicação exógenas quando informados 

às unidades de saúde responsáveis.

Prevalência de intoxicações agudas

Quando comparado o quantitativo de registros de intoxi-

cações crônicas e agudas observa-se, de forma geral, que 

há predominância das intoxicações agudas, que repre-

sentaram 67,1% (741) do total de notificações no período 

de 2006 e 2021, enquanto os registros de intoxicações 

crônicas corresponderam a 19,0% (210) do total de casos 

(Figura 1). Cabe ponderar que, diferente das intoxicações 

agudas, a confirmação de intoxicações crônicas requer 

uma compreensão mais ampla e aprofundada das mani-

festações clínicas e do seu contexto epidemiológico.29 Ou 

seja, suspeita-se que existe maior sensibilidade do siste-

ma de informação para evidenciar as intoxicações agudas. 

Perfil das intoxicações crônicas

Dentre as intoxicações crônicas, pelo menos 55,7% (117) 

estão relacionadas à exposição ocupacional ao metal, 

sendo a via respiratória a forma mais prevalente. O maior 

percentual de notificações foi observado em operadores 

de produção e de processo das indústrias química, 

petroquímica e afins – 20,5% (43), enquanto o menor 

percentual ocorreu em garimpeiros – (3,8% (8). 

As intoxicações por mercúrio entre profissionais da saú-

de bucal (técnico em higiene dental, cirurgião dentista e 

auxiliar de prótese dentária) corresponderam a 5,7% (12) 

dos casos. Subentende-se que os registros possam estar 

relacionados à preparação da amálgama dentária, cuja 

exposição ocupacional pode levar a manifestações agu-

das e crônicas.30,31

Importante destacar que 37,6% (79) das notificações de 

intoxicações crônicas por mercúrio tiveram o campo “tipo 

de exposição” ignorado ou não preenchido. Quando pre-

enchido, o critério clínico laboratorial foi o mais informado 

para a confirmação dos casos de intoxicações crônicas.

Apesar das atividades de garimpo e mineração representa-

rem uma das principais fontes antropogênicas de emissão 

e liberação ambiental de mercúrio, há apenas 10 registros 

de notificações envolvendo trabalhadores que se dedicam 

a atividades deste setor. Tais registros foram realizados nos 

anos de 2013, 2016 a 2019 nos estados do Amazonas (3), 

Pará (1), Maranhão (1), Tocantins (1), Pernambuco (1), Mato 

Grosso (1), Minas Gerais (1) e São Paulo (1). A baixa frequên-

cia pode estar relacionada à omissão da autodeclaração 

de ocupação, com o intuito de não evidenciar a atua-

ção em atividades ilegais. Há também a possibilidade de 

que os indivíduos não se dirijam aos estabelecimentos 

de saúde em busca de atendimento.

No período analisado foram cadastradas em todo o Brasil 

145 áreas no Sissolo com o mercúrio como contaminan-

te potencial descrito. Esse número representa 0,60% do 

total das áreas cadastradas nesse sistema. Amapá, Mato 

Grosso, Ceará, Espírito Santo e Rio Grande do Sul apre-

sentaram as maiores taxas de cadastro de áreas com 

mercúrio, 2,91% (3); 2,63% (8); 1,18% (40); 1,17% (9); 1,56% 

(3) (Figura 4). 

As áreas de reservas garimpeiras registradas pela ANM 

estão localizadas predominantemente nos estados de 

Minas Gerais, Pará e Mato Grosso, porém existem áre-

as também nos estados de Goiás, Bahia, Paraíba, Rio 

Grande no Norte, Rondônia e Roraima (Figura 4). Essas 

informações devem ser utilizadas pelas vigilâncias es-

taduais e municipais para realizarem o reconhecimento 
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dos fatores ambientais de risco à saúde que podem es-

tar associados com os casos de intoxicação exógena por 

mercúrio.  Cabe citar que o estado do Amapá não teve 

nenhum registro de intoxicação exógena por Hg em todo 

o período, mas cadastrou áreas potencialmente contami-

nadas com Hg.

Segundo pesquisa realizada em 2017 pelo Centro de 

Tecnologia Mineral (CETEM) e publicada no Inventário de 

Emissões e Liberações de Mercúrio da Mineração Arte-

sanal em Pequena Escala (Mape) de Ouro no Brasil, este 

é um setor extremamente heterogêneo, que possui de 

80 mil a 800 mil garimpeiros no País. Até julho de 2017 

foram identificados 1.515 processos em fase de Permis-

são de Lavra Garimpeira (PLG) de ouro no Brasil, distri-

buídos nos estados do Amazonas, Amapá, Bahia, Goiás, 

Minas Gerais, Mato Grosso, Pará, Pernambuco Rondônia 

e Tocantins. As 10 maiores áreas são de cooperativas e 

representam 95% das áreas requeridas por pessoa jurídi-

ca, localizadas nos estados do Amazonas, Pará, Rondônia 

e Mato Grosso. Destaca-se que os estados do Pará, Mato 

Grosso, Roraima e Rondônia foram citados no inventário 

como os maiores produtores de ouro ilegal, estimada em 

8 vezes a produção declarada.32

FIGURA 4  Distribuição das taxas de áreas cadastradas no Sissolo com mercúrio como contaminante potencial, nos estados da 

Federação, entre 2006 e 2021, e as localizações das reservas de garimpeiras registradas pela Agência Nacional de Mineração

Fonte: Sissolo – dados extraidos em 4/10/2022 e ANM – dados abertos extraidos em 4/10/2022, adaptado por Codas/Cgvam/Dsast/SVSA.

Em levantamento realizado pelo MapBiomas, e publi-

cado em agosto de 2021, foi observado que a área de 

produção mineral no País cresceu 6 vezes entre 1985 e 

2020, passando de 31 mil hectares para 206 mil hecta-

res. Especificamente para as áreas de garimpo, foi indica-

do que essa atividade representa 52% da área ocupada 

pela mineração no País, sendo que a maior parte, 93,7%, 

está compreendida na Amazônia, especialmente no es-

tado do Pará, com uma ocupação de 76.514 hectares. Em 

2020, 9,30% da área de garimpo ocorreu em áreas indí-

genas e 34.740 hectares da Área de Proteção Ambiental 

(APA) do Tapajós tiveram sinais de garimpo. Cabe des-

tacar que a busca pelo metal ouro representa 86,1% do 

total de áreas ocupadas por garimpos no Brasil.33 

Os garimpeiros utilizam o mercúrio metálico para promover 

a amalgamação com o ouro para a separação do minério 

dos resíduos, promovendo a queima do amálgama ouro-

mercúrio para extrair apenas o metal precioso. Muitos 

dos problemas de saúde associados a essa atividade, 

especialmente pela liberação do vapor de mercúrio pela 

queima, pode impactar a saúde não apenas dos garimpeiros, 
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como também dos familiares e comunidades vizinhas, com 

destaque para mulheres e crianças, motivo de preocupação 

de autoridades, de organizações internacionais de saúde e 

trabalho, e da comunidade científica em todo o mundo.1,4 

As consequências à saúde podem ser ainda exacerbadas 

por fatores como falhas de regulamentação no setor, bai-

xa percepção do risco pelos mineiros e familiares, falta 

de acesso a equipamentos de proteção e conhecimento 

técnico limitado.34 

A Convenção de Minamata sobre Mercúrio (CMM) prevê 

a elaboração de um Plano de Ação Nacional (PAN) para 

mineração artesanal e de pequena escala (Mape) na-

queles países onde essa atividade é considerada signifi-

cante, que é o caso do Brasil. O PAN deverá contemplar 

ações de todos os setores envolvidos na temática com 

previsão de iniciar sua elaboração ainda em 2022, sob 

a coordenação do Ministério das Minas e Energia (MME).

Descrição do perfil epidemiológico  

das notificações 

Do total de casos de intoxicação exógenas por mercú-

rio notificados no País, entre 2006 e 2021, 48,6% (536) 

dos registros referem-se às intoxicações em indivíduos 

do sexo feminino (Figura 5). O dado é de extrema rele-

vância, considerando que há uma preocupação mundial 

em relação à vulnerabilidade das mulheres em idade 

fértil, gestantes e lactantes, assim como das crianças, 

à exposição ao mercúrio. Essa preocupação é refletida 

nas premissas da Convenção de Minamata, considerada 

prioritária em diversos países para o desenvolvimento de 

políticas públicas endereçadas para uma redução da ex-

posição ao mercúrio nessas populações.35

Sabe-se que o metal pode atravessar a barreira hemato-

encefálica, especialmente na forma do metilmercúrio, im-

plicando em efeitos à saúde do feto em desenvolvimento 

ainda mais graves do que em adultos36. Dessa maneira, é 

fundamental a formulação de propostas e efetivação de 

políticas públicas voltadas a essa população nos territórios 

onde há maior risco de exposição ao metal.

Os dados apresentados na Figura 5 demonstram tam-

bém que a maior parte das intoxicações por mercúrio, 

registradas no período analisado, acometeu crianças. 

A faixa etária entre zero e 5 anos correspondeu a 43,06% 

do total de notificações (475), sendo a via de exposição 

digestiva (428) a mais prevalente (Figura 6). Em crianças 

entre 6 e 10 anos a ingestão de mercúrio também mere-

ce atenção, uma vez que representam 7,98% (88) do total 

de casos (Figura 5). 

FIGURA 5  Distribuição das notificações de intoxicação exógenas por mercúrio, por gênero e faixa etária, no Brasil de 2006 

a 2021

Fonte: Sinan – Dados extraidos em 20/9/2022, adaptado por Codas/Cgvam/Dsast/SVSA.

20% 15% 10% 05% 0% 5% 10% 15% 20%

0 - 5

6 - 10

11 - 15

15 - 20

21 - 30
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41 - 50

51 - 60
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Notificações

Fa
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(48,59%)

Masculino
(51,41%)
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A presença do mercúrio em termômetros e a possibili-

dade da sua quebra acidental em ambiente doméstico 

aumenta a probabilidade de exposição de crianças ao 

metal. As pilhas e baterias também são fontes de exposi-

ção infantil ao mercúrio e a outros metais, fato que pode 

explicar a maior incidência dos casos que ocorreram em 

residências (Figura 6).

FIGURA 6  Caracterização das notificações de intoxicação exógenas por mercúrio em crianças entre zero e 5 anos, no Brasil 

de 2006 a 2021

Fonte: Sinan – Dados extraidos em 20/9/2022, conteúdo adaptado por Codas/Cgvam/Dsast/SVSA.

Em relação ao perfil social dos indivíduos notificados, 

mulheres e homens brancos foram os mais acometidos 

e representam 21,40% (236) e 42,79% (472) do total dos 

registros de IE por mercúrio, respectivamente (Tabela 1). 

Mulheres e homens pretos e pardos somam 25,93% (286) 

dos casos notificados.

Crianças 

0 a 5 anos
Local de

exposição

Classificação

final

Tipo de

exposição

Aguda Crônica

Via de

exposição

Residência

Acidental

Circunstância

Ambiental

Confirmada Exposição RespiratóriaDigestiva Cutânea

Ignorado/ 

não informado

Ignorado/ 

não informado

Ignorado/ 

não informado

Ambiente

externo

84,63% 

(402)

43,06% 

(475)

91,58% 

(435)

3,58% 

(17) 50,53% 

(240)

38,95% 

(185)

90,11% 

(428)

3,37% 

(16)

1,05% 

(5)

4,84% 

(23)

85,90% 

(408)

3,37% 

(16)

10,74% 

(51)12,64% 

(60)

0,84%

N=(4)
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Dentre os casos de IE por mercúrio em indígenas, 

69,33% (52) ocorreram em mulheres de 0 a 60 anos e 

30,67% (23) em homens entre 0 e 60 anos (Tabela 1).

Em relação as circunstâncias dos casos de IE por mercú-

rio, a exposição ambiental e acidental foram as mais noti-

ficadas entre mulheres de todas as faixas etárias, 38,17% 

do total geral dos casos de IE por mercúrio (421). Entre 

os homens, houve maior prevalência dos casos ocorridos 

por circunstância “acidental” (35,00% do total de casos – 

386) seguida de “uso habitual” em homens com mais de 

40 anos (6,26% do total de casos – 69) (Tabela 2).

No que tange ao local de exposição onde ocorreram 

as IE por mercúrio, residência e ambiente de trabalho 

foram os locais mais registrados nas notificações, onde é 

expressiva a elevada porcentagem dos casos em crianças 

de 0 a 5 anos cuja exposição ocorreu em residências – 

36,45% (402) (Tabela 2). 

Entre os casos notificados de IE por mercúrio em indiví-

duos acima de 40 anos, que representaram 18,86% do 

total de notificações (208), a via respiratória foi a mais 

prevalente, respondendo por 63,46% (132) dos casos 

notificados nesse grupo. Entre esses, 22 casos se refe-

rem a idosos com idade acima de 60 anos, 50 casos 

corresponderam a adultos entre 51 e 60 anos e 60 ca-

sos para indivíduos com idade entre 41 a 50 anos. Ado-

lescentes e jovens adultos foram mais expostos pelas 

vias de exposição cutânea e digestiva em comparação 

às outras vias (Tabela 2).

Análise circunstancial das notificações 

O infográfico das intoxicações por mercúrio, apresentado 

na Figura 7, descreve as frequências entre as variáveis 

da ficha de notificação do Sinan que podem ser úteis 

para a atuação das vigilâncias estaduais. A circunstância 

da intoxicação está intimamente relacionada ao local 

de exposição, devendo, sempre que possível, serem 

analisadas em conjunto. Além disso, a comparação 

dos dados da via e locais de exposição com os dados 

socioeconômicos possibilita maior compreensão do 

contexto da exposição e fornece subsídios para a atuação 

das vigilâncias em saúde ambiental nos territórios.

É importante enfatizar o percentual considerável de 

campos ignorados ou deixados em branco para todas 

as variáveis de preenchimento não obrigatório da Ficha 

de Investigação de Intoxicação Exógena. Os campos de 

registros sem preenchimento de dados foram aqueles 

referentes ao local da exposição (15,14% – 167), ocupa-

ção (68,09% – 751), escolaridade (71,44% – 788) e evolu-

ção do caso (24,38% – 269) (Figura 7). Cumpre mencio-

nar que, apesar de alguns campos não serem obrigató-

rios, é necessário o preenchimento para a realização de 

uma efetiva investigação dos casos de intoxicação por 

mercúrio e proposições adequadas de políticas públi-

cas para os locais de exposição.

A partir da análise dos dados apresentados na Figura 7, 

nota-se que a exposição ao metal em residências cor-

respondeu a 61,5% do total de casos, sendo 86,7% (589) 

desses ocorridos de forma acidental. Em 78,47% (532) 

dos casos ocorridos em residência, a exposição se deu 

pela via digestiva. Sabe-se que por essa via o mercúrio 

metálico não é expressivamente absorvido ou transfor-

mado pelo organismo, sendo quase completamente 

excretado nas fezes.37 Contudo, não se deve descon-

siderar a possibilidade de seu acúmulo em órgãos do 

aparelho digestivo e danos provocados no organismo38.

Por outro lado, os casos notificados no ambiente de 

trabalho somam 21,31% (224). Neles se observa uma 

prevalência de exposição ao metal pela via respirató-

ria, (61,54% - 161). A circunstância da exposição como 

“uso habitual” (45,09% – 101) se sobrepôs às demais. 

Dentre os casos cuja variável “local de exposição” foi 

ignorada ou deixada em branco, 46,10% (77) ocorreram 

em circunstâncias “ambientais” e 35,92% (60) em cir-

cunstâncias “acidentais”. 

Na exposição por meio da inalação, cerca de 80% do va-

por do mercúrio elementar (Hg0) é absorvido pelos tecidos 

pulmonares de forma rápida, sendo facilmente distribuído 

por todo o corpo.39 O mercúrio pode atravessar as barrei-

ras placentária e hematoencefálica, se acumular nos rins 

e resultar em efeitos mais graves à saúde humana.4

Em atenção aos efeitos e agravos à saúde humana re-

lacionados a exposição ao mercúrio, salvo poucas exce-

ções, a Convenção de Minamata sobre Mercúrio estipu-

lou o ano de 2020 para que a manufatura, importação 

e a exportação de alguns produtos contendo mercúrio 

não sejam mais permitidas, como: pilhas e baterias; 

lâmpadas fluorescentes; cosméticos; computadores, 

interruptores; e equipamentos de medição (manôme-

tros; termômetros, esfigmomanômetros, barômetros 

e higrômetros).5 
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FIGURA 7  Distribuição dos casos em relação aos locais de exposição, as circunstâncias da intoxicação exógena e as vias de 

exposição por mercúrio, no Brasil de 2006 a 2021

Fonte: Sinan – Dados extraidos em 20/9/2022, conteúdo adaptado por Codas/Cgvam/Dsast/SVSA. 
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As recomendações para a eliminação gradual do amál-

gama dentário constam na Parte II do Anexo A da Con-

venção de Minamata. Sobre este aspecto, o Brasil já 

possui uma série de marcos regulatórios que respon-

dem à essas recomendações, a exemplo das RDC da 

Anvisa n.º 145/2017 e a n.º 173/2017. Dessa forma, além 

de aumentar a proteção do profissional de saúde na ma-

nipulação do produto, intenta-se coibir o desvio de uso 

do mercúrio metálico para a mineração de ouro ilegal. 

Para atingir esse objetivo, é importante que as autorida-

des de saúde monitorem novos casos de intoxicações 

por exposição a esses produtos, visando o cumprimento 

da Convenção.

Vale mencionar que a RDC n.º 145/2017 não proibiu a 

utilização de termômetros domésticos adquiridos an-

tes da sua entrada em vigor, o que requer ainda mais 

atenção quanto ao armazenamento, de forma a evitar 

a manipulação por crianças. O Ministério da Saúde e a 

Anvisa elaboraram conjuntamente orientações em caso 

de quebra acidental desses equipamentos.

  CONSIDERAÇÕES FINAIS 

     E RECOMENDAÇÕES

São diversos os fatores que determinam a ocorrência e a 

gravidade dos efeitos adversos à saúde ocasionados pela 

exposição ao mercúrio, como padrões alimentares, dura-

ção da exposição, idade, via de exposição (inalação, inges-

tão ou absorção cutânea) e a forma química do mercúrio.1

Destaca-se neste Boletim que do total de 1.103 casos de 

intoxicações exógenas por mercúrio notificadas no Sinan, 

no período de 2006 a 2021, foram mais frequentes aque-

les ocorridos pela via digestiva, de forma acidental em re-

sidência, com manifestação aguda, evoluindo para cura 

sem sequelas. As crianças de 0 a 5 anos foram as mais 

acometidas, seguidas por adultos entre 41 e 50 anos. 

Outros grupos populacionais vulneráveis à exposição ao 

mercúrio que merecem destaque são os trabalhadores 

da área de saúde bucal e os indígenas, uma vez que são 

mais propensos à manifestação de intoxicações crôni-

cas, e tiveram representatividade considerável nas noti-

ficações ocorridas no período em análise.

Mulheres e crianças de 0 a 5 anos representaram 

48,59% e 43,06% do total de casos notificados entre 

2006 e 2021, respectivamente, e merecem atenção nas 

ações de vigilância em saúde ambiental relacionadas à 

exposição humana ao mercúrio, uma vez que são popu-

lações vulneráveis. 

A falta de completitude de algumas variáveis, inconsis-

tências e preenchimento insatisfatório da ficha de into-

xicação exógena, com elevado percentual de ignorados 

e brancos, bem como a provável grande subnotificação 

impactam negativamente no delineamento do perfil 

epidemiológico dos indivíduos, prejudicando, portanto, 

as tomadas de decisões das autoridades de saúde para 

a prevenção dos riscos, agravos e a redução dos danos 

à saúde decorrentes da exposição ao mercúrio. 

Ressalta-se que as intoxicações por mercúrio são de no-

tificação compulsória com frequência semanal e devem 

ser realizadas pelos profissionais e estabelecimentos de 

saúde. Diante da suspeita do evento ou de sua exposi-

ção, não é necessário aguardar a confirmação, pois isso 

pode significar perda de oportunidade para a adoção 

das medidas de prevenção e controle de novas exposi-

ções/intoxicações por mercúrio na população.40 

O desenvolvimento de ações integradas e a sensibiliza-

ção dos gestores para o fortalecimento das capacida-

des técnicas e institucionais para atuação local são fun-

damentais. Além disso, a identificação de locais e popu-

lações vulneráveis são imprescindíveis para a execução 

oportuna de estratégias de vigilância e atenção à saúde 

de populações e trabalhadores expostos ao mercúrio.

Finalmente, cumpre ressaltar o compromisso do setor 

saúde com a elaboração de políticas públicas e desen-

volvimento de estratégias e ações que visem à redução 

dos efeitos danosos do mercúrio na saúde da popula-

ção brasileira, refletidas no Plano Setorial de Implemen-

tação da Convenção de Minamata sobre Mercúrio, e em 

conformidade com o Artigo 1 da CMM: “proteger a saúde 

humana e o meio ambiente de emissões antropogêni-

cas e liberações de mercúrio e compostos de mercúrio”.
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Vacinação HPV em 2022

A infecção pelo papilomavirus humano (HPV) é a enfer-

midade sexualmente transmissível (IST) mais frequente 

em todo o mundo. Estudos epidemiológicos têm suge-

rido que aproximadamente 80% dos indivíduos entrem 

em contato com algum tipo de HPV em algum momento 

de suas vidas. A importância como problema de saúde 

pública da infecção por HPV se dá pela sua elevada fre-

quência e associação a vários tipos de neoplasias, como 

câncer de colo uterino, de pênis, de vulva, de canal anal 

e de orofaringe, além de ser responsável pelas verrugas 

genitais, com comprometimento clínico e psicológico 

das pessoas afetadas.

Destaca-se o envolvimento do vírus HPV como o res-

ponsável por, pelo menos, 98% dos cânceres cervicais 

em todo o mundo. São registrados anualmente cerca 

de 530 mil novos casos de câncer do colo do útero e 

266 mil mortes, associados ao vírus HPV (Koerber 2015). 

Segundo o Instituto Nacional do Câncer, no Brasil, é o 

terceiro tumor mais frequente na população feminina e 

a quarta causa de morte de mulheres, por câncer sendo 

responsável por 17.010 (7,0%) novos casos de câncer e 

6.627 (6,1%) óbitos por ano (Inca, 2020). 

A disponibilidade de vacinas que previnem o HPV tem 

proporcionado, portanto, uma consistente ferramen-

ta para a prevenção dos cânceres relacionados a este 

vírus e de outras doenças associadas. Essas vacinas, a 

partir de 2006, foram licenciadas em mais de 130 países 

e introduzidas em mais de 80 Programas de Vacinação, 

sendo a Austrália, o Reino Unido, os Estados Unidos e o 

Canadá os primeiros países a introduzirem a vacina HPV 

em seus respectivos Calendários de Vacinação.

Ressalta-se que essa vacina protege contra os tipos vi-

rais 6, 11, 16 e 18. Os vírus 6 e 11 são responsáveis por 

90% das verrugas anogenitais e os tipos 16 e 18, por 70% 

dos casos de câncer uterino. A sustentabilidade da va-

cina HPV foi garantida por intermédio da parceria para 

transferência de tecnologia firmada entre o laboratório 

nacional Butantan e a Merck Sharp & Dohme.

Isso posto, a decisão da incorporação da vacina ao Ca-

lendário Nacional de Vacinação do Programa Nacional 

de Imunizações (PNI) foi antecedida pela realização de 

estudo de custo e efetividade, analisando diferentes 

cenários para a sua introdução e da recomendação do 

Grupo Técnico Assessor (CTAI) do PNI, que respaldou a 

sua implantação. Após análise técnica, a Comissão Na-

cional de Incorporação de Tecnologias no SUS (Conitec) 

aprovou a introdução dessa vacina no PNI.

Assim, em 2014, o Ministério da Saúde introduziu a va-

cina HPV quadrivalente no Sistema Único de Saúde 

(SUS) para adolescentes do sexo feminino, com o ob-

jetivo conjunto das ações para o rastreamento do cân-

cer de colo do útero. O grupo-alvo selecionado para 

vacinação foi o de adolescentes de 11 a 13 anos, pois 

essa vacina é altamente eficaz nas faixas etárias ainda 

não expostas ao HPV e antes de iniciarem a vida sexu-

al, induzindo a produção de anticorpos em quantidade 

muitas vezes maior do que a encontrada em infecção 

naturalmente adquirida. 

Dessa forma, a estratégia foi ampliada gradativamente 

para outras faixas etárias e também para os meninos em 

2017. Atualmente a indicação é para meninas e meni-

nos de 9 a 14 anos com a administração de duas doses. 

A vacina é ofertada ainda para as mulheres e homens 

de 9 a 45 anos de idade vivendo com HIV/AIDS, trans-

plantados e pacientes oncológicos, grupo com maior 

chance de adquirir uma infecção persistente e também 

apresentam mais risco de desenvolver câncer e compli-

cações relacionadas ao HPV. 

Nessa conjuntura, o esquema de duas doses, com um 

intervalo mínimo de 6 (seis) meses entre as doses é indi-

cado, visto que a resposta imunológica se mostrou mais 

efetiva em situações em que esse intervalo é respeitado. 

Recomenda-se ainda que o intervalo entre as doses não 

seja superior a 15 meses, para que o esquema vacinal seja 

completado o mais prontamente, visando garantir uma 

elevada produção de anticorpos e a efetividade da vaci-

nação. Portadores de HIV/Aids, transplantados e pacien-

tes oncológicos devem concluir o esquema com 3 doses.

Além disso, caso os adolescentes ou jovens estejam 

em atraso com doses do seu esquema, mesmo ultra-

passando o intervalo recomendado (12-15 meses), este 

esquema vacinal deverá ser continuado no momento do 

comparecimento às salas de vacinação, não havendo a 

necessidade de reiniciar o esquema vacinal.
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Ressalta-se que  a vacinação HPV é uma estratégia com 

o propósito de prevenir  complicações resultantes da 

doença e seus efeitos no serviços de saúde. É impres-

cindível ,portanto, que as coberturas dessa vacina se-

jam, assim, monitoradas para viabilizar o fortalecimento 

de ações estratégicas no âmbito da imunização. 

  MÉTODO

Os dados da vacinação são registrados em tempo real, 

no sítio eletrônico e-SUS APS para a unidade de saúde 

da Atenção Primária e no Sistema de Informação do 

PNI para os demais estabelecimentos que realizam 

vacinação. Diante disso, é possível o acompanhamento 

da vacinação HPV por unidade da Federação, município, 

sexo, faixa etária e dose. A partir de 2016, o Ministério 

da Saúde adotou como metodologia de avaliação das 

coberturas de vacinação contra HPV o cálculo por 

coortes etárias. 

Esta forma de cálculo considera doses acumuladas 

desde o ano de implantação da vacina para cada co-

orte, considerando o fato de que a mesma coorte pode 

ser vacinada em anos posteriores à primeira dose. Para 

verificar a situação vacinal atualizada no Brasil, em todas 

as faixas de idade, para situação vacinal com HPV qua-

drivalente em 2022, considera-se o esquema a seguir: 

(i)	Meninas vacinadas com 9 anos = aquelas que 

foram vacinadas com 9 anos em 2022;

(ii)	Meninas vacinadas com 10 anos = aquelas que 

foram vacinadas com 10 anos em 2022 + aquelas 

que foram vacinadas com 9 anos em 2021; 

(iii)	Meninas vacinadas com 11 anos = aquelas que foram 

vacinadas com 11 anos em 2022 + aquelas que foram 

vacinadas com 10 anos em 2021 + aquelas que foram 

vacinadas com 9 anos em 2020; realiza-se esse 

procedimento para as faixas etárias de meninas e 

meninos, tanto para D1 quanto para D2, conforme 

Tabela 1.

TABELA 1  Doses acumuladas com a vacina HPV para a população feminina, Brasil, 2022

Ano 9 anos 10 anos 11 anos 12 anos 13 anos 14 anos

2013

2014

2015

2016

2017 9 anos

2018 9 anos 10 anos

2019 9 anos 10 anos 11 anos

2020 9 anos 10 anos 11 anos 12 anos

2021 9 anos 10 anos 11 anos 12 anos 13 anos

2022 9 anos 10 anos 11 anos 12 anos 13 anos 14 anos  

  Total

Doses acumuladas 9 anos 10 anos 11 anos 12 anos 13 anos 14 anos 9 a 14 anos

População 9 anos 10 anos 11 anos 12 anos 13 anos 14 anos 9 a 14 anos

CV% % % % % % % %

Fonte: Autores.

Nota: Ilustrado: cada cor das células na linha “Ano” e na coluna “Idade” corresponde a soma das doses que compõe a linha “Doses acumuladas” identificada em cada idade pela 

mesma cor na idade correspondente pontualmente.

Para o denominador utilizou-se a população de me-

ninas e meninos em cada idade, estimada pelo Minis-

tério da Saúde, por intermédio da Coordenação-Geral 

de Informação e Análises Epidemiológicas (Cgiae). 

A última estimativa foi disponibilizada por sexo e faixa 

etária em 2021. 

É importante esclarecer que o ano de 2013 foi incluído 

no monitoramento, uma vez que o Distrito Federal (DF), 

o o Amazonas e alguns municípios de outros estados 

iniciaram a vacinação nesse ano. Como fonte de dados 

para o cálculo da coorte foram utilizadas informações 

do SIPNI. 
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Destaca-se que o acúmulo das doses considera a co-

orte etária, portanto, conforme incluem-se os anos, as 

crianças e os adolescentes que saem da faixa etária-

-alvo da vacina, deixam automaticamente de fazer parte 

do numerador. Considera-se, ainda, a população de 15 

anos para o cálculo da segunda dose, uma vez que a re-

ferida população pode concluir o esquema caso tenha 

recebido a primeira dose até os 14 anos.

  RESULTADOS

De acordo com dados do SIPNI, no período de 2013 

a 2022, foram registradas 31.078.347 de doses para 

a população feminina, sendo 17.892.179 de primeiras 

doses e 13.186.168 de segundas doses. Houve redução 

em relação ao ano de implantação (2014) para os demais 

anos com a primeira e a segunda doses. Observa-se, 

ainda, aumento no número de doses em 2017 também 

com a primeira dose. Para a segunda dose observa-se 

queda a partir dos anos de 2015 e 2016. 

Para a população masculina, de 2017 a 2022, foram 

registradas 15.005.349, sendo 8.131,106 de primeiras 

doses e 6.874.243 de segundas doses. Observou-se 

um total de 1.186.844 milhões de primeiras doses e 

apenas 980.130 segundas doses em 2022, nos anos 

anteriores as diferenças de primeiras e segundas doses 

são menores. 

As coberturas vacinais (CV) no Brasil, para a população fe-

minina, apresentaram para a primeira e a segunda doses, 

75,91% e 57,44% de CV, respectivamente. Os resultados por 

unidade da Federação (UF) oscilaram de 94,64% (Paraná) a 

26,35 (Acre), sendo que, com a primeira dose, 8 das 27 UF 

alcançaram CV iguais ou maiores que a meta de 80%; 18 UF 

apresentaram CV entre 80% e 50%. Apenas o Acre apresen-

tou CV abaixo de 50%. Para a segunda dose, nenhuma UF 

apresentou CV iguais ou maiores que 80% (Figura 1).

Destaca-se que a CV por unidade da Federação com a 1ª 

dose para a população feminina foi alcançada por apenas 

8 UF. São elas: Amazonas, Roraima, Ceará, Paraíba, Minas 

Gerais, Espírito Santo, Paraná e Santa Catarina. Nenhuma 

unidade da Federação atingiu a meta de cobertura 

para D2. Vale ressaltar, ainda, que apenas dois estados 

da Região Nordeste apresentaram CV adequada para a 

população feminina com a primeira dose, os demais não 

alcançaram CV maiores ou iguais a 80% e ficaram abaixo 

da média nacional. Destaca-se que a Região apresenta 

maior prevalência de HPV no País.

Em se tratando da população masculina, para a primeira 

e a segunda doses, as CV foram de 52,26% e 36,59%, 

respectivamente. Os resultados por unidade da Fede-

ração oscilaram de 77,08% (Paraná) a 14,65 (Acre). Os 

melhores desempenhos foram observados nos estados 

Paraná, Santa Catarina e Espírito Santo. Destaca-se que 

nenhuma UF apresentou CV iguais ou maiores que 80% 

para a primeira e a segunda doses (Figura 2).

FIGURA 1	 Cobertura vacinal com a primeira e segunda dose (D1 e D2) da vacina HPV quadrivalente, em meninas, segundo 

a unidade Federada. Brasil, 2022
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Nessa seara, para a população feminina, dos 5.570 

municípios brasileiros, 3.494 (62,7%) atingiram a meta 

de 80% de CV, 1.832 (32,8%) ficaram com as CV entre 

50% e 80% e 244 (4,3%) obtiveram CV inferiores a 

50%. No que se refere à D2, 1.814 municípios (32,5%) 

apresentaram CV maiores ou iguais a 80%, 2.755 

(49,4%), CV entre 50% e 80%, e 1.001 (17,9%) obtiveram 

CV inferiores a 50% (Figura 3).

Em se tratando da população masculina, como obser-

vado na figura 4, para essa população, dos 5.570 muni-

cípios brasileiros, 1.379 (24,7%) municípios atingiram CV 

maiores que 80%, 2.642 (47,4%) tiveram CV entre 50% a 

80% e 1.729 (31,0) abaixo de 50%. Já para a D2, 581 muni-

cípios (10,4%) atingiram CV maior que 80%, 1.738 (31,2%) 

ficaram com CV entre 50% e 80% e 3.251 (58,3%) obtive-

ram CV inferiores a 50%. 

FIGURA 2	 Cobertura vacinal com a primeira e segunda dose (D1 e D2) da vacina HPV quadrivalente, em meninos, segundo 

a unidade Federada. Brasil, 2022
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FIGURA 3	 Distribuição de cobertura vacinal com a primeira e segunda dose (D1 e D2) da vacina HPV quadrivalente, em 

meninas, segundo a unidade Federada. Brasil, 2022

Fonte: Sistema de Informação do Programa Nacional de Imunizações (SIPNI) – 11/1/2023.
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  CONCLUSÃO

É preciso intensificar as estratégias para a vacinação dos 

escolares e as campanhas de esclarecimentos sobre os 

benefícios da imunização contra o HPV para homens e mu-

lheres. Priorizar o monitoramento das notícias falsas sobre 

vacinas nas redes sociais com contrainformação positiva 

com linguagem clara e acessível e aprimorar os currículos 

dos cursos da saúde com conteúdo sobre imunização. 

É imprescindível ainda manter  a capacitação em vaci-

nas para trabalhadores da saúde, assim como qualificar 

as práticas de atendimento ao adolescente, além de 

oferecer funcionamentodas salas de vacinas em horá-

rios alternativos para a população.

Por fim, considerando as barreiras de acesso aos ser-

viços de saúde inerentes à população adolescente, é 

necessário que os gestores organizem os serviços com 

tempo, consistência e criatividade indispensáveis para 

a respectiva faixa etária, para incrementar a vacinação 

não somente contra o HPV, mas também com as outras 

vacinas que fazem parte do seu calendário.
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Situação da distribuição 

de imunobiológicos aos 

estados para a rotina do 

mês de janeiro/2023

Contextualização

O Departamento do Programa Nacional de Imunizações 

(DPNI) informa acerca da situação da distribuição dos 

imunobiológicos aos estados para a rotina do mês  de 

dezembro de 2022, conforme capacidade de armaze-

namento das redes de frio estaduais.

Rotina de janeiro/2023

I – Dos imunobiológicos com atendimento 

de 100% da média mensal de distribuição

QUADRO 1  Imunobiológicos enviados 100% da média 

regularmente

Imunoglobulina anti-hepatite B
Vacina meningococica 

conjugada ACWY

Imunoglobulina anti-varicela 

zoster

Vacina poliomielite inativada 

(VIP)

Vacina BCG Vacina pneumocócica-10

Vacina DTP Vacina pentavalente

Vacina dupla adulto (dT) Vacina pneumo 23

Vacina febre amarela Vacina rotavírus

Vacina HPV Vacina raiva humana (vero)

Vacina hexavalente Vacina varicela

Vacina meningocócica C

Fonte: Sies/DPNI/SVSA/MS.

Soro antibotulínico: no mês de outubro de 2022 foram 

enviadas 5 ampolas a todos os estados, pois o estoque 

descentralizado venceu. Assim, o esquema de distribui-

ção continua sendo em forma de reposição (mediante 

comprovação da utilização para o grupo de vigilância 

epidemiológica do agravo do Ministério da Saúde).

Soro antidiftérico (SAD): no mês de outubro de 2022 

o novo quantitativo foi enviado para o estoque es-

tratégico do insumo a todos os estados devido a 

validade transcorrida. Dessa forma, o esquema de 

distribuição será em forma de reposição (mediante 

comprovação da utilização para o grupo de vigilância 

epidemiológica do agravo do Ministério da Saúde).

Vacina meningocócica ACWY: a vacina foi incorporada 

ao Calendário Nacional de Imunizações em 2020 para 

atendimento da população adolescente de 11 e 12 anos. 

Ainda não possui média de consumo mensal e, consi-

derando a necessidade de manutenção do estoque es-

tratégico, foi possível distribuir 213.920 doses.

II – Dos imunobiológicos com atendimento 

parcial da média mensal de distribuição

Devido à indisponibilidade do quantitativo total no mo-

mento de autorização dos pedidos, os imunobiológicos 

abaixo foram atendidos de forma parcial à média mensal.

QUADRO 2  Imunobiológicos atendidos de forma parcial

Imunoglobulina antitetânica Vacina tríplice viral

Imunoglobina antirrábica 

humana

Vacina contra a poliomielite Oral 

(VOP)

Soro antirrábico humano Vacina DTPa (Crie)

Fonte: Sies/DPNI/SVSA/MS.

Imunoglobulina antitetânica e Imunoglobulina antir-

rábica humana: informamos que o estoque do Ministé-

rio se encontra muito restrito para esse insumo, devido 

à dificuldade que o laboratório produtor enfrenta para 

a produção e/ou devido a reprogramação de entrega 

por parte do fornecedor.

Vacina contra a poliomielite Oral (VOP): o fornecedor 

Fiocruz informou ao MS sobre a dificuldade na produ-

ção da bisnaga que acondiciona a vacina e, portanto, 

as entregas previstas para o ano de 2022 foram repro-

gramadas para 2023. 

Vacina tríplice viral: o fabricante Fiocruz está com di-

ficuldade de produção do insumo e, por este motivo, 

reprogramou as entregas. O Ministério adquiriu emer-

gencialmente doses via Opas.

Vacina DTPa (Crie): o estoque que o Ministério da Saú-

de possui é restrito para essa vacina, devido à dificul-

dade de produção na aquisição por não encontrar for-

necedores. Em complementação a vacina Hexavalente 

está sendo distribuída.

 INFORMES GERAIS
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Soro antirrábico:  a Coordenação-Geral de Vigilância de 

Zoonoses e Doenças de Transmissão Vetorial (CGZV) 

publicou a Nota técnica Nº 134/2022-CGZV/DEIDT/

SVS/MS, que orienta sobre o uso do soro antirrábico hu-

mano e da imunoglobulina antirrábica humana no Brasil 

em período de escassez destes imunobiológicos.

III – Dos imunobiológicos com indisponibilidade 

de estoque

Devido à indisponibilidade de estoque e contarmos 

apenas com quantitativo de segurança, não foi possível 

distribuir os imunobiológicos listados a seguir:

QUADRO 3   Imunobiológicos indisponíveis

Vacina hepatite B

Fonte: Sies/DPNI/SVSA/MS.

Hepatite B: Devido a reprogramação de entrega pelo 

fornecedor e ao estoque crítico do Ministério da Saú-

de, não foi possível distribuir a vacina hepatite B no 

mês de janeiro. A previsão de novo envio é na rotina 

de fevereiro.

IV – Dos imunobiológicos com 

indisponibilidade de aquisição e distribuição

Vacina tetra viral: este imunobiológico é objeto de Par-

ceria de Desenvolvimento Produtivo, entre o laboratório 

produtor e seu parceiro privado. O MS adquire toda a 

capacidade produtiva do fornecedor e ainda assim não 

é suficiente para atendimento da demanda total do País. 

Informamos que há problemas para a produção em âm-

bito mundial e não apenas no Brasil, portanto, não há 

fornecedores para a oferta da vacina neste momento. 

Por esse motivo, vem sendo realizada a estratégia de 

esquema alternativo de vacinação com a tríplice viral e 

a varicela monovalente, que será ampliado para todas 

as regiões do País. Dessa forma, a partir de junho todas 

as unidades federadas deverão compor sua demanda 

por tetra viral dentro do quantitativo solicitado de tríplice 

viral e varicela monovalente.

V – Da campanha contra a covid-19

A Secretaria de Vigilância em Saúde e Ambiente (SVSA), 

por meio do Departamento de Imunização e Doenças 

Imunopreveníveis (Dimu), informa que  após a declara-

ção do encerramento da Emergência em Saúde Pública 

de Importância Nacional (Espin) e, em consequência, o 

enceramento das atividades da Secretaria Extraordinária 

de Enfrentamento à Covid-19 (Secovid/MS), por meio da 

Portaria GM/MS nº 913, de 22 de abril de 2022, esta SVSA 

assumiu a gerência e distribuição dos insumos destina-

dos ao combate da Pandemia em 27 de maio de 2022. 

A partir desta data, a distribuição atende as demandas 

solicitadas pelos Estados e Distrito Federal conforme so-

licitações no Sies. 

Para mais informações sobre a distribuição desses insu-

mos, acessar o link:

https://www.gov.br/saude/pt-br/coronavirus/vaci-

nas/plano-nacional-de-operacionalizacao-da-vacina-

-contra-a-covid-19/informes-tecnicos?b_start:int=0

VI – Dos soros antivenenos e antirrábico

O fornecimento dos soros antivenenos e soro antirrábi-

co humano permanece limitada. Este cenário se deve à 

suspensão da produção dos soros pela Fundação Eze-

quiel Dias (Funed) e pelo Instituto Vital Brasil (IVB), para 

cumprir as normas definidas por meio das Boas Práticas 

de Fabricação (BPF), exigidas pela Anvisa. Dessa forma, 

apenas o Butantan está fornecendo esse insumo e sua 

capacidade produtiva máxima não atende toda a de-

manda do País. Corroboram com esta situação as pen-

dências contratuais destes laboratórios produtores, refe-

rentes aos anos anteriores, o que impactou nos estoques 

estratégicos do MS e a distribuição desses imunobioló-

gicos às unidades da Federação.

Soro antiaracnídico (loxoceles, phoneutria e tityus)

Soro antibotrópico (pentavalente)

Soro antibotrópico (pentavalente) e antilaquético 

Soro antibotrópico (pentavalente) e anticrotálico 

Soro anticrotálico

Soro antielapídico (bivalente)

Soro antiescorpiônico

Soro antilonômico

Soro antirrábico humano 

Imunoglobulina antirrábica

O quantitativo vem sendo distribuído conforme análise 

criteriosa realizada pela Coordenação-Geral de Vigilância 

de Zoonoses e Doenças de Transmissão Vetorial (CGVZ), 

considerando a situação epidemiológica dos acidentes 

por animais peçonhentos e atendimentos antirrábicos, 

no que diz respeito ao soro antirrábico, e as ampolas uti-

lizadas em cada UF, bem como os estoques nacional e 

estaduais de imunobiológicos disponíveis, e também, os 

cronogramas de entrega a serem realizados pelos labo-

ratórios produtores.
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Diante disso, reforça-se a necessidade do cumprimento 

dos protocolos de prescrição, a ampla divulgação do uso 

racional dos soros, rigoroso monitoramento dos estoques 

no nível estadual e municipal, assim como a alocação 

desses imunobiológicos de forma estratégica em áreas 

de maior risco de acidentes e óbitos. Para evitar desa-

bastecimento, é importante manter a rede de assistência 

devidamente preparada para possíveis situações emer-

genciais de transferências de pacientes e/ou remaneja-

mento desses imunobiológicos de forma oportuna.

Ações educativas em relação ao risco de acidentes, pri-

meiros socorros e medidas de controle individual e am-

biental devem ser intensificadas pela gestão.

Soro antirrábico humano e da imunoglobulina antir–rá-

bica humana: a Coordenação-Geral de Vigilância de Zo-

onoses e Doenças de Transmissão Vetorial – CGZV pu-

blicou a Nota técnica Nº 134/2022, com orientações do 

uso desses imunobiológicos em período de escassez.

VII – Da Rede de Frio estadual 

A Rede de Frio é o sistema utilizado pelo PNI, que tem o 

objetivo de assegurar que os imunobiológicos (vacinas, 

diluentes, soros e imunoglobulinas) disponibilizados no 

serviço de vacinação sejam mantidos em condições ade-

quadas de transporte, armazenamento e distribuição, per-

mitindo que eles permaneçam com suas características 

iniciais até o momento da sua administração. Os imunobio-

lógicos, enquanto produtos termolábeis e/ou fotossensí-

veis, necessitam de armazenamento adequado para que 

suas características imunogênicas sejam mantidas.

Diante do exposto, é necessário que todas as UF pos-

suam rede de frio estruturada para o recebimento dos 

quantitativos imunobiológicos de rotina e extra rotina 

(campanhas) assegurando as condições estabelecidas 

acima. O parcelamento das entregas às UF, acarreta 

em aumento do custo de armazenamento e transporte. 

Assim, sugerimos a comunicação periódica entre redes 

de frio e o Departamento de Logística do Ministério da 

Saúde para que os envios sejam feitos de forma mais 

eficiente, eficaz e econômica para o SUS.

VIII – Do envio de imunobiológicos de acordo 

com o prazo de validade em estoque 

Informamos que de acordo com o Ofício Circular 

n.º 41/2022, de 25/03/2022, da Secretaria Executiva 

deste Ministério da Saúde, que tem como objetivo oti-

mizar a gestão do estoque que se encontra armazenado 

no Centro de Distribuição em Guarulhos – SP, determina 

que fica VEDADO o envio de material, medicamento 

ou não, cujo prazo de validade seja posterior a item 

existente em estoque com prazo de validade anterior, 

a partir de tal data. Itens com prazo de validade mais 

curtos devem, SEMPRE, ser remetidos ANTES de itens 

com prazo de validade mais longos. 

Esta determinação aplica-se, inclusive, para casos em 

que tenha ocorrido interferência ou pedido, mesmo 

que por escrito, de qualquer autoridade, para envio 

contrariando o que foi explicitado acima. EXCETO ape-

nas: o Diretor do Departamento de Logística em Saúde; 

o Secretário-Executivo; o Ministro da Saúde ou seus 

substitutos eventuais, podem autorizar o envio prioritá-

rio de material com prazo de validade mais longo.

IX – Da conclusão

O Ministério da Saúde tem realizado todos os esfor-

ços possíveis para a regularização da distribuição dos 

imunobiológicos e vem, insistentemente, trabalhando 

conjuntamente com os laboratórios na discussão dos 

cronogramas de entrega, com vistas a reduzir possíveis 

impactos no abastecimento desses insumos ao País.

As autorizações das solicitações estaduais de imunobio-

lógicos, referentes à rotina do mês de janeiro de 2022, 

foram realizadas no Sistema de Informação de Insumos 

Estratégicos (Sies), no dia 4 de janeiro  de 2023 e fo-

ram inseridas no Sistema de Administração de Material 

(Sismat), no dia 5 de janeiro. Informa-se que os estados 

devem permanecer utilizando o Sies para solicitação de 

pedidos de rotina e complementares (extra rotina).

Para informações e comunicações com o Departamento 

do Programa Nacional de Imunizações (DPNI/SVSA/MS), 

favor contatar sabrina.cunha@saude.gov.br e alexander.

bernardino@saude.gov.br ou pelo telefone (61) 3315-

6207/3648.

Pedimos para que essas informações sejam repassa-

das aos responsáveis pela inserção dos pedidos no 

Sies a fim de evitar erros na formulação, uma vez que 

quaisquer correções atrasam o processo de análise 

das áreas técnicas. 

Para informações a respeito dos agendamentos de en-

tregas nos estados, deve-se contatar a Coordenação-

-Geral de Logística de Insumos Estratégicos para Saúde 

(CGLOG), através do e-mail:  sadm.transporte@saude.

gov.br ou dos contatos telefônicos: (61) 3315-7764 ou (61) 

3315-7777.

Voltar ao início
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