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RESUMO

MOURA, L. L. Cobertura Vacinal contra o Papilomavirus Humano (HPV) em Meninas e
Adolescentes no Brasil: analise por coortes de nascimentos. 91f. Dissertacdo Mestrado
Académico em Epidemiologia em Saude Publica, da Escola Nacional de Saude Publica Sergio
Arouca, na Fundacdo Oswaldo Cruz, Rio de Janeiro, 2019.

Objetivo: Estimar a cobertura vacinal contra HPV em meninas e adolescentes nos municipios
brasileiros e identificar fatores associados com o alcance da cobertura preconizada Materiais e
Metodos: Trata-se de um estudo analitico e seccional do tipo ecoldgico. As unidades de anélise
foram os 5.565 municipios brasileiros, tendo como populagdo alvo as coortes de meninas
nascidas nos anos de 2001, 2002 e 2003 e para o qual o desfecho cobertura vacinal foi avaliado
em 2017. O calculo de cobertura vacinal acumulada por coorte de meninas foi feito a partir da
identificacdo de coortes etarias, definidas como o conjunto de pessoas que completam o mesmo
ndmero de anos de vida, no mesmo ano calendéario, sendo classificada a cobertura vacinal em
baixo (<80%) e em adequada (>80%). Além disso, os indicadores socioecondmicos foram
obtidos no Sistema do IBGE de Recuperacdo Automatica (SIDRA), Sistema de Informacoes
sobre Orcamentos Publicos em Saude (SIOPS), Agéncia Nacional de Saude Suplementar (ANS)
e foram classificados partir dos seguintes eixos: indice de pobreza, escolaridade, moradia,
populacgdo, recursos e satde. Os dados foram analisados em trés etapas utilizando-se o software
R, versdo 3.5.0. A primeira etapa abrangeu uma andlise descritiva da cobertura vacinal
acumulada da 1° e 2° dose segundo a coorte de nascimentos, coorte |, coorte Il e coorte Il. Na
segunda etapa os indicadores socioecondmicos foram estimados e descritos. Na terceira etapa do
estudo foram utilizados modelos de regressao logistica para avaliar a associacdo dos indicadores
socioecondmicos e o alcance da cobertura vacinal adequada. Resultados: Na coorte | (meninas
de 14 anos em 2017), 94.4% dos municipios atingiram cobertura adequada, caindo para 35.8% na
segunda dose. Na coorte Il (meninas de 15 anos), 88.8% dos municipios atingiram a cobertura
adequada na primeira dose enquanto que 59.5% dos municipios alcancaram a meta para a
segunda dose. Na coorte Il (meninas de 16 anos), 81.5% dos municipios atingiram a cobertura
adequada na primeira dose e 46% na segunda. A modelagem para identificacdo de fatores
associados com adequada cobertura vacinal para HPV, na primeira dose e segunda dose foi
realizada apenas para a coorte I, isso é, a de meninas com 14 anos em 2017. O eixo moradia,
representado pelas varidveis agua encanada, coleta de lixo e celular no domicilio, apresentou
associacdo consistentemente positiva com o alcance da cobertura vacinal adequada para a vacina
HPV nos modelos da regido Centro-Oeste (12 e 22 dose), Norte (12 dose) e Sudeste (12 dose).
Adicionalmente, para a 12 dose, foi encontrada uma associagdo positiva entre concentracdo de
populacdo urbana e alcance da cobertura vacinal em todas as regides exceto na regido Norte.
Concluséo: O presente trabalho destaca diversos desafios no que diz respeito a cobertura vacinal
contra HPV no Brasil. A estimativa da cobertura vacinal da 1% dose da vacina contra HPV no
Brasil sugere altas coberturas apesar de alguns locais ndo acompanharem o padrdo (Distrito
Federal e Amazonas). Para a 22 dose, 0 oposto foi observado com uma baixa cobertura vacinal
acumulada em todas as coortes sendo que a coorte | se destaca pelo pior desempenho.

Palavras-chave: Programas de Imunizacdo. Cobertura de Vacinacdo. Papiloma Virus
Humano (HPV). Estudos Ecoldgicos. Fatores Socioecondmicos.



ABSTRACT

MOURA, L. L. Vaccine coverage against Papillomaviridae (HPV) in girls and adolescents in
Brazil: analysis by birth cohorts. 91f. [Master of Science] National School of Public Health
Sergio Arouca / FIOCRUZ.

Objective: To estimate vaccine coverage against Papillomaviridae (HPV) in girls and
adolescents in Brazilian municipalities and to identify factors associated with the scope of
recommended coverage. Materials and Methods: This is an ecological and cross-sectional
study.. The units of analysis were the 5.565 Brazilian municipalities, with the target population
being the cohorts of girls born in the years 2001, 2002 and 2003 and for which the outcome of
vaccination coverage was evaluated in 2017. The calculation of cumulative vaccine coverage by
girls' cohort was defined as the group of people who completed the same number of years of life
in the same calendar year, and the vaccine coverage was classified as low (<80%) and adequate
(>80%). In addition, the socioeconomic indicators were obtained from the IBGE Automatic
Recovery System (SIDRA), Information System on Public Health Budgets (SIOPS), National
Agency of Supplementary Health (ANS) and were classified from the following axes: poverty
index, low schooling, housing, population, resources and health. The data were analyzed in three
stages using software R, version 3.5.0. The first step covered a descriptive analysis of the
cumulative vaccine coverage of the first and second doses according to birth cohort, cohort I,
cohort Il and cohort I1. In the second stage, socioeconomic indicators were constructed and
described. In the third stage of the study, logistic regression models were used to evaluate the
association of socioeconomic indicators and the extent of adequate vaccination coverage.
Results: In cohort | (girls aged 14 years in 2017), 94.4% of municipalities reached adequate
coverage, falling to 35.8% in the second dose. In cohort Il (girls aged 15 years), 88.8% of the
municipalities achieved adequate coverage in the first dose while 59.5% of the municipalities
reached the goal for the second dose. In cohort 111 (girls aged 15 years), 81.5% of municipalities
achieved adequate coverage in the first dose and 46% in the second. The model for identification
of factors associated with adequate HPV vaccination coverage in the first dose and second dose
was performed only for cohort I, that is, for girls aged 14 years old in 2017. The dwelling axis,
represented by the variables water supply, garbage collection and cell phones at home, showed a
consistently positive association with reaching the vaccine coverage for the HPV vaccine in the
Central-West (first and second dose), North (first dose) and Southeast (first dose) models.
Additionally, for the first dose, a positive association was found between urban population
concentration and vaccine coverage reach in all regions except in the Northern region.
Conclusion: The present study highlights several challenges regarding vaccine coverage against
HPV in Brazil. The estimation of vaccination coverage of the 1st dose of the HPV vaccine in
Brazil suggests high coverage even though some sites do not follow the pattern (Distrito Federal
and Amazonas). For the second dose, the opposite was observed with a low vaccine coverage
accumulated in all the cohorts, and the I cohort stands out due to the worse performance.

Key-words: Immunization Programs. Vaccination Coverage. Papillomaviridae. Ecological
Studies. Socioeconomic Factors.
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1 INTRODUCAO

As InfecgBes Sexualmente Transmissiveis (ISTs) sdo causadas por mais de 30 agentes
etiologicos (virus, bactérias, fungos e protozoarios). A principal forma de transmissdo é
através do contato sexual (oral, vaginal e anal) sem uso de preservativo. Além disso, a
transmissdo de uma IST pode ocorrer de forma vertical (mde infecta a crianca durante a
gestacdo ou no parto) ou no periodo de aleitamento materno e de forma rara, por via
sanguinea (BRASIL, 2015).

Diariamente, mais de um milhdo de pessoas adquirem uma IST no mundo e a cada
ano, estima-se que 500 milhdes de pessoas contraem uma das ISTs curaveis (gonorreia,
clamidia, sifilis e tricomoniase). Atualmente, em torno de 290 milhGes de mulheres
encontram-se infectadas pelo Papilomavirus Humano (HPV), para o qual ndo ha tratamento
especifico (BRASIL, 2015; OMS, 2013).

Uma estudo que coletou dados de 11 estudos de caso-controle de nove paises
envolvendo mulheres com céncer de colo do Utero de celulas escamosas confirmados
histologicamente, apresentou evidencias robustas do risco de carcinoma de células escamosas
do colo do Gtero estar associado a 30 tipos de HPV (MUNOZ, et al; 2003).

Dentre os varios tipos de HPV, os tipos 16 e 18 estdo presentes em 70% dos casos de
cancer do colo do Utero ou cervical, sendo o terceiro tipo de cancer mais comum na populacao
mundial feminina, em torno de 16.370 para cada ano do biénio 2018-2019, representando
8,1% de todas as mortes femininas por esta doenga (INCA, 2017).

No Brasil a deteccdo precoce se iniciou em 1972 por meio da implementacdo do
Programa Nacional de Controle do Cancer, que tinha o intuito de rastrear o cancer de colo do
utero. Posteriormente, foi criado o Programa de Atencdo Integral a Salde da Mulher
(PAISM), que ofertava 0s servigos basicos de satde, como a coleta de material para o exame
citopatologico (INCA, 2016). Atualmente, a maioria dos paises em desenvolvimento utiliza
este tipo de técnica.

O céncer do colo do utero € uma doenca evitavel com alta incidéncia em regides com
baixos recursos. Num estudo conduzido por Pereira-Scalabrino; Almonte; dos-Santos-Silva
(2013) no qual os dados foram obtidos por meio de indicadores extraidos de cada pais da
América Latina, identificaram fatores que contribuem com as altas taxas de mortalidade por
cancer cervical dentre os quais se pode destacar: residir em cidades com urbanizacao

reduzida, apresentar baixo desenvolvimento de indicadores sécio demograficos e de saude.
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A Organizacdo Mundial de Satde (OMS) recomenda uma abordagem integral para
prevencdo e controle do cancer do colo do Utero, apresentando como um dos avangos
tecnoldgicos a vacinagéo.

A Estratégia da Saude Global de Infeccdes Sexualmente Transmissiveis 2016 — 2021
destacou como um dos objetivos principais alcancar 90% de cobertura nacional e de pelo
menos 80% em cada distrito (ou unidade administrativa equivalente) em paises que incluiram
a vacinacao contra HPV em seu Programa Nacional de Imunizacdo, tendo o intuito de
eliminar o cancer do colo do Utero (OMS, 2017).

Num cenério de campanhas de vacinacdo bem-sucedidas, a vacina contra HPV foi
incluida no Sistema Unico de Sadde (SUS) em 2014 e teve inicio discordante pela ocorréncia
de resisténcia em diversos setores devido a situacGes tanto operacionais quanto culturais
(QUEVEDO et al. 2016).

Nesse contexto, esta dissertacdo teve como objetivo analisar a cobertura vacinal e
compreender os indicadores socioecondémicos que estdo associados a cobertura vacinal contra
HPV no Brasil, visando fornecer subsidios para a definicdo de esforcos para alcancar as metas
de protecdo da populacdo. Com estes propoésitos, este estudo pontua as seguintes perguntas:
Ha evidéncia de aumento ou de declinio das coberturas da vacina contra HPV com o passar
dos anos? As coberturas da vacina contra HPV variam de acordo com a estrutura e 0S recursos

de salde de cada regidao?
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2 JUSTIFICATIVA

O Brasil possui reconhecimento internacional a respeito da estrutura de seu programa
de imunizacdo com base nas diretrizes e principios SUS, consolidado a partir de 1973 pela
criacdo do Programa Nacional de Imunizacbes (PNI) cuja missdo é organizar toda a politica
nacional de vacinagdo da populagéo brasileira com o intuito de controlar, erradicar e eliminar
doencas imunopreveniveis (BRASIL, 2014).

O PNI vem se destacando ao longo de quatro décadas a partir de experiéncias exitosas
da Saude Publica brasileira e sendo desafiado pela complexidade do quadro epidemioldgico,
do cenério sociodemografico, organizacdo dos servicos, a fabricacdo e a inclusdo de novas
vacinas no calendario (SILVA JUNIOR, 2013). O impacto do PNI esta associado a reducdo
da morbimortalidade da doenca e consequentemente 0s custos relacionados as hospitalizacdes
e aos tratamentos.

A vacina contra HPV foi incluida no calendario com objetivo de reduzir a incidéncia e
prevaléncia da infeccdo por HPV que esta diretamente associada ao desenvolvimento de
cancer de colo de atero e que possui um risco estimado de 15,43 casos a cada 100 mil
mulheres para cada ano do biénio 2018-2019 (INCA, 2017). No mundo, 131 paises incluiram
a vacina contra HPV no calendario vacinal em 2017.

O célculo da cobertura vacinal € imprescindivel para identificar os avancos ou
retrocessos da vacinacao contra HPV no Brasil, j& que foi uma vacina marcada por desafios
envolvendo a inclusdo das faixas etarias de forma gradativa, divulgacdo de informacdes
contrérias a vacinacgdo e ocorréncia de eventos adversos.

O estudo trara subsidios para pontuar as principais potencialidades e limitacfes desde
a implantagdo da vacina até os dias atuais, sendo um ponto relevante para o planejamento,
organizacao e gestdo de aces. Além disso, facilitara a identificacdo das tendéncias da vacina
contra o HPV pelos gestores a partir de indicadores socioeconémicos que influenciam na
cobertura e posteriormente a criagdo de estratégias para intervir de forma efetiva e gerar
mudangas.

Os boletins informativos publicados pelo PNI calculam a cobertura vacinal por faixa
etaria ou pela populagéo alvo por Estado ou utilizam o método coorte de meninas no Brasil. O
método cobertura vacinal acumulada apresentado no estudo contribuird para identificar a
cobertura vacinal contra HPV a partir de todas as oportunidades que uma menina pode

realizar a vacina no SUS, sendo possivel cada gestor regional incorporar na rotina do servigo.
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3 OBJETIVOS

3.1 OBJETIVO GERAL

e Estimar a cobertura vacinal contra HPV em meninas e adolescentes nos municipios

brasileiros e identificar fatores associados com o alcance da cobertura preconizada;

3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Estimar cobertura da vacina contra HPV em trés coortes de meninas e adolescentes
elegiveis para a 1° e 2° dose de vacina no ano de 2017,
e Relacionar a cobertura da vacina contra HPV com indicadores socioecondmicos em

regides brasileiras.
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4 REVISAO DE LITERATURA

4.1 O VIRUS HPV

O género Papillomavirus pertence a familia Papillomaviridae. Dentre os virus
pertencentes a esta familia, o virus HPV é o mais descrito na literatura, apresentando tropismo
pelo epitélio escamoso em regibes como: maos, pés, mucosa oral ou genital humana
(MOLINARO; CAPUTO; AMENDOEIRA, 2009).

O é&cido desoxirribonucléico (DNA) € o genoma do HPV composto por trés regides: a
regido precoce (early [E]), expressa logo apos a infeccdo, codifica as proteinas envolvidas na
inducdo e na regulacdo da sintese de DNA, sendo as proteinas E6 e E7 diretamente
relacionadas com o grau da lesdo cervical; a regido tardia (late [L]) expressa em estagios
posteriores da infeccdo, codifica as proteinas do capsideo icosaédrico viral e a regido
reguladora ndo codificante (LCR) (LETO, M. DAS G. P. et al,2011).

A partir de variagbes minimas na estrutura do genoma surgem diferentes tipos de
HPV. Em relagdo aos que infectam o trato genital, a maioria é adquirida sexualmente sendo
divididos em dois grupos, que séo os seguintes: alto risco oncogénico (16, 18, 31, 33, 35, 39,
45, 51, 52, 56, 58, 59, 68, 73 e 82) e baixo risco oncogénico (6, 11, 40,42, 43, 44, 54, 61, 70,
72,81 e CP6108) (MUNOZ et al. 2003).

Os tipos de HPV com alto risco encontrados por Mufioz et al. (2003) sé&o
complementados pelo estudo realizado no Hospital da China Ocidental em mulheres
infectadas por pelo menos um tipo de HPV, conduzido por Tao et al. (2018) em que 0 HPV
66 e o HPV 56 foram incluidos na classificacdo de alto risco oncogénico.

O ciclo bioldgico da infec¢do por HPV se inicia quando o virus penetra na mucosa do
hospedeiro (mulheres) através de lesdes ou microlaceracGes ocorridas no epitélio cervical. O
virus entdo se liga ao receptor celular especifico e entra na célula por endocitose, porém as
infeccbes sdo transitorias e lentamente curadas pelo sistema imunoldgico do hospedeiro
(Figural):
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Figura 1 - Ciclo Biol6gico desde a Infecgdo por HPV até o cancer de colo de Utero
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Baseado na Classificacdo histologica de Richart (1967)
Fonte: https://www.roche.pt/sites-tematicos/infocancro/index.cfm/tipos/hpv/colo-utero/.

Numa pequena parcela da populacdo a infeccdo por HPV pode ser constituida pela
ativacdo da expressdo do gene viral, levando a replicacdo do virus, desenvolvendo uma
evolucdo das células alteradas (CHOW; BROKER; STEINBERG, 2010).

A figura 1 mostra a evolucdo da infecgdo por HPV e o surgimento de lesdes de baixo
grau que se caracterizam pela desordenacdo nas camadas mais basais do epitélio estratificado
(1/3 proximal da membrana), sendo classificada de Neoplasia Intraepitelial Cervical Grau |
(NIC I). Em relagdo as lesBes de alto risco tem-se a Neoplasia Intraepitelial Cervical Grau 1l
(NIC 1) que é definida como a desordenacdo maior que 2/3 proximais da membrana e
também Neoplasia Intraepitelial Cervical Grau Il (NIC I11), quando ocorre desordenacdo em
toda a extensdo das camadas. No cancer o tumor consegue ultrapassar a membrana basal e

pode invadir progressivamente os tecidos vizinhos (INCA, 2016).


https://www.roche.pt/sites-tematicos/infocancro/index.cfm/tipos/hpv/colo-utero/
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A infeccdo pelo HPV quase sempre se apresenta na forma latente que ocorre quando
as pessoas infectadas ndo desenvolvem qualquer lesdo, sendo persistente no organismo
durante anos de maneira latente (forma adormecida sem manifestacdo) (Figura 2) (OPAS,
2013).

Figura 2 - Progressao da infeccdo por HPV para o cancer de colo de Gtero por idade
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Fonte: Adaptado da Nota de orientacdo da OPAS/OMS - Prevencdo e controle de amplo alcance do céncer do
colo do tero: um futuro mais saudavel para meninas e mulheres, 2013.

Na figura 2, percebe-se que a infeccdo pelo HPV é mais comum em jovens entre 16 e
24 anos, caso haja a persisténcia viral ocorre o desenvolvimento do pré-cancer com maior
prevaléncia em mulheres entre 32 e 40 anos, a falta de diagnostico precoce favorece o
surgimento do cancer que acontece principalmente em mulheres a partir de 45 anos.
Considerando todas as fases desde a infeccdo pelo HPV até o céncer o processo de

desenvolvimento dura em média 29 anos.

4.1.1 ManifestacOes e Diagnadsticos

Os tipos de manifestacdes da infeccdo por HPV podem ser: na forma subclinica - sdo
microlesdes somente diagnosticadas através de exames especificos; na forma clinica - sdo
lesbes exofiticas, com superficie granulosa, Gnicas ou multiplas, limitada ou disseminada, da
cor da pele, eritematosas ou hiperpigmentadas e de tamanho varidvel, sendo denominadas de

verruga genital ou condiloma acuminado (BRASIL, 2015).
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O diagnostico das lesdes percursoras do cancer do colo do utero ocorre por meio do
exame fisico e o historico do paciente, porém a maioria é assintomatica, sendo imprescindivel

a utilizacao dos seguintes exames (BRASIL, 2016):

o Papanicolau (Preventivo) - em varios paises € o exame ginecoldgico mais utilizado
para o rastreamento do cancer de colo de utero, tendo a finalidade de detectar modificacdes
que o HPV pode causar nas células, incluindo o desenvolvimento de cancer, porém a presenca
do virus ndo é detectada;

o Colposcopia - exame confirmatdrio feito em casos de resultados anormais do exame
de Papanicolau para se identificar as lesGes precursoras do cancer de colo de Utero.

O rastreamento mundial do céncer de colo de Utero é realizado pelo Papanicolau
(Preventivo) podendo variar em cada pais a faixa etaria recomendada, o intervalo entre 0s
exames e a utilizacdo de novas tecnologias, a fim de melhorar a triagem do exame (THRALL,
M. J, 2019). No Brasil € recomendado para mulheres de 25 a 64 anos, sendo os dois primeiros
exames realizados com intervalo anual e, se ambos os resultados forem negativos, 0s
préximos devem ser realizados a cada 3 anos (INCA, 2016).

A deteccdo molecular do HPV é uma forma de identificar varios tipos de HPV e pode ser
utilizado para as decisdes de condutas clinicas. Os exames disponiveis para a detec¢do
molecular do HPV séo:

o Captura hibrida - investiga a presenca de HPV de alto risco oncogénico através da
deteccdo de seu DNA,;

o PCR (reacdo em cadeia da polimerase) - detecta a presenca do genoma do HPV em
células, tecidos e fluidos corporais, por meio de métodos de biologia molecular.

4.2 EPIDEMIOLOGIA MUNDIAL - HPV E CANCER DO COLO DE UTERO

Uma meta-analise identificou estudos que estimaram a prevaléncia de HPV no mundo
no periodo de 1995 a 2005. Foram analisados 78 artigos cuja populacdo de estudo era de
mulheres sem diagnéstico de cancer cervical, a fim de obter melhores estimativas de
prevaléncia (DESANJOSE. et al, 2007). A figura 3 mostra a distribuicio da prevaléncia

estimada do HPV no mundo de acordo com essa meta- analise.
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Figura 3 - Prevaléncia ajustada do HPV no mundo.
Legenda: prevaléncia ajustada nas regides e denotam a distribuicéo quartil de todas as estimativas.
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Fonte: DESANJOSE. et al, 2007.

Na figura 3, pode-se observar que paises do continente africano localizados na parte
oriental e setentrional, além do México e a Russia possuem estimativas de prevaléncia de
HPV >20,3%. Os paises localizados no sul do continente americano, no ocidente e no sul do
continente africano e os paises Mongolia e China do continente asitico tém-se estimativa de
prevaléncia entre 11,4% a 20,3%.

Um estudo conduzido por Li et al (2019) num ambulatério ginecoldgico em Pequim,
1.783 mulheres realizaram colposcopia e biopsia. A partir de resultados anormais do teste de
citologia e / ou na genotipagem do subtipo HPV para exame de cancer do colo do utero foram
identificados a prevaléncia para infeccdo pelo HPV em 84,7%, sendo a prevaléncia de uma
unica infeccdo por HPV de 59,8% e as infec¢Bes por mais de um tipo de HPV encontradas em
24,8% das amostras.

Em uma revisdo sistematica foram identificados 120 artigos que mediam a prevaléncia

de HPV por tipo viral no periodo de 2000 a 2011 tendo como populacdo de estudo mulheres
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com citologia anormal em regifes dos seguintes continentes: africano, americano, europeu e

asiatico. (VINODHINI et al, 2012).

Figura 4 - A prevaléncia dos trés tipos de HPV mais frequentes entre as mulheres com citologia anormal, por
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Fonte: VINODHINI et al, 2012.

Na figura 4 observa-se que os tipos de HPV predominantes em mulheres com

citologia anormal foram: 16, 18, 31, 33, 45, 51, 52 e 58, sendo o0 HPV 16 o que acomete

maior nimero de mulheres independente da regifo estudada. Nas regides Sudeste da Asia,

Oeste da Africa, Europa Ocidental, Europa Central, Sul da Europa houve maior prevaléncia

do HPV 16, seguida de outro tipo de HPV que ndo o HPV 18, no entanto os tipos listados
(HPV 52, HPV 31, HPV 33 e HPV 45) possuem alto risco oncogénico para 0

desenvolvimento do cancer do colo de Utero.
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No estudo realizado por Borena et al. (2016) com mulheres australianas que nao
tinham anormalidades citoldgicas e realizaram exames anuais, foram observadas maior
deteccdo de infeccdo por HPV entre participantes com menos de 30 anos de idade, que
haviam iniciado a vida sexual mais jovem e que possuiam varios parceiros sexuais.

O risco estimado no mundo para a exposic¢ao a infeccdo pelo HPV é 15% a 25% a
cada novo parceiro, pois 0 nimero de parceiros estd diretamente relacionado & exposi¢do ao
HPV (BRASIL, 2015), sendo mais frequente em mulheres mais jovens.

A figura 5 apresenta a prevaléncia de HPV entre mulheres com citologia normal em

que a idade é um fator de risco que influencia diretamente a prevaléncia de infeccao por HPV.

Figura 5 - Prevaléncia HPV entre mulheres com citologia normal, por idade e Regido mundial.
*As &reas sombreadas representam 95% de intervalo de confianca.
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Fonte: DE SANJOSE et al, 2007.

Percebe-se que a regido da Africa possui maior prevaléncia de HPV, em relacdo as
demais regides. A faixa etaria com maior prevaléncia nas regides da Africa, América do
Norte, do Sul e Central, Europa e Asia ¢ em mulheres menores de 25 anos, tendo uma reducéo
brusca na faixa etaria de 35 a 44 anos (regides da América do Norte, do Sul e Central e Asia)
e mais tardiamente na faixa etéaria de 45 a 54 anos (regides Africa e Europa).

O aumento da prevaléncia na faixa etaria de 45 a 54 anos € atribuida aos seguintes

fatores: resposta imune prejudicada como resultado de alteracbes hormonais na menopausa de
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alguma forma favorece a reativacdo de infeccOes por HPV existentes e mudangas no
comportamento sexual (DE SANJOSE et al, 2007).

As imunodeficiéncias atuam de forma sinérgica com infeccdo por HPV. No estudo
conduzido por Mukanyangezi et al. (2018) que recrutou pacientes em Clinica de tratamento
anti-retroviral em Ruanda , a prevaléncia de infecgcdo pelo HPV foi maior no grupo HIV
positivo do que no HIV negativo (27,7 e 11,6%, respectivamente; P <0,001), sendo as
infeccbes de alto risco oncogénico mais comuns no grupo HIV positivo do que no HIV
negativo (21,4 e 8,1%, respectivamente, P <0,01).

Em um estudo conduzido por Camargo et al (2018) foram selecionados 1.399
amostras a partir do exame Papanicolau e para deteccédo e tipagem de HPV de mulheres HIV
— positivas e HIV negativas na Colémbia. Os resultados identificaram que mulheres HIV
positivas tinham maior prevaléncia de HPV (68,3%) e foram mais infectadas com maultiplos

tipos de HPV (78,7%) ao comparar com mulheres HIV negativas.

4.3 PREVENCAO DO HPV E CANCER DO COLO DO UTERO

As medidas de prevencdo sao especificas de acordo com a faixa etaria, a fim de reduzir a
incidéncia, prevaléncia e a mortalidade por cancer de colo de utero. Os tipos de prevencdes
podem ser divididos em (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2013):

o Primaria - reduzir a infeccdo por HPV tendo como estratégias a educacdo sexual de
forma ladica no ambiente escolar, vacinacdo conforme a faixa etaria preconizada, orientacdo
aos jovens para terem uma vida sexual saudavel e informa-los em relacdo a outras infeccdes
sexualmente transmissiveis.
o Secundaria - diminuir a incidéncia, prevaléncia e mortalidade por cancer do colo do
utero, através do rastreamento ou caso a mulher ja apresente a lesdo percussora a rapida
atuacdo do profissional de saide para que ndo ocorra o agravamento do quadro.
o Terciaria - reduzir a mortalidade por cancer do colo do utero direcionando a pratica
profissional para o diagndstico diferencial, o manejo especifico conforme cada estagio e a
promocao de cuidados paliativos.

A vacina contra HPV é uma medida de prevencdo primaria. Sua tecnologia é
classificada como de segunda geracdo (subunidade proteica) sendo produzida a partir de
particulas semelhantes ao Virus-Like-Particles (VLP), através de tecnologia recombinante. A

protecdo vacinal pode ser obtida apds a inducdo de anticorpos, oriundas da proteina L1 do
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capsideo viral dos tipos de HPV, no entanto as VLPs ndo contém DNA viral, ndo tendo
capacidade de infectar células, se reproduzirem ou causarem doencas (DINIZ, M. DE O.;
FERREIRA, L. C. DE S, 2010).

A Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (ANVISA) aprova desde 2006 a
comercializagdo da vacina contra HPV no Brasil. O desenvolvimento comercial foi se
aprimorando ao longo do tempo e é realizado por dois laboratorios, GlaxoSmithKline (GSK) e
Merck Sharp & Dohme Farmacéutica Ltda (MSD) que utilizam o mesmo conceito, mas com

tipos de vacinas diferentes (Quadrol).

Quadrol - Caracteristicas das vacinas contra HPV
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A vacina bivalente foi aprovada pela ANVISA em 2006, porém so foi disponibilizada
em clinicas particulares. A vacina quadrivalente teve 0 mesmo ano de aprovacdo pela
ANVISA, no entanto s6 foi disponibilizada no SUS em 2014. A vacina nonavalente foi
aprovada em 2017, porém no Brasil ainda nédo esta disponivel no SUS. O esquema vacinal
pode ser completado com 0 mesmo tipo de vacina independente se a 1° dose foi realizada em
clinica particular, sendo descrito no anexo A que aborda a indicacdo da vacina HPV
quadrivalente relacionada as possiveis situagdes vacinais encontradas.

A vacina bivalente s6 pode ser administrada em meninas a partir de 9 anos, ja a vacina
quadrivalente é indicada para meninas e mulheres na faixa etaria de 9 a 45 anos, meninos e
homens de 9 a 26 anos, por fim, a nonavalente € indicada para criangas e adolescentes a partir
de 9 anos. A faixa etaria indicada na bula pode ser diferente em relacdo a idade preconizada
em cada pais, poréem a OMS enfatiza que a vacinacao ocorra prioritariamente na faixa etaria
de 9 a 14 anos (OMS, 2017).

A contraindicacdo ocorre quando ha hipersensibilidade aos principios ativos ou a
qualquer dos excipientes da vacina. Caso o individuo desenvolva hipersensibilidade na 1°

dose, posteriormente as demais vacinas serdo contraindicadas.

4.4 EFICACIA E SEGURANCA DA VACINA CONTRA HPV

A efetividade da vacinacdo depende do publico elegivel, situacdo epidemiolégica
antes da introducgéo da vacina, desfechos propostos para cada tipo de vacina e a comparacao
do cenério antes e ap6s a vacinacdo numa determinada localidade. Mesher, D. et al. (2018)
realizou um estudo com mulheres de 16 a 24 anos entre 2010 e 2016 na Inglaterra
comparando a prevaléncia do HPV 16 e 18 nos dois periodos, tendo estimado a eficacia da
vacina em 82,0% (IC 95%, 60,6% - 91,8%) para mulheres vacinadas <15 anos e 48,7%
(1C95%, 20,8% -66,8%) para mulheres vacinadas entre 15 a 17 anos independente do nimero
de doses realizadas.

Na Austrélia, a eficicia da vacina contra HPV foi estimada numa reviséo sistematica
conduzida por Patel, C. et al (2018) no periodo de 2007 a 2016 e tendo como resultados que a
prevaléncia dos tipos HPV 6, 11, 16 e 18 em mulheres entre 18 e 24 anos reduziu de 28,7%
antes implementacdo do programa de vacinacdo de 2005 a 2007 para 2,3% em mulheres
vacinadas (p <0,0001) no periodo de 2010 a 2012.

Em trés coortes de meninas de 17 anos, duas ndo vacinadas e uma vacinada na

Noruega, foram analisadas amostra de urinas para 37 tipos de HPV, sendo observada uma
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reducdo da prevaléncia de 42% em qualquer tipo de HPV e em relacdo a prevaléncia dos tipos
de HPV 6, 11, 16 e 18 houve um declinio de 81% ao comparar coortes vacinadas com n&o-
vacinadas (FEIRING, B. et al, 2018).

Num estudo com meninas e mulheres residentes na Dinamarca e Suécia na faixa
etaria entre 13 a 30 anos e obteve com resultado a associacdo da redugdo do risco de ser
diagnosticado com NIC 11 apds trés doses nas faixas etarias mais jovens em comparagdo com
ndo vacinados (DEHLENDORFF, C. et al. 2018).

Herweijer, E.; Ploner, A.; Sparén, P (2018) destacaram que a vacinacdo contra HPV
foi introduzida na Suécia no final de 2006 e esté disponivel para meninas na faixa etéaria entre
13 a 17 anos. Por meio do estudo realizado, foi possivel acompanhar a tendéncia de incidéncia
de codilomas em residentes suecos no periodo de 2006 a 2012, no qual observou que para
mulheres 15 a 19 anos houve uma reducdo na incidéncia de codilomas por 100.000 pessoas-
ano da seguinte forma: 2,8% em 2006-2007, 13,0% em 2008-2009 e 18,6% em 2010 a 2012.

Em relacdo aos potenciais eventos adversos relacionados a vacinagdo, € importante
destacar que, segundo Brasil (2014), evento adverso ap0s a imunizacao (EAPV) é definido
como qualquer evento médico indesejado que esta ou nao relacionado como a causa do uso da
vacina.

No caso da vacina contra 0 HPV, um estudo com bancos de dados de imunizagéo de
2008 a 2016 na regido da Italia obteve como resultados, o registro de 100 eventos adversos,
no qual 19 casos eram graves e 12 casos necessitam hospitalizados. Apds a avaliacdo de
causalidade, 9 casos foram classificados como consistentes e entre 0s pacientes internados 5
casos possuem uma associagdo causal consistente (TAFURI, S. et al, 2018).

Um estudo conduzido por Suragh, T. A. et al (2018) realizou a andlise de 97 fichas de
notificagcdo de eventos adversos de 2009 a 2017 relacionados somente com a vacina contra
HPV bivalente a partir de registros do Sistema de Notificagdo dos Estados Unidos. Como
principais resultados, os autores observaram que 90% dos eventos foram classificados como
ndo grave, sendo os mais relatados dor de cabega, tontura e eritema no local da injegao.

Os eventos adversos da vacina contra HPV quadrivalente no periodo de 2009 a 2015
foram registrados no sistema através da ficha de notificacdo de eventos adversos, em que
94,2% dos relatos eram ndo graves, a maioria das fichas (40,7%) era referente a faixa etaria
entre 11 e 17 anos, tendo como principais sintomas tontura, sincope e nausea (ARANA, J. E.
et al, 2018).
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A mudanga de esquema vacinal para 2 doses, com um intervalo minimo de 6 meses
entre as doses é indicado, visto que a resposta imunologica mostrou-se mais efetiva em
situacOes onde este intervalo é respeitado (BRASIL, 2018).

Num estudo multicéntrico foi realizado um grupo focal com maes de filhas vacinadas
e ndo vacinadas na Argentina, Malésia, Africa do Sul, Coreia do Sul e Espanha e Islam et al
(2018) obtiveram como resultados que a reducdo do esquema vacinal minimiza as barreiras
logisticas dos pacientes e dos responsaveis, porém é necessario informacGes adicionais sobre
seguranca e eficacia da vacinacdo contra o HPV.

Em uma revisdo sistematica e meta- analise, Kostaras; Karampli; Athanasakis (2018)
analisaram estudos de avaliacdo econdmica tanto da vacina bivalente e /ou quadrivalente.
Como principais resultados, os autores destacaram que a introducdo da vacina pode ser uma
intervencdo custo-efetiva quando o limite de aceitacdo é o Produto Interno Bruto (PIB) per
capita do pais examinado de acordo com as recomendagdes da OMS ou indice de custo-
beneficio recuperdvel (ICER) estava abaixo de 3 vezes o PIB per capita.

No Brasil, Fonseca; De Lima Pereira (2014) realizaram um estudo de revisao
sistematica para avaliar implicagdes econémicas de novas tecnologias preventivas para o
cancer de colo de utero entre 2000 a 2014 e obtiveram como resultado que a vacinagdo contra
0 HPV em meninas € custo-efetiva.

O custo — efetividade da vacina contra HPV também foi analisado por meio de um
modelo matematico validado para simular o impacto da vacina nonavalente, em uma escola
localizada em Singapura, comparado com as vacinas bivalente e quadrivalente, os resultados
encontrados foram: 80% das meninas 11 e 12 anos imunizadas contra HPV (nonavalente)
tiveram uma reducdo de 53,3% nos casos de cancer de colo de Utero e de 48,3% nas mortes
por cancer de colo de Gtero quando comparado ao rastreamento de citologia sozinho (80%
mulheres elegiveis realizaram o rastreamento). O custo estimado da vacina contra HPV
(nonavalente) reduziria o custo geral do tratamento do HPV (6/11/16/18/31/33/45/52/58) e
doencas relacionadas a US$ 10,49 milhdes ou a 7,5% quando comparado a vacina
quadrivalente e, mais significativamente, por US$ 61.8 milhdes ou 32,4% quando comparado
com vacina bivalente (TAY, et al, 2018).
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4.5 INTRODUGAO DA VACINA CONTRA HPV NO MUNDO

Na figura 6, é descrito a expansao da utilizagdo da vacina contra HPV no mundo em
2017 percebe-se que em torno de 67,8% dos paises ja possuem a vacina contra HPV no

programa de vacinacdo ou estdo realizando a vacinacdo em programas piloto.

Figura 6 - Expansdo da vacina contra HPV no mundo em
2017
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Fonte: http://www.cervicalcanceraction.org/comments/comments3.php.

O processo de implementacdo da vacina contra HPV em Programa Nacional de
Imunizacdo ocorreu de forma gradativa, sendo cada pais responsavel pela organizacéo,
planejamento e acles de oferta a vacina, com base na epidemiologia da doenca e no
financiamento disponivel (OMS,2017).
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A Austrélia foi um dos paises pioneiros a financiar e incluir no Programa Nacional de
Imunizacdo a vacina contra HPV em 2007, sendo a vacina quadrivalente ofertada no
programa escolar para meninas (com idades entre 12 e 13 anos) e programa comunitario para
mulheres até a idade de 26 anos (que concluiu em 2009) (PATEL, C. et al, 2018).

Na América Latina em torno de 60% dos paises implementaram a vacina contra HPV
no seu programa de vacinacdo e 10% dos paises estava realizando o programa de
demonstracdo (piloto) em 2017. Em relacdo ao ano de implementagdo da vacina, em Porto
Rico ocorreu em 2006 e na Bolivia mais tardiamente em 2017.

Luciani, S. et al (2018) revisaram artigos publicados em revistas e documentos oficiais
sobre Programa Nacional de Imunizagdes e identificaram que todos os paises da América
Latina disponibilizam a vacina quadrivalente gratuitamente com puablico alvo de meninas
entre 9-13 anos.

O ritmo de implementacdo é mais lento em paises de renda média e baixa, por
exemplo o Senegal, que durante o periodo de 2014 a 2017 realizou um programa de
demonstracdo para introduzir a vacina de HPV (quadrivalente) tendo como publico elegivel
meninas de 9 anos, (LAMONTAGNE, D. S. et al, 2017).

A implantacdo no Brasil foi de forma gradativa incialmente foram vacinadas meninas
entre 11 e 13 anos de idade no ano da introducdo da vacina (2014), depois foram vacinadas
meninas na faixa etaria de 9 a 11 anos no segundo ano de introducdo da vacina (2015) e por
ultimo, foram vacinadas meninas de 9 anos a 14 anos de idade no quarto ano de introducédo da
vacina em diante (2017), podendo ser observada no anexo B a evolucdo das indicacbes da
vacina contra HPV (quadrivalente) desde a implantacédo no SUS.

As estratégias utilizadas para administracdo da vacina contra HPV no mundo foram
em (OMS, 2017):

o Unidades de salde - vacinagéo realizada em unidades de saide para meninas elegiveis
reduzindo o custo do transporte e do deslocamento do profissional. No entanto, o horario de
funcionamento das unidades é um fator que limita o acesso.

o Escolas - o programa saude na escola é uma politica intersetorial entre saude e
educacdo sendo facilitador para a vacinagdo contra HPV. Porém, em locais aonde nao ha o
programa sera preciso o deslocamento dos profissionais de salde da unidade para a escola.
Além disso, os professores possuem um papel primordial na conscientiza¢do dos responsaveis
e dos adolescentes.

o Outras Locais - a populacéo vulneravel que ndo tem acesso a unidade basica e nem a
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escola precisa ser vacinada em locais de conveniéncia da populagéo.
o Campanhas - mobilizacdo para realizar uma vacinacdo em larga escala podendo ser

conciliada com outros eventos.

4.6 FATORES ASSOCIADOS A ADESAO A VACINA CONTRA HPV

Em alguns paises como Austrélia, Reino Unido e Bélgica o programa de vacinagdo
contra HPV alcancou sucesso e mantém elevadas coberturas vacinais. JA& em outros casos,
como no Japdo, Irlanda e Dinamarca, houve diminuicdo significativa na cobertura vacinal
com o tempo. Além disso, existem paises como a EUA e Franca que iniciaram com coberturas
vacinais razoaveis e continuam tendo dificuldades em alcancar melhores coberturas, enquanto
em outros paises como a Roménia a vacina contra HPV foi implementada somente em
algumas partes do territério (VORSTERS, A.; VAN DAMME, P.; 2018).

No Brasil, Fregnani et al (2013) realizaram um estudo no qual utilizaram a estratégia
de administrar a vacina contra HPV num grupo de meninas do sexto e sétimo ano de escolas
publicas e particulares de Barretos (Sdo Paulo) apds a realizacdo de uma reunido numa
semana, com a finalidade de explicar o projeto e sanar as davidas. Como principais
resultados, os autores destacaram a aceitacdo de 96,1% dos pais ou responsaveis.

Um estudo transversal conduzido por Mendes Lobédo, W. et al (2018) entrevistou por
contato telefébnico 826 responsaveis residentes em sete cidades brasileiras (Belém, Belo
Horizonte, Brasilia, Porto Alegre, Rio de Janeiro, Sdo Paulo e Salvador), no qual 291 pais
tinham filha elegivel para receber a vacina contra o HPV no SUS (9 a 14 anos de idade),
sendo que 207 (71,1%) receberam pelo menos uma dose e somente 170 (58,4%) relataram
que sua filha havia completado o esquema.

Os fatores associados com a dificuldade de adesdo a vacina contra HPV em paises
europeus foram identificados em uma revisdo sistemaética: informacdo insuficiente e/ou
inadequada sobre a vacina (44,2%), medo de eventos adversos (43,3%), falta de confianca nos
profissionais de saude, independente da vacina, (39,7%), davidas sobre a eficacia da vacina
(33,7%), baixa percepg¢éo de necessidade da vacina ou baixo risco de HPV / cancer de colo de
utero (14,1%) e medo de injecdes (9,4%). (KARAFILLAKIS, E. et al., 2019). No quadro 2,

foi apresentada a descri¢ao dos fatores socioeconémicos por delineamento do estudo.
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Quadro 2 - Descrigdo dos fatores socioecondmicos relacionados a adesdo a vacina contra HPV, segundo vacina
no periodo de 2014 a 2018.

Autor, zno | Delinszmento do Faiz Vacim Fzlores socinemnoamicos
astudo
ABFETL AL Tranaverzl Brzsil HPW Genaro, religian, excobrideds, ssedo civil tpo de
N5 atal, svico de =nde mzis utilizados, ideds, nimero de
01k filhos doz entrevisedos 2 renda fzmiliar dos
entevistdos
BEFIMETEI Ecologico Estados HPV, dTpa Beendz fzmilizr, indice Gind de rendz, desimabdeds,
M. 5 etzl Unidos meningpoocica | escolaridada raga medidas de aceso 20 cuidedo 2
016 politicz ds wecinacio
JEAMN & Ecologico Reino HPV Educagzo, raga. otupeczo @ stas de migenk
ELSHAFEL Unido
M,
BUTTENH
EIM, 2018
GRDATOL Ecologico Esloveniz HEWV = Orzzlerio bruto media 2 taxz de desempreeEn 2
WL T, Rokvims esbruturs educacionz] & fzmilisr, texa da
SOCAN M desmprepn denddads populacionz] oo o mmeno
016 da hzhienis por quilimatro quadrado (febitnts
Iy
VAIDAFTE, Tranarzrz] et HEV Sann area de residenchE mecionalidads, {dads
Doatal, mediz do pei 2 dz m3s educeciodopai e ds mds,
017 relizifo 2 mors com o pEiE
GONTIG Ecologico Byzsil Influenza Tzmanho popularionz] = 2 coberhwra de estraieei
T.L atall de e de familia
2017
IANTNL H Tranarar=] Bzl HEY Td=zde d= meninz = dorzspone=ane]. esoolanidade &2
Voetzal, meninz 2 do reponzel, rands femilizn mrz 2
017 rzligiEn
RIVADEN Ecologico Equador Safampn Cenepequaborizno da X010 - proporcao de
R4 M domicitios com @adigdes tesices, percenhed da
F. populagioowrsndo o ensinomadio, orizngzs que
BASSANE nZo freguent=m zexol,
ELEL; zaolerideds chefe de fzmiliz com menos de 3 2noe
FUCHE, & de esoolzridade, ou
C, 2018 mmeno tol de membros da famili perz o mmero
da zzlmani
membes de Eamiliz empramdos, 2 superbozgEo
{mais da
trés pezanas compertiliEndo um quanio), percenhiz]
& populacio autodaclerds comoindis=s oo
sfricano-squatorizng Exa de empresp dz falz
atzriz economiczments ative (13-80 znos)
[a: Y Tranarer=] Bzl HEY Tdzde. =x0q exobridds. esedoconjuez]l cor &
o, pele, totz] de fitho vive dos responsineis, religiZn
CUARTE, clzze socEl, tebdhorsmunerados xodos
G A, filhos
SOTEA M
H ILE,
014
CROLET, Ecologico Camedz HPV Cznso canadenzs de 2006 - faltz d= aces=oaz
M o=tal, condipdes minimas proparcio de individuos s
016 diplomz doensino madio,
propodcio entrs smpregos popubcio, 2 rands
pessozl mediz, = propargio de pessoes morando
sorimhas @ proparcso de individuos seperados
divorcizdos / vilvos 2 3 proposcEo de Emilizscom
125 U dos pais

Fonte: A autora, 2019.

Nos estudos selecionados, apresentados acima percebe- se que 0 conhecimento sobre a
vacina contra HPV é um dos fatores que influenciam na deciséo dos responsaveis em vacinar
ou ndo. Alem disso, independente do tipo de vacina relacionada ou o delineamento do estudo

alguns fatores foram recorrentes.



38

A renda, educacdo, condicbes bésicas inadequadas do domicilio e areas mais rurais
apresentaram concordancia entre os estudos podendo estar associada a baixa cobertura
vacinal. Na dissertacdo foram selecionados indicadores socioeconémicos como baixa
escolaridade do responsavel, indice de pobreza, condi¢cdes basicas do domicilio (&dgua
encanada e lixo coletado), e concentragcdo da populacdo urbana que foram destacados nos
estudos. Além disso, foi complementado com indicadores que contribuiam para o acesso a

saude.
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3) MATERIAIS E METODOS

5.1 DELINEAMENTO DO ESTUDO

Trata-se de um estudo secional do tipo ecoldgico, as unidades de analise foram o0s
5.565 municipios brasileiros. O estudo tem como populagédo as coortes nascidas nos anos de

2001, 2002 e 2003 e para o qual o desfecho cobertura vacinal foi avaliado em 2017.

5.2 AREA DO ESTUDO

A érea do estudo de escolha foi o Brasil, um pais com territorio heterogéneo,
localizado na porgéo centro-oriental da América do Sul, entre as latitudes +5° 16> 20” N e —
33° 47°32” S (SCHNEEBERGER, 2003). A populacdo do Brasil no censo de 2010 era de
190.732.694 habitantes em uma &rea 8.515.759,090 km?, resultando em uma densidade
demografica de 22,4 habitantes /km?, no qual 84,35% dos brasileiros viviam em area urbana
(IBGE 2010).

O territdrio brasileiro € composto por 26 estados e um 1 Distrito Federal que possui

autonomia e se localiza a capital federal (Brasilia) (Figura 7):
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Figura 7 - Divisdo territorial do Brasil em Unidades da Federacéo e
Macrorregides

\‘f“

Fonte: http://meioambiente.culturamix.com/noticias/divisao-administrativa-do-brasil

A Macrorregido € uma extensa regido composta por territdrios ou agrupamentos
regionais que possuem caracteristicas similares, sendo classificadas em: regido Norte, regido
Nordeste, regido Sudeste, regido Sul e regido Centro-Oeste. No quadro 3 foi descrito o
nimero de municipios, tamanho populacional (habitantes) e extensdo territorial em

quildmetros quadrado ( km?), por Macrorregi&o em 2010.
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Quadro 3 - Niimero de municipios, tamanho populacional (habitantes) e extensdo territorial (km?), por
Macrorregido do Brasil, em 2010.

Macroroziso Minero die manic ipios Tamanhe pepulacienal Entznaio teeritosial
{lestritasies) (k)
Motz 44D 15.F mnilhBes de habitentes 3.853 307 2lomd
Nordesta 1.704 33.081 850 habitmtas 1.354 2570 ke
Spdazta 1.688 BD.364410 habimmntas 2245113 km*
Cenfro-pa stz 466 14.058 04 habimntes 1.604 850 kem®
Sul 1.188 173 milhes d= habitantzs 576 400 6 kem®

Fonte: IBGE (2010).

A regido Nordeste tem o maior nimero de municipios comparado com as demais
regides. Em relacdo ao tamanho populacional, a regido Sudeste se destaca das demais regides.
A regido Norte possui a maior extensao territorial comparado com as demais regides.

O cancer do colo do Gtero € mais incidente comparando com todos os tipos de cancer
e sem considerar os tumores de pele ndo melanoma, na regido norte (25,62/100 mil). Nas
regides Nordeste (20,47/100mil) e Centro-Oeste (18,32/100 mil), ocupam a segunda posicéo
em relacdo a todos os tipos de cancer; no entanto, nas regides Sul (14,07/100 mil) e Sudeste
(9,97/100 mil), se destaca na quarta posicao no biénio 2018-2019 (INCA, 2018).

O municipio é unidade de menor hierarquia dentro da organizacdo politico-
administrativa do pais que possui uma sede, que normalmente é a cidade, e uma estrutura de
poder publico para atender as necessidades especificas. No quadro 4, destaca-se a populacdo

do municipio mais e menos populoso por Macrorregiao em 2010.



Quadro 4 - Municipios mais e menos populosos de cada Macrorregido em 2010

Macrorregido Populsgdio do municipio | Populscde  do  mumicipio
maiz populoso meno: populozo
More 1.145 444 habitzntss 3E515 habimnes
Mordasts 2853085 habitantss §E303 mbimntes
Sudasta 12.105 920 habitentas 141 545 habimntaz
Cenro-Oese 3.059.444 habitantss €31 habitantaz
Sul 1.917.185 habimnes 70100 hebimntes

Fonte: IBGE (2010).
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Na figura 8 € possivel observar a distribuicdo da populacdo segundo as faixas etarias e

SEeXO0.

Figura 8 - Distribuigdo da populagdo por sexo, segundo as faixas etérias no Brasil em 2010.
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Fonte: IBGE (2010).
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Ao comparar 0 ano de 2000 com 2010, percebe-se que o crescimento populacional

ndo ocorreu de forma uniforme. As regies Norte (22,98%) e Centro-Oeste (20,74%) foram as

que tiveram 0s maiores crescimentos, onde 0 componente migratéria e a maior fecundidade

contribuiram para o crescimento diferencial (IBGE,2010). Ressaltamos que 0 presente estudo
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teve como populacgdo, o conjunto de meninas na faixa etaria 5 a 9 anos em 2010 (7.016.987),

em torno de 4,0% da populacdo total em 2010.

5.3 DEFINICAO DE DETERMINANTES DE RISCO PARA O DESFECHO COBERTURA

VACINAL CONTRA HPV

Os determinantes de risco foram definidos a partir de alguns estudos encontrados na

literatura além da disponibilidade de dados em nivel municipal. No quadro 5 encontra-se o

modelo 16gico conceitual dos potenciais determinantes de risco para o alcance da cobertura

vacinal contra HPV.

Quadro 5 - Modelo Idgico conceitual de determinantes de risco para o desfecho cobertura vacinal contra HPV

Determinantes
ambientais

Agua encanada

Lixo

Determinantes sociais

Escolaridade do
responsavel

Renda domiciliar

Concentracdo Urbana

Celular no domicilio

Sistema e servigos de
saude

Recursos para o SUS

Programa Nacional de
Imunizacéo

Agéncia Nacional de Saude
Suplementar (ANS)

Desfecho

Cobertura vacinal contra HPV adequada

Fonte: A autora, 2019.



https://www.ans.gov.br/
https://www.ans.gov.br/
https://www.ans.gov.br/
https://www.ans.gov.br/
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5.4 DADOS
5.4.1 Doses Aplicadas

Para o presente estudo, foram obtidos dados de doses aplicadas no Brasil entre 2013 a
2017, por meio do aplicativo Informagdes de Sadde (TabNet Win32 3.0: Imunizacgdes - Doses
Aplicadas), desenvolvido pelo Departamento de Informéatica do SUS (DATASUS)?, que é um
tabulador genérico de dominio publico que permite organizar e agregar dados de todas as
bases dos sistemas de imunizacdes de forma rapida.

A figura 9, mostra como o TabNet Win32 3.0: Imunizagdes - Doses Aplicadas é
composto pelos seguintes Sistemas de Informacdo: Avaliacdo do Programa de Imunizacoes
(API), que posteriormente tornou-se disponivel na versdo WEB (APIWEB) e o Sistema de
Informacdo Nominal do Programa Nacional de ImunizacGes (SIPNI) disponivel para

digitagéo pela sala de vacinag&o.

Figura 9 - Sistemas de Informacéo do Programa de Imunizacéo

TabNet:
Imunizagoes —
Doses

Aplicadas

Fonte: A autora, 2019.

! (http://tabnet.datasus.gov.br/cgi/tabcgi.exe?pni/cnv/DPnibr.def).
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A tabulacdo feita no TabNet Win32 3.0: ImunizacGes - Doses Aplicadas foi para
obtengédo das doses aplicadas da vacina HPV quadrivalente feminina no ano (2013 a 2017)
por municipio e idade (estratificada em 9, 10, 11, 12, 13, 14, 15 e 16 anos) tanto na primeira

dose quanto na segunda dose.
5.4.2 S6cio - Demograficos

Para o calculo da populacdo residente, foi obtido o nimero de pessoas do sexo
feminino residentes no ano de 2010 por municipio e idade (7, 8 e 9 anos) no TabNet? médulo
demogréficas e socioecondmicas.

Os indicadores socioecondmicos foram obtidos no Sistema IBGE de Recuperacao
Automética (SIDRA)® que disponibiliza os dados agregados por municipio Censo
demografico 2010 (IBGE/SIDRA, 2010).

Além disso, o Sistema de Informagdes sobre Orcamentos Piblicos em Satde (SIOPS)*
utilizou dados de transferéncia para a satde (SUS) no ano de 2010 por municipio.

Da base de dados da Agéncia Nacional de Saude Suplementar (ANS), obteve-se
informagdes por municipio, de individuos com um ou mais vinculo a planos de salude em
dezembro/2010.

Os Dados de cobertura vacinal para a vacina rotavirus e poliomelite foram utilizados
para compreender a estrutura do Programa Nacional de Imunizaces e obtidos no TabNet®
Win32 3.0: Imunizagdes - cobertura para o ano de 2010 por municipio.

As malhas geogréaficas da Unidade da Federacdo e dos municipios brasileiros do ano

de 2015 foram obtidas no IBGE?, e utilizadas para confec¢des dos mapas.

5.5 METODO PARA CALCULO DE COBERTURA VACINAL ACUMULADA NAS
COORTES

O método de célculo de cobertura vacinal acumulada por coorte de meninas é
recomendado pelo PNI, a partir do ano de 2016 (BRASIL, 2018). Ele consiste inicialmente na

identificacdo de coortes etarias, definidas como o conjunto de pessoas que completam o

2 (http://tabnet.datasus.gov.br/cgi/deftohtm.exe?ibge/cnv/popbr.def)

? (https:/sidra.ibge.gov.br/pesquisa/censo-demografico/demografico-2010/inicial).

* (http://siops-asp.datasus.gov.br/CGl/deftohtm.exe?SIOPS/serhist/municipio/mIndicadores.def)
% (http://tabnet.datasus.gov.br/cgi/tabcgi.exe?pni/cnv/cpnibr.def)

® (https://mapas.ibge.gov.br/bases-e-referenciais/bases-cartograficas/malhas-digitais.html)



https://sidra.ibge.gov.br/pesquisa/censo-demografico/demografico-2010/inicial
http://siops-asp.datasus.gov.br/CGI/deftohtm.exe?SIOPS/serhist/municipio/mIndicadores.def
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mesmo numero de anos de vida, no mesmo ano calendario. Apés a definicdo das coortes,
calcula-se a cobertura vacinal da coorte somando de forma acumulada as doses vacinais
aplicadas a cada coorte desde o primeiro ano em que tornaram-se elegiveis.

No presente estudo, a cobertura vacinal acumulada em 2017 foi calculada para: 1) a
coorte de meninas que tinham 10 anos em 2013 (coorte I) sendo a primeira coorte alvo da
vacinacdo contra HPV no Brasil, completando 14 anos de idade em 2017; II) a coorte de
meninas com 11 anos em 2013 (coorte 11), completando 15 anos em 2017; 11l) a coorte de
meninas de 12 anos em 2013 (coorte 111), completando 16 anos em 2017. A escolha do recorte
temporal ocorreu, pois em 2013 alguns municipios ja haviam disponibilizado a vacina no SUS
e em 2017 os dados eram mais estaveis. No quadro 6 é apresentada as oportunidades de

vacinagao por coorte.

Quadro 6 - Idade-periodo-coorte indicando as trés coortes alvo (c1 = coorte I, c2 = coorte Il, ¢3 = coorte II1). Em
cinza, as oportunidades de vacinagéo.

9 anos | 10 anos | 11 anos | 12 anos | 13 anos | 14 anos | 15 anos | 16 anos
2013* cl c2 c3
2014 cl c2 c3
2015 cl c2 c3
2016 cl c2 c3
2017 cl c2 c3

Fonte: A autora, 2019.
*Em 2013, vacinagao so ocorreu no Estado do Amazonas e no Distrito Federal.

O PNI sugere que para a vacina HPV seja feito o célculo de cobertura vacinal anual
por idade assim como o célculo por coorte com o que foi feito neste estudo. Para o calculo da
cobertura acumulada, cada gestor recebe um treinamento para utiliza-lo de modo que o gestor
tem autonomia para avaliar logisticamente a sua aplicabilidade no dia a dia. Entretanto, na
rotina ainda se utiliza o método de cobertura anual para realizar o calculo de cobertura
vacinal. A formula para cada coorte é apresentada no Quadro 7.

Para cada coorte, calcula-se a cobertura vacinal acumulada utilizando a formula:

meninas vacinadas com i anos = (aquelas que foram vacinadas com i-4 anos em 2013 +
aquelas que foram vacinadas com i-3 anos em 2014 + aquelas que foram vacinadas com i —
2 anos em 2015+ aquelas que foram vacinadas com i - 1anos em 2016+ aquelas que foram
vacinadas com i anos em 2017 x 100) / populagéo de meninas com i anos em 2010




Quadro 7- Calculo da cobertura vacinal acumulada para as trés coortes de meninas com 14, 15 e 16 anos em

2017.

Numeradorzs

Denominadorss

doses aplicadas em 2013 no municipio 2m menines
com 10 anos + doses aplicadaz em 2014 no
rUmicipie em meninas com 1l amoe <+ doses
splicadazem 2015 no munic ipio &m meninas com 12
anos < dosas aplicadas em 2016 no municipio =m
menings com 13 snos + dose: splicades em 2017 no

TUCLpis e m menina s com 14 anos,

populacie de menines
residanEs 0
mumcipio com T anos

o censn da 2010,

doses aplicadas em 2013 no municipio em meninas
com 11 anos - doses aplicadas em 2014 no
OUmiCipis om meninas com 11 anoe <+ doses
aplicadas em 2015 no munic ipio &m meninas com 13
anos + dosas aplicadas em 2016 oo municipio em
meninas com 14 =noes + dossz aplicadas 2017 no

icipio e m meninas com 15 anos,

populacae de meninas
residanes 0
muncipio com & anos

o censn da 2010,

doses aplicadas em 2013 no municipio em meninss
com 12 anos - doses aplicadaz em 2014 no
rUmicipie em meninas com 13 amos + doses
aplicadaz em 2015 no munic ipio em meninas com 14
anos < dosas aplicadas em 2016 no municipio =m
menings com 15 snos + dose: splicadss em 2017 no

TUCLpis e m menina s com 16 anos,

populagao de meninas
residanEs 0
mumcipio com © anos

o censn da 2010,

Fonte: Manuais/images_Boletim_informativo_ HPV002-2016.pdf
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A cobertura vacinal foi calculada separadamente para a primeira e segunda dose da

vacina HPV. Para analise subsequente, a cobertura vacinal acumulada de cada municipio foi

categorizada conforme o quadro 8:

Quadro 8 - Classificacdo da cobertura vacinal acumulada

Cobertura Vacinal Acumulada Parametros
Baixa <80%
Adequada >80%

Fonte: Ministério da Saude (2014).
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56 INDICADORES SOCIOECONOMICOS

Eixo indice de pobreza: indice de pobreza. Hipétese: municipios com familias com
menor indice de pobreza, terdo mais acesso a servi¢cos de saude e maior adesdo a vacinagao.
Uma variavel foi construida para medir o indice de pobreza dos municipios, calculada a partir
da porcentagem de domicilios cujas familias de casal com filho ou a mulher com filho tinham
renda até 1 salario minimo (510 reais em 2010). Para a andlise, a variavel foi dicotomizada,

como indice de pobreza Baixa e Alta, usando a mediana de 51% como ponto de corte.

Eixo Baixa escolaridade: Baixa escolaridade. HipoOtese: municipios com maior
proporcdo de responsaveis com alta escolaridade, terdo mais acesso a informacédo e maior
adesdo a vacinacdo. Uma variavel foi construida para medir o nivel de escolaridade dos
municipios, calculada a partir da porcentagem de domicilios cujo responsavel pela familia
tinha até o ensino fundamental incompleto. Para a analise, a variavel foi dicotomizada, como

baixa escolaridade Baixa e Alta, usando a mediana de 66% como ponto de corte.

Eixo moradia: 4gua canalizada e coleta de lixo.

Hipdtese: municipios com maior propor¢do de domicilios com agua canalizada ou
maior propor¢cdo de domicilios com coleta de lixo sdo municipios mais estruturados em
termos de infraestrutura, resultando em maior adesao a vacinacao.

Agua canalizada: uma variavel foi construida para medir a porcentagem de domicilios
com agua canalizada em pelo menos um cémodo. Para a analise, a variavel foi dicotomizada,
agua canalizada Baixa e Alta, usando a mediana de 69% como ponto de corte.

Coleta de lixo: uma variavel foi construida para medir a porcentagem de domicilios
com coleta de lixo. Para a andlise, a variavel foi dicotomizada, coleta de lixo Baixa e Alta,

usando a mediana de 74% como ponto de corte.

Eixo moradia: Celulares no domicilio. Hip6tese: municipios com grande proporcao
de domicilios com celulares s&o municipios mais estruturados em termos de comunicagéo,
resultando num ambiente com maior acesso a informagdo e maior adesdo a vacinagéo.
Postulamos que a maior informagdo esta associada com uma maior adesdo a vacinagdo. Uma

variavel foi construida para medir a porcentagem de domicilios com pelo menos 1 celular.
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Para a andlise, a variavel foi dicotomizada, domicilios com acesso a celular no domicilio

Baixa e Alta, usando a mediana de 79% como ponto de corte.

Eixo populacdo: Concentracdo da populacdo urbana. Hipdtese: municipios mais
urbanos terdo mais acesso a informac&o e servicos e maior adesdo a vacinagdo. Uma variavel
foi construida para medir a porcentagem de populagdo urbana. Para a analise, a variavel foi
dicotomizada, concentracdo da populacdo urbana Baixa e Alta, usando a mediana de 65%

como ponto de corte.

Eixo recursos para o SUS: Hipotese: municipios que destinam menor recursos para o
SUS terdo menos recursos disponiveis vacinacdo e portanto menor adesdo a vacinagdo. A
varidvel para mensurar os recursos para o SUS, se baseou na Emenda Constitucional
n°29/2000 que estabelece valores minimos as Esferas de Gestdo. Para a andlise, a variavel foi
dicotomizada, como recursos para 0 SUS Baixa e Alta, usando 15% como ponto de corte.

Eixo saude: Cobertura de Plano de saude e cobertura vacinal.

Cobertura de plano de satde. Hipdtese: municipios com maior cobertura de plano de
salde terdo mais acesso a saude complementar e portanto maior adesdo a vacinagdo. Uma
variavel foi construida para mensurar a cobertura do plano de salde, calculada a partir da
porcentagem da populacdo com plano de satde. Para a analise, a variavel foi dicotomizada,
como cobertura de plano de salde Baixa e Alta, usando a mediana de 3.15% como ponto de
corte.

Foi coletada a cobertura vacinal para duas vacinas, rotavirus e poliomielite, que
estavam disponiveis em 2010 e para as quais, respectivamente, foi observada a menor e maior
cobertura nacional em criangas menores de 1 ano. Hipdtese:. municipios com cobertura ndo
adequada de criancas menores de 1 anos teriam menor infraestrutura do Programa Nacional

de Imunizacéo.

Cobertura da vacina rotavirus: a cobertura da vacina rotavirus foi definida como a
cobertura da 2° dose aos 4 meses. Para a analise, a variavel foi dicotomizada, como cobertura

nédo adequada e adequada, usando a meta preconizada pelo PNI de 90% como ponto de corte.

Cobertura da vacina contra poliomelite: a cobertura da vacina poliomielite foi definida

como a cobertura da 3° dose aos 6 meses. Para a andlise, a variavel foi dicotomizada, como
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cobertura ndo adequada e adequada, usando a meta preconizada pelo PNI de 95% como ponto
de corte.

5.7 ANALISE DOS DADOS

Os dados foram analisados em trés etapas utilizando-se o software R, versdo 3.5.0. A
primeira etapa abrangeu uma anélise descritiva da cobertura vacinal acumulada da 1° e 2°
dose segundo o tipo de coorte, coorte I, coorte Il e coorte Il, por meio de contagens e
proporcbes. A partir da analise descritiva da cobertura vacinal acumulada foi possivel
comparar as coortes no Brasil e entre 0s municipios e identificar as coortes que tiveram 0s
melhores e piores resultados. Na segunda etapa os indicadores socioecondmicos foram
estimados, analisados de forma descritiva, por meio de estatisticas (niUmeros absoluto e

percentuais).

Na terceira etapa do estudo foram utilizados modelos de regressdo, com o objetivo de
determinar, dentre os indicadores socioecondmicos, aqueles que estdo relacionados com
cobertura vacinal acumulada em cada municipio, estratificando por regido. No modelo de
regressao logistica, a variavel desfecho foi a cobertura vacinal, dicotomizada, atribuindo-se o
cddigo 0 quando a cobertura vacinal acumulada foi <80% (cobertura baixa) e o codigo 1 para
>80% (cobertura adequada). Todas as varidveis independentes entraram dicotomizadas nas
regressdes. Foram ajustados modelos simples e com todos indicadores, para a obtencdo da
razdo de chances (Odds Ratio [OR] simples e ajustado). O indice Akaike Information Criteria
(AIC) foi utilizado para avaliar a qualidade do ajuste do modelo. Quanto menor o AIC,
melhor ajuste. Ndo foram testados modelos parcimoniosos, tampouco foi explorada a

interacdo entre variaveis.



51

6 RESULTADOS
6.1 COBERTURA VACINAL CONTRA HPV NO BRASIL, A NIVEL ESTADUAL

Nas figuras 10 e 11, observa-se a cobertura vacinal contra o HPV tanto na primeira
quanto na segunda dose de acordo com as coortes I, meninas com 14 anos em 2017, coorte II,

meninas com 15 anos em 2017 e coorte 111, meninas com 16 anos em 2017.
Figura 10 - Cobertura vacinal contra HPV (primeira dose), segundo coorte no ano de 2017.

Primeira dose

coorte | coorte Il coorte llI

Fonte: A autora, 2019.

Figura 11 - Cobertura vacinal contra HPV (segunda dose), segundo coorte no ano de 2017.

Segunda dose

coorte | coorte Il coorte llI

%

Fonte: A autora, 2019.
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Na figura 10, para a coorte I, o Distrito Federal se destaca por apresentar cobertura
vacinal <50% enquanto os 26 estados possuem cobertura vacinal >90%. Em relacdo as
coortes Il e 111, percebe-se que o Distrito Federal e Amazonas tem cobertura vacinal <50%, os
demais se destacam com a cobertura vacinal >90% (Figura 10). Na figura 11, a segunda dose
da vacina contra HPV se destaca por diferentes coberturas vacinais entre os estados
independente da coorte. Na coorte I, Roraima, Amapa, Ceara e Espirito Santo possuem
cobertura vacinal >90%, enquanto Mato Grosso do Sul, Sdo Paulo, Rio de Janeiro,
Pernambuco e Alagoas apresentam cobertura vacinal de 80% -90%. O Distrito Federal é o
estado com a menor cobertura vacinal (<50%). Os estados de Roraima, Amapa, Ceara,
Espirito Santo, Sdo Paulo, Santa Catarina, Minas Gerais, Goias Mato Grosso do Sul, Rio
Grande do Sul, Rio de Janeiro, Maranhdo, Pernambuco e Alagoas tem cobertura vacinal
>80% na coorte Il. Cobertura vacinal de 50%-79% ¢ observada no Acre, Para, Mato Grosso,
Tocantins, Piaui, Rio Grande do Norte, Paraiba, Sergipe e Bahia. Na coorte Ill, a cobertura
vacinal <50% é observada no Amapda, Para e Distrito Federal. Apenas, Santa Catarina,
Espirito Santo, Ceara, Amapa, Alagoas, Sdo Paulo e Rio Grande do Sul apresentaram
cobertura vacinal >90%.

Esses resultados mostram que de forma geral, a nivel estadual, o pais foi
homogeneamente bem-sucedido em alcancar altas coberturas da vacina contra o HPV na
primeira dose, considerando todas as trés coortes investigadas. Apenas Amazonas e Distrito
Federal ndo alcancaram coberturas acima de 90%. J& a cobertura da segunda dose foi mais
heterogénea. E importante destacar que estados como Ceard, Espirito Santo, Amapa e S&o
Paulo, se mantiveram sistematicamente com alta cobertura em todas as coortes, enquanto que

o Distrito Federal ndo alcangcou a meta em nenhuma das coortes.

6.2 COBERTURA VACINAL CONTRA HPV NO BRASIL, A NIVEL MUNICIPAL

A cobertura da primeira e segunda dose da vacina para 0 HPV em 2017, para as trés
coortes estudadas, estdo apresentadas na figura 12.
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Figura 12 - Cobertura acumulada da primeira e segunda dose da vacina contra HPV em municipios brasileiros
nas coortes de meninas de 14 (coorte 1), 15 (coorte I1) e 16 anos (coorte 111) no ano de 2017. Em cinza a
proporc¢do dos municipios com cobertura adequada e em preto a proporcdo de municipios com cobertura baixa.
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Fonte: A autora, 2019.

Na corte | (meninas de 14 anos), 94,4% dos municipios atingiram cobertura adequada,
caindo para 35,8% na segunda dose. Na coorte Il (meninas de 15 anos), 88,8% dos municipios
atingiram a cobertura adequada na primeira dose enquanto que 59,5% dos municipios
alcancaram a meta para a segunda dose. Na coorte Il (meninas de 16 anos), 81,5% dos
municipios atingem a cobertura adequada na primeira dose e 46% na segunda. Ao comparar a
primeira com a segunda dose percebe-se um declinio do percentual de municipios que

atingiram a cobertura vacinal adequada.

6.3 COBERTURA VACINAL CONTRA HPV NO BRASIL, A NIVEL REGIONAL

As coberturas vacinais contra HPV no Brasil, a nivel regional, sdo apresentadas nos

subitens abaixo.
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6.3.1 Regido Centro-Oeste
As figuras 13 e 14 apresentam respectivamente a cobertura vacinal contra HPV

primeira e segunda dose

Figura 13 - Cobertura vacinal contra HPV (primeira dose) na regido Centro-Oeste, segundo coorte no ano de
2017.

Primeira dose

coorte | coorte Il coorte lll

Fonte: A autora, 2019.

Figura 14 - Cobertura vacinal contra HPV (segunda dose) na regido Centro-Oeste, segundo coorte no ano de
2017.

Segunda dose

coorte | coorte Il : coorte Il

Fonte: A autora, 2019.
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Na regido Centro-Oeste a cobertura vacinal na primeira dose se caracteriza por estar
acima da meta preconizada (>80%) de forma homogénea (Figura 13). A segunda dose se
destaca por ter a maioria dos municipios com uma cobertura entre 50%-79%, porém ha o
predominio da heterogeneidade. Na segunda dose, a grande maioria dos municipios da regido
Centro-Oeste tem uma cobertura entre 50%-79% na coorte I. A maior concentracdo de
municipios na coorte Il é na cobertura vacinal >90%, ja na coorte Il é na cobertura vacinal
<50% (Figura 14).

6.3.2 Regido Nordeste

As figuras 15 e 16 apresentam respectivamente a cobertura vacinal contra HPV
referentes a primeira e segunda dose na regido Nordeste.

Figura 15 - Cobertura vacinal contra HPV (primeira dose) na regido Nordeste, segundo coorte no ano de 2017.
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Fonte: A autora, 2019.
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Figura 16 - Cobertura vacinal contra HPV (segunda dose) na regido Nordeste, segundo coorte no ano de 2017.
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Fonte: A autora, 2019.

A maioria dos municipios da regido Nordeste se destaca pela cobertura >90% na
primeira dose em todas as coortes de modo que se observa uma cobertura mais homogénea
(Figura 15). Entretanto, a segunda dose evidencia uma cobertura vacinal abaixo do esperado e
o predominio da heterogeneidade. Na figura 16, a coorte I, de meninas com 15 anos em
2017, apresenta os melhores resultados mais ainda observa-se uma parcela consideravel dos
municipios com cobertura vacinal <50%. A cobertura vacinal heterogénea esta presente em
todas as coortes.
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6.3.3 Regido Norte

As figuras 17 e 18 apresentam respectivamente a cobertura vacinal contra HPV
referentes a primeira e segunda dose na regido Norte.

Figura 17 - Cobertura vacinal contra HPV (primeira dose) na regido Norte, segundo coorte no ano de 2017.
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Fonte: A autora, 2019.

Figura 18 - Cobertura vacinal contra HPV (segunda dose) na regido Norte, segundo coorte no ano de 2017.
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Fonte: A autora, 2019.
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Os municipios da regido Norte tém melhores resultados na coorte I, meninas com 14
anos em 2017, com a maioria dos municipios apresentando cobertura >80%. Em relagdo as
demais coortes ocorrem uma queda na cobertura para <50%. A heterogeneidade na cobertura
é observada nas coortes Il e Ill, sendo a coorte | mais homogénea (Figura 17). Na segunda
dose, percebe-se uma maior concentracdo de municipios com cobertura entre 50%-79% na
coorte I, porém nas demais coortes ha um predominio de municipios com cobertura <50%. A

heterogeneidade é observada nas trés coortes estudadas (Figura 18).

6.3.4 Regido Sudeste

As figuras 19 e 20 apresentam respectivamente a cobertura vacinal contra HPV

referentes a primeira e segunda dose na regido Sudeste.

Figura 19 - Cobertura vacinal contra HPV (primeira dose) na regido Sudeste, segundo coorte no ano de
2017.
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Fonte: A autora, 2019.
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Figura 20 - Cobertura vacinal contra HPV (segunda dose) na regido Sudeste, segundo coorte no ano de 2017.
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Fonte: A autora, 2019.

A regido Sudeste apresenta uma distribuicdo parecida com outras regifes, tendo
homogeneidade na cobertura vacinal da primeira dose e heterogeneidade na cobertura vacinal
da segunda dose assim como uma cobertura abaixo da meta preconizada. A regido Sudeste se
destaca pela cobertura vacinal >90% na primeira dose independente da coorte estudada e a
homogeneidade entre 0s municipios que pertencem a essa regido, como observado na Figura
19. Na Figura 20, a segunda dose se destaca pela maioria dos municipios terem cobertura a

vacinal entre 50%-79% independente da coorte, porém de forma heterogénea.

6.3.5 Regido Sul

As figuras 21 e 22 apresentam respectivamente a cobertura vacinal contra HPV

referentes a primeira e segunda dose na regido Sul.
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Figura 21 - Cobertura vacinal contra HPV (primeira dose) na regido Sul, segundo coorte no ano de 2017.

Primeira dose

coorte | coorte I coorte |l
T A i ey

Fonte: A autora, 2019.

Figura 22 - Cobertura vacinal contra HPV (segunda dose) na regido Sul, segundo coorte no ano de 2017.

Segunda dose

coorte | coorte Il coorte Il

Fonte: A autora, 2019.

Na regido Sul, existem diferencas sutis entre as coortes I, 1l e Ill, sendo que a
aplicacdo da primeira dose pode ser considerada um sucesso na regido Sul, pois a maioria dos
municipios tem cobertura vacinal >90% (Figura 21). A coorte |l se destaca na segunda dose
por ter uma concentracdo maior de municipios com cobertura entre 50%-90%, no entanto as
coortes | e Il possuem distribuicdo da cobertura vacinal entre 50%-79%. Todas as coortes

apresentam heterogeneidade nas coberturas (Figura 22). Os resultados demostram que apesar
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da cobertura vacinal ndo atingir a meta preconizada na grande maioria dos municipios, na
segunda dose é possivel observar uma melhora na cobertura vacinal principalmente em
coortes mais velhas (15 e 16 anos), no entanto nao € uniforme para todos 0s municipios.

Em suma, os resultados demostram que na primeira dose, a nivel regional, as regifes
Nordeste, Sudeste, Centro-Oeste e Sul tiveram altas coberturas da vacina contra HPV de
forma homogénea, somente a regido Norte teve alta cobertura vacinal de forma heterogénea.
A segunda dose € marcada por coberturas da vacina contra HPV entre 50%-79% ou até <50%

de forma heterogénea.

6.4 ANALISE DOS INDICADORES SOCIOECONOMICOS ASSOCIADOS COM
ADEQUADA COBERTURA VACINAL CONTRA HPV, A NIVEL REGIONAL

A modelagem para identificacdo de fatores associados com a alta cobertura vacinal
para HPV, na primeira e segunda dose foi realizada apenas para a coorte |, isso &, a de
meninas com 14 anos em 2017. A coorte | € formada por meninas que tiveram maior
oportunidade de serem vacinadas (até 2017) quando comparado com as demais coortes e 0s
resultados foram sumarizados na tabela 1.

Tabela 1- Associacao entre as regides e o alcance da meta de cobertura vacinal (80% de cobertura vacinal

categorizada em baixa se <80% e adequada se >80%) na primeira dose e segunda dose, em 2017, na coorte de
meninas com 14 anos de idade (coorte I).

Baixa Adegquada FRazdodechances
N (%) N (%) OR (1C 95%)
Primeira dose 313 (356) 3252 (94 4)
Centro-oeste 21 (4.5) 445 (93.5) 0,71 (0. 43-1.21)
Nordeste LOT (6,00 1687 @400 0,53 (0 40-0,73)
Norie 33013 301 (87,00 0,22 (015-0.33)
Sadeste 3403.2) 1614 @67 1.0
Sal 73 06.1) 111538 051 (035-0,73)
Segunda dose 3373 (642) 1992 (35.8)
Centro-oeste 313 (67.1) 153 (32.8) 0,64 (0, 51-0.80)
Nordeste 1216 (67,7 573322 0,62 (0,54-0.71)
Norite 33073 4) 119 26_3) 0. 47 (0 37-0.60)
Sadeste 045 (36.6) 723 @33) 1.0
Sal 769 (64,7 419(352) 0,71 (0,61-0.83)

Fonte: A autora, 2019.
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A anélise preliminar mostrou grandes diferencas regionais na cobertura vacinal
(Tabela 1) assim a analise dos fatores associados com o alcance da cobertura vacinal foi feita
separadamente para as cinco regides.

A regido Norte tem uma maior concentracdo de municipios com cobertura vacinal
baixa (13%) para a primeira dose quando comparada com as outras regides. Os resultados do
modelo logisticos indicam gque, comparado com a regido Sudeste, a regido Nordeste, Norte e
Sul tem menor chance de alcancar a cobertura vacinal adequada sendo a chance 47%, 78% e
49% menor, respectivamente. Para a segunda dose, observa-se novamente que a regido Norte
tem maior concentracdo de municipios com cobertura vacinal baixa (73,4%), enquanto a
regido Sudeste tem maior concentracdo de municipios com cobertura vacinal adequada
(43,3%) na segunda dose. O resultado do modelo mostra que, comparado ao Sudeste, as
regides Centro-Oeste, Nordeste, Norte e Sul tem menor chance de alcangar a cobertura
vacinal adequada, sendo a chance 36%, 38% 53% e 29% menor, respectivamente (Tabela 1).

Regido Centro-Oeste

Primeira dose

Quando o modelo logistico foi ajustado para cada variavel separadamente para céalculo
da razdo de chances bruta, encontrou-se associacdo entre cobertura vacinal para HPV e
infraestrutura do municipio (medido pelos indicadores de coleta de lixo e agua encanada), e 0

indicador concentracdo de populacgdo urbana (Tabela 2).
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Tabela 2 - Associacao entre indicadores socioecondmicos a nivel municipal, na Regido Centro - Oeste, € 0
alcance da meta de cobertura vacinal na primeira dose, em 2017, na coorte de meninas com 14 anos de idade

(coorte I).
Razdo da chances Faziods chances
Baina {%}' berers (I0 05%) sjrsrada (0 D5%E)
“Waridveis
Eaina (=6&) 16 (T6.2y 361 {81.1)
Alta {>66) 5 (23.8) B4 {18.5) 0,74 (0,28 - 2,32) 17483 144 (0,48 —4.81)
Baixa (=51} 13 (61,80 218482
Alta {513 B {38.1) 226 { 50.8) 1,67 {060-4 313 17382 1.46{058 -3 87
Batua =68 14 (66, 7%  19E{44.5)
Alta 68 T (33,3 247 (55 2,48 (1,01 -5, 17123 1.23 {034 -4 83
Eaimo=T4 14 (667 1TT{308)
Alto =74 T (33.3) 268 (602D 3.02(123-8.12) 16833 1.72(038 -7 51

Alros=TD 15 {71 4 350 BJD.. 1.66 (D 584 23 17424 0BT (D26 -2 &1

praconizado <15 19 (25) 381 (BS54
Alto =15 1 {5y &4 {1443 3,18 {064 - 5TED) 2,24 {0 41- 41 5T
Baimo =3.15 14 (66 Ty 218(402)
Ao »3.15 T 33,3y 226(50.8) 206 (0,84 5,53 172,74 1,53 (051 -4 23)
Adagda 2 (38,1} 182 {400y
Wio Ada 13 (61, 263 (501 088 (0.34-2.1 17516 070 (0,222 07

Adequada 13 (61,80 310{68T)
a0 da 2 (38,1 135 (303 0,70 (0 20 -1 82 174 .68 0,74{024 -2 3

Bainz =55 12¢57.1)  132{20T

Alta =85 ©{42.09 313 {T03) 316 {1.30- 7.0L) 16875 211 {0.61- 8.13)
AT do moddlc orslo = 173,17 & AT do modso apsitadc =

17502

Fonte: A autora, 2019.

Observa-se que municipios com domicilios com maior acesso a agua encanada
possuem 2,49 mais chance de terem cobertura adequada quando comparada a municipios com
pior acesso. Além disso, municipios com melhor coleta de lixo possuem 3,02 mais chance de
possuirem cobertura adequada quando comparada a municipios com pior coleta de lixo. A
respeito do eixo populacdo, municipios mais urbanos tém 3,16 mais chance de possuirem
cobertura adequada comparado com municipios menos urbanos.

O modelo de menor AIC é o com a varidvel recursos para 0 SUS, porém apenas 1
municipio disponibilizou recursos para o SUS igual ou maior que 15%, refletindo num amplo
intervalo de confianca para a estimativa de razdo de chances, isto €, ha a incerteza na
estimativa do efeito desta variavel.
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O ajuste de modelo logistico multiplo resultou em estimativa de razdo de chances
ajustadas. Nesse modelo, todas as variaveis perderam significancia estatistica. Usando o
critério AIC, esse modelo apresenta pior ajuste que os modelos simples.

Segunda dose

Para a segunda dose, na regido Centro-Oeste, encontrou-se associacdo entre cobertura
vacinal para HPV aos eixos infraestrutura do municipio, saude e populacdo (medido pelos
indicadores de coleta de lixo, dgua encanada, celular no domicilio, cobertura da vacina
rotavirus e concentracdo da populacdo urbana) (Tabela 3).

Tabela 3 - Associacdo entre indicadores socioecondmicos a nivel municipal, na Regido Centro - Oeste, € 0
alcance da meta de cobertura vacinal na segunda dose, em 2017, na coorte de meninas com 14 anos de idade

(coorte 1).
Eaixza (e Adegusds (TaE) Fazzo de chancss brota AT Fa=o 4= Chanoss
Warigveis {n=313) (=153 (I 2550 ajstada (1T 957946

Baixz (=68 45 (TBE)  1S1{ERG

itz (55 BT QLS 12 {1443 OUEL $RL35 - 100 500,53 070 (043 - 1.41)

158 (508} T3 (45T

Baiza (=51}
\l= 5T 154402y BD(52.3) 1.13 (075 L 65y 50855 1.00 (0.73- 1.62)
S 156 (45.8) 56 (36.5)

A 157 {502y  ©7 (B4 1.72 (L 15-2.58) 58561 126007 - 21T

1435 ¢45.7) AR {31.4)

]

7
N 170 (54.3) 105{6R& 1.84 {122 - 278y SBSOE 130 (00 - 244

EFT7ER) 20 {15.1)

}

241 (TT 153(BED 198 {L17-3.48) SET.LE L4 (QTT - 2.68)

B?is.‘tamptecﬂ'm QEE (BSE) 152{Ba 3)

Aho 15 (acmado 44141 N {157 OUSG (L5 L&7) 508,13 075 (041 -1.35)

|

Baimo =3 15 164 (524 & (45.1)

I 148 (47650 B4 {54.9) 1.33 (o0 - 197 50175 OS5 (059 - 1.48)

117 (374} BELD
196 (SL&) B0 ({523} OUES (044 - DUDE) 58043 QUET (043- 1.04)

i

A2 (TLEy SSET)

Adeomeds

IEo Ad : BED QB4 34{353) 1537 {Red-2.07) LT 121 {(0UFE - 1800
Baizs =65 108 (3480 35{22)

At =65 204 (552D 11E{T7 1 1. B0 {1 15 - 2,85 SES.B5  1.17 (Du61- 2.33)

AIC do modelo nulo =591,94 e AIC do modelo ajustado = 591,72.

Fonte: A autora, 2019.
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Observa-se que municipios com domicilios com maior acesso a &gua encanada
possuem 1,72 mais chance de terem cobertura adequada quando comparada a municipios com
pior acesso. Além disso, municipios com melhor coleta de lixo possuem 1,84 mais chance de
possuirem cobertura adequada quando comparada a municipios com pior coleta de lixo.
Municipios com maior presenca de celular no domicilio tem 1,98 mais chance de terem
cobertura adequada, quando comparado com municipios com menor presenca de celular no
domicilio. Observa-se que municipios com cobertura ndo adequada da vacina rotavirus tem
chance 35% menor de terem cobertura adequada na vacina contra HPV. No eixo populacéo,
municipios mais urbanos tém 1,80 mais chance de possuirem cobertura adequada comparado
com municipios menos urbanos.

O modelo de menor AIC é o com a varidvel lixo. No ajuste do modelo logistico
multiplo, a variavel lixo perdeu significancia estatistica. Usando o critério AIC, o modelo

multiplo apresenta pior ajuste que os modelos simples.

Regido Nordeste

Primeira dose

Na regido Nordeste, para a primeira dose, encontrou-se associacdo entre cobertura
vacinal para HPV e o eixo saude e populacdo do municipio (medido pelos indicadores de
recursos para o SUS, cobertura vacinal contra poliomelite e concentragdo da populacéo

urbana). Os resultados estdo sumarizados na tabela 4.
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Tabela 4 - Associacao entre indicadores socioecondmicos a nivel municipal, na Regido Nordeste, e 0
alcance da meta de cobertura vacinal na primeira dose, em 2017, na coorte de meninas com 14 anos de idade

(coorte I).
. - Ba=fo da chences
Lo Baixa (&) Adeguads Fazipds chances brus L

Venias @=107) (%) (=188 ac 5% A= b ey
Baixa (=56) 12{11.3 306 (18.1)
Atz (66 o5 (88.5) 1320 ELS Q56 (020 -101) gl QB0 @3SLET)
Baixzz (=51} 50(46.7) T35 {44.8)
Atz (=513 5T(5.3) 231 (55.2) LOE(RT2-L50)  EM.56  103{0.60-1.53
Baira =5 {ED 1128 (56D
Atz 50 33 (308 532(33.1) L11{a73-L71) B14.58  OE3(0L50-13
Baizo=74 24 (7E.5) 1261 74T
Alto =74 = Fd ) 426{215.3) 123 {0 78-2.00) B14.05 053 ©33-128
Baizoe=T70 o6 (BELT) 1425 (B4 5)
Alree-T8 11 {10.3) 262 (15.5) L&0 {0 8-321) B1247 124061 -2.73)
Baizo oupreconiz=do <15 96 (EELT) 1354 E0S
Alto =15 {zcima do B 3 B

izt 11{10.3) 320{15.1) 206(L14-412) 073 1.65(0.EE-337)

Bammo=3.15 o5 (BE.E) 1421 B4

Al =315 13 {11.1) 266 (15,8 148 {85 - 1 BE) E13.11 D83 {044 -2.10
Adegueda T3 (6B 10ES (544

MEo Adequads 34 (318} SO0 {35.6) L1B {078 - LE) E14,06 105066 - 1.6
Adagads & (5750 11445 (58]

MEo Adaquads 45 (4213 54032y Qs (R 45-08 BE1D IR DGE{042 - 1.05)
Baixza =55 BE(E2.) 1156 GRS

Altz =55 15 (17.8) 3310315 212 (L31-3,6) BSOS 153{131-509
AT do mmodado ondo = E11 53 -

AT do mmodslo afatado =

£1038

Fonte: A autora, 2019.

Observa-se que 0s municipios com mais recursos publicos do que o preconizado pela
lei possuem 2,06 mais chance de terem cobertura adequada quando comparada a municipios
com menos recursos publicos. Em relacdo a outras vacinas, aqueles que nao alcancam
cobertura adequada para a vacina da Poliomielite tem uma chance 36% menor de alcancar
cobertura adequada para o HPV. A respeito do eixo populacdo, municipios
predominantemente urbanos tém 2,12 mais chance de possuirem cobertura adequada.

O modelo de menor AIC € o com a variavel concentracdo da populacdo urbana. No



modelo ajustado, a varidvel concentracdo da populacdo urbana segue estatisticamente
significativa. Usando o critério AIC, o melhor modelo é o ajustado que pode ser interpretado
da seguinte forma: municipios predominantemente urbanos tem 2,53 mais chance de ter
cobertura vacinal adequada, controlado por todas as variaveis.

Segunda dose

Na regido Nordeste, para a segunda dose, encontrou-se associagdo entre cobertura
vacinal para HPV e o eixo moradia, medido pela presenca de celulares no domicilio
(Tabela 5).

Tabela 5 - Associacao entre indicadores socioecondmicos a nivel municipal, na Regido Nordeste, e 0
alcance da meta de cobertura vacinal na segunda dose, em 2017, na coorte de meninas com 14 anos de idade

(coorte I).
i Fazso de Farso d=
arigvais B:ml::.-."i%} Adeg;jnc? chencas bros AIC chancas ajustada
(e=12158)  G8) (n=TE) {IC ©5%6) AT O5%E)
Baixa (=56 206 (16,50 112 {19.4)
Alta (66) 1010 {83.1) 465 (B0,&) 0,84 (0,65 - 1,000 22552 0 BE{DS53-1249)
Baixa (=51} 543 {447y 262 {45.4)
Adta 517 &73 (55,30 315 (34.8) 0,07 (0,50- 1,55) 22567 0085077 -1,16)
Baina =60 228 (62,13 374 (64,7
Alta =60 SEE (31,00 204 (35.3) 1,16 (0,04 - 1,43) 22571 1,05(0.81- 1,56
Esine=T4 o1 (TS5, 7Ty 424 (734
Alto =74 205 (24.3) 154 (26,6) 1,13 (0,00 - 1,42) 225TO 0,06 (060, 1,54)

Baixo=T0 1046 (36 475 (B2.2)
Alpos=T0 170 (143 103 (17,8) 1,33 (1,01 - 1,74 22547 1,32(055 - 1,84

Baine ou preconizade =15 088 (B1.0) 462 (80.3)
- .
Alto =13 (acima do 218 (18,1y 113 (18.7)  1.10(D0.B5-1.42) 22438 1,11{0.84 - 145)

precoddz sdo)
Baino=3.15 1031 (B4.Bd 4B5 (B3.8)
Ale >3 .15 185 (152 B3 (16.1) 1,06 (0. 81 - 1.358) 22430 0 BRT{D&- 127

Ade queada 238 (62) 321 {55,5)
NS0 Adeguacda 37T {31y 257 (44.5) 1,77{0,78-182) 2IITE 1.83(1.53- 2.43)

Adegads BOE (66,5 40D (60,2)
NS0 Adequada 407 (33,5} 178 {30,8) 0,88 (0,71 - 1,05) 2257 1,140,808 - 1.45)
Baina =53 255 (70,3 3BD (67,3)

Alta =85 361 {207y 188 {32.7) 1,150,862~ 1 42) 22574 1,05¢0,77 -1,42)

AT do moedado oralo =1157,1 s AL do modelo gjmatado =1112.1

Fonte: A autora, 2019.
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Observa-se que municipios com maior acesso de celulares no domicilio tem 1,33 mais
chance de terem cobertura vacinal adequada comparado aos municipios com menor acesso de

celulares no domicilio.

No modelo ajustado, a variavel cobertura da vacina rotavirus se tornou
estatisticamente significativa. Usando o critério AIC, o melhor modelo pode ser interpretado
da seguinte forma: municipios com cobertura ndo adequada para a vacina rotavirus tem 1,93
mais chance de possuirem cobertura adequada na vacina contra HPV, controlado por todas as

variaveis.

Regido Norte

Primeira dose

Na regido Norte, para a primeira dose, encontrou-se associacao entre cobertura vacinal
para HPV e infraestrutura do municipio (medido pelos indicadores de coleta de lixo, agua

encanada e presenca de celulares no domicilio). Os resultados foram apresentados na tabela 6.

Tabela 6 - Associacdo entre indicadores socioecondmicos a nivel municipal, na Regido Norte, e 0
alcance da meta de cobertura vacinal na primeira dose, em 2017, na coorte de meninas com 14 anos de idade
(coorte I).



mvia o Baixa {%%) Adaguada (3%)  Razdo da chancss Fardo da chances
Variavaiz =38 (m=301) brota (IC £5%5) 0 ajuemds (IC 03%)
Eszizna (=68} 34(5E6)  226(57.0)
Al (=58 24414y 164 ¢421) 1,02¢0,58-1,81) 34028 146D, 70 274
Esixa (=51} 40 (50) 234 (60)
Al (>51) 12 (31} 156 (40) 1.48¢0,83-273) 34754 1.21(D,66-2.20)
Baixa =60 56 (D6.6) 330 (85T
Al =80 2(34) 52 (133} 420¢128-2670) 34356 2.14(0.54- 1438
Baine=T4 55(04.8) 311 {79.5)
Al =74 352 BO (20.5) 4.71¢1,68-1063) 33058 2.06(0.77- 14.47T)
Esixo=79 33014y 277 {TO.E)
Alp>To 5 (BS) 114 (202) 4.36(1,86-127T) 33643 2.06(1.00-0.04)
Esixoou precomizago =15 51 (89,5} 323 (83.5)
;1:' }!j'ﬁmd” & (10,5) 62 (16.1) 1.63¢0.72- 4,30 34252 1.37(0.57-3.84)
Bamo =5.15 52(88,T) 326 (834)

Alte 2315 6 (10.3) 65 (1667 1,720, 76- 4,64y 34702 0,71(0.26- 2.22)

Adequads
MNio Adaquada

50 (86,2
8 (13,8

281 ({718

110 {2813 2.44(1,18-5,72) 34355 1.88(0.87- 454

Adeguads 32352 253 (54T

M Eo Adsquada 26 {44.8) 13B(353) 067T(0.38-1.17) 347,63 0.80(0.43-1.500
Baixa =§3 44 (75,80 255 (652

Al =83 14 (24.1) 136 (34.8) 1L6T{D90-32T) 34687 09000 42-2.0T)
ATC do modslo nule =347 57 2 ATC do modalo ajustado =

336.44

Fonte: A autora, 2019.

Observa-se que municipios com domicilios com maior acesso a agua encanada
possuem 4,29 mais chance de terem cobertura adequada quando comparada a municipios com
pior acesso. Além disso, municipios com melhor coleta de lixo possuem 4,71 mais chance de
possuirem cobertura adequada quando comparada a municipios com pior coleta de lixo. A
respeito da presenca de celular no domicilio, municipios com maior presenca de celular no
domicilio tem 4,36 mais chance de terem cobertura adequada comparado com municipios

com menor presenca de celular no domicilio.

O modelo de menor AIC é o com a variavel celular no domicilio, porém apenas 5
municipios estdo acima da mediana nacional, refletindo num amplo intervalo de confianca
para a estimativa de razdo de chances, isso é, ha a incerteza na estimativa do efeito da
variavel. O ajuste de modelo logistico maltiplo resultou em estimativa de raz&o de chances
ajustadas onde a variavel celular no domicilio continua estatisticamente significativa, porém,

hé a incerteza na estimativa do efeito da variavel.
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Segunda Dose
Na regido Norte, para a segunda dose, encontrou-se associacao entre cobertura vacinal

para HPV e o indicador cobertura da vacina rotavirus. (tabela 7).

Tabela 7 - Associacdo entre indicadores socioecondmicos a nivel municipal, na Regido Norte, e 0
alcance da meta de cobertura vacinal na segunda dose, em 2017, na coorte de meninas com 14 anos de idade

(coorte I).
. Adagurads Fazdo da -
e Ba s (%) Fuardp de chances
Variavaiz (n=330) ;Fﬁffg; d""ac;’j%"'}““ AT mtads(IC 05%)

Bsixs (=55 186 {56.4)  TALELT
Alta{>68) 144 (43,8  44¢373 0,76(058 1,8) 51916 ©.71(043-11%)
Bizixa (=51} 195 {58,13  TO(66S)

Alta{>=s1) 135 ¢40,8)  38¢33,1) 0, 71{045-110) 51832 0.60{043-1,08
Baina =52 202 ¢85y 103 {BS5)

Alta=80 38(11.5) 16{134) 1,19¢062-2.1% 52287 1.16{054-241)

]

IT0(BL.EY  DE(BD.T)
60 (18,2 23(183) 1,07(062-1.81) 5232 0,84 (0.43- 2.04)

-
v
:

246 (T4.5)  BA(T0E)
B4 (25.9) 35(204) 1,22(076-1.07) 52228 1.20({065-218)

|

Baixno ou preconizado =15 275 (B4.9) Lo{E3L

Alto>15 {acima do

Preconizado) 40 (15,1) 19¢161) 107050 -1,88 51685 1.03(054-1,91)
Batuo =3.15 270 (B4,5)  ©0(B32)

Atto 3.15 51(15.59) 20(168) 1,10(061-1,80% 52316 1.00(053-2.18)
Adeguada 252(T64)  TO(664)

Nio Adaquada 78 (23,6 40336 1,63(103 2,50 51802 1.58({083-2,70)
Adequada 205 ¢62,1)  BO{672)

Mo Adequada 125¢37.8) 39328 0.79{051-123 52228 0.04(056-157)
Baixa =55 219 (66.4)  BO(672)

Alta>65 111 {33,6)  39(328) O0O6(061-14% 52324 0.77({040-1,43)

AL do moddlo melo =3101.17 & AL do mmoddo apmtads = 31169

Fonte: A autora, 2019.

Observa-se que municipios com cobertura ndo adequada da vacina rotavirus tem 1,63
mais chance de terem cobertura adequada na vacina contra HPV comparado com municipios
com cobertura adequada da vacina rotavirus.

O modelo de menor AIC é o com a varidvel indice de pobreza, porém esta ndo é
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significativa. Nesse modelo, a varidvel cobertura da vacina rotavirus perdeu significancia
estatistica. Usando o critério AIC, esse modelo apresenta pior ajuste que os modelos simples.
Regido Sudeste
Primeira Dose

Na regido Sudeste, para a primeira dose, encontrou-se associacdo entre cobertura
vacinal para HPV e os eixos domicilio, salde, educacdo e populacdo (medido pelos
indicadores de coleta de lixo, cobertura de plano de saude, baixa escolaridade e concentracdo

da populacéo urbana). Os resultados foram sumarizados na tabela 8.

Tabela 8 - Associacao entre indicadores socioecondmicos a nivel municipal, na Regido Sudeste, e 0
alcance da meta de cobertura vacinal na primeira dose, em 2017, na coorte de meninas com 14 anos de idade

(coorte I).
. Fazioda Fazio da
Woarigveis B?::j{_:;} A‘T{:L?ET#) chemwras broea ATC chencas sjusmda
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Fonte: A autora, 2019.
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Observa-se que municipios com melhor coleta de lixo possuem 2,32 mais chance de
possuirem cobertura adequada quando comparada a municipios com a pior coleta de lixo. A
respeito do eixo saude, municipios com maior contratacdo de planos privados de salde tem
2,23 mais chances possuirem cobertura vacinal contra HPV adequada quando comparado com
municipios com menor contratacdo de planos privados de satde. Os municipios com baixa
escolaridade acima da mediana nacional tem uma chance 68% menor de terem cobertura
vacinal adequada comparado com os municipios com baixa escolaridade abaixo da mediana
nacional. Os municipios mais urbanos tém 1,89 mais chance de terem cobertura adequada da
vacina contra HPV comparado com municipios menos urbanos.

O modelo de menor AIC é o com a variavel baixa escolaridade onde essa variavel
continua estatisticamente significativa. Usando o critério AIC, esse modelo apresenta melhor
ajuste que os modelos simples, sendo a interpretagdo que municipios com baixa escolaridade
acima da mediana nacional tem uma chance 68% menor de alcancar a cobertura adequada,

controlado pelas demais variaveis.

Segunda Dose

Na regido Sudeste, para a segunda dose, encontrou-se associagdo entre cobertura
vacinal para HPV nos eixos educacdo e domicilio (medido pelos indicadores de baixa

escolaridade e celular no domicilio) (Tabela 9).
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Tabela 9 - Associagdo entre indicadores socioecondmicos a nivel municipal, na Regido Sudeste, e 0
alcance da meta de cobertura vacinal segunda dose, em 2017, na coorte de meninas com 14 anos de idade (coorte
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Fonte: A autora, 2019.
Observa-se que municipios com baixa escolaridade acima da mediana nacional tem

uma chance 26% menor de alcancar a cobertura adequada, comparado municipios com baixa
escolaridade abaixo da mediana nacional. A respeito ao acesso a comunicacdo, 0s municipios
com maior presenca de celulares no domicilio tem 1,36 mais chance de terem cobertura
adequada, quando comparado com municipios com menor presenca de celulares no domicilio.

O modelo de menor AIC é o com a variavel baixa escolaridade. No modelo ajustado, a
variavel continua estatisticamente significativa, sendo a interpretacdo que municipios com
baixa escolaridade acima da mediana nacional tem uma chance 30% menor de terem

cobertura vacinal adequada, controlado pelas demais variéveis.



74

Regiéo Sul

Primeira Dose

Na regido Sul, para a primeira dose, encontrou-se associagéo entre cobertura vacinal
para HPV nos eixos educacdo e domicilio (medido pelos indicadores de baixa escolaridade e
celular no domicilio). A tabela 10 apresenta os resultados da associacao.

Tabela 10 - Associagdo entre indicadores socioecondmicos a nivel municipal, na Regido Sul, e 0
alcance da meta de cobertura vacinal primeira dose, em 2017, na coorte de meninas com 14 anos de idade
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Fonte: A autora, 2019.

Observa-se que municipios com baixa escolaridade acima da mediana nacional tem

chance 45% menor de terem cobertura adequada, comparado municipios com baixa
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escolaridade abaixo da mediana nacional. No eixo salude, municipios com maior contratacao
de planos privados de satde tem 2,0 mais chance de possuirem cobertura vacinal contra HPV
adequada quando comparado com municipios com menor contratacdo de planos privados de
salude. Os municipios mais urbanos tem 1,88 mais chance de atingirem a cobertura vacinal
comparado com municipios menos urbanos.

O modelo de menor AIC é o com a variavel concentracdo de popula¢do urbana. No
modelo ajustado, a varidvel concentracdo de populacdo urbana perdeu a significativa

estatistica. Usando o critério AIC, esse modelo apresenta pior ajuste que os modelos simples.

Segunda Dose

Na regido Sul, para a segunda dose, encontrou-se associacao entre cobertura vacinal
para HPV e os eixos indice de pobreza, salde e concentracdo da populagdo urbana (medido
pelos indicadores indice de pobreza, cobertura da vacina rotavirus e concentracdo da
populacdo urbana) (Tabela 11).

Tabela 11 - Associacdo entre indicadores socioecondmicos a nivel municipal, na Regido Sul, e 0
alcance da meta de cobertura vacinal segunda dose, em 2017, na coorte de meninas com 14 anos de idade (coorte

).
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Fonte: A autora, 2019.

Observa-se que municipios com cobertura da vacina rotavirus ndo adequada tem 1,34
mais chance de terem a cobertura da vacina contra HPV adequada, comparado com
municipios com cobertura da vacina rotavirus adequada. Os municipios com indice de
pobreza acima da mediana nacional tem chance 49% menor de terem cobertura vacinal
adequada comparada com o0s municipios com renda abaixo da mediana nacional. Os
municipios mais urbanos tém chance 35% menor de possuirem cobertura adequada em
relagdo a municipios menos urbanos.

O modelo de menor AIC é o0 com a concentracdo da populacdo urbana. No modelo
ajustado, as varidveis concentracdo urbana e indice de pobreza continuam estatisticamente

significativas. Usando o critério AIC, esse modelo tem melhor ajuste, sendo interpretado da
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seguinte forma: municipios mais urbanos tem uma chance 45% menor de alcancar a cobertura

vacinal adequada, controlado pelas demais variaveis.

Todas as regides

O presente estudo relacionou a cobertura da vacina contra HPV com indicadores
socioecondémicos em regibes brasileiras, o quadro 9 mostra o resumo dos indicadores que

estdo relacionados com a cobertura baixa ou adequada da vacina contra HPV.

Quadro 9 - Resumo dos indicadores socioecondmicos associados com cobertura adequada vacinal contra HPV, a

nivel regional. Os indicadores que se mostraram positivamente associados com o alcance da cobertura adequada

estdo ressaltados com um sinal de mais (+) e 0s indicadores que se mostraram negativamente associados com o
alcance da cobertura adequada estéo ressaltados com um sinal de menos (-).

1* dose 2" dose
CO[NE |[N[SE |S|CO|NE|N|SE |8
Baixa excolanidads - |-
Indice de pobrem -
Agua encanada + + +
Coleta de lixe + + | + +
Celular no domicilio + + | + +
Fecurzos para o SUS +
Coberiura do planoe de saids + |+
Cobertura nie adequada da vacina e +
rotavirus
Cobertura nie adequada da vacina -
poliomiclite
Cencentragie da populagio uibana + | + + |+ -

Fonte: A autora, 2019.

O eixo moradia, representado pelas variaveis agua encanada, coleta de lixo e celular
no domicilio, apresentou associa¢do consistentemente positiva com o alcance da cobertura
vacinal adequada para a vacina HPV. Supomos que essas variaveis, ao possivelmente refletir
uma maior infraestrutura dos domicilios do municipio, estariam associadas a um melhor
planejamento urbano e de salde, relacionando-se positivamente com o alcance da cobertura
vacinal adequada. Esse foi o resultado encontrado nos modelos da regido Centro-Oeste (12 e
22 dose), Norte (12 dose) e Sudeste (12 dose).

De modo semelhante, a associacdo positiva encontrada entre concentracdo da
populacdo urbana e alcance da cobertura vacinal pode refletir a hipdtese de estudo que

supunha que municipios mais urbanos teriam mais acesso a servi¢os de satde assim como a
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meios de informacéo e com isso alcangariam a meta de cobertura vacinal contra HPV. Neste
estudo encontramos, para a 12 dose, uma associacgao positiva entre concentracdo de populacao
urbana e alcance da cobertura vacinal em todas as regifes exceto na regido Norte. Nota-se,
entretanto, que, para a 22 dose, foi observado uma associacdo negativa entre concentracdo da

populagéo urbana e alcance da meta da cobertura vacinal somente na regido Sul.
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7 DISCUSSAO

Este trabalho objetivou estimar a cobertura da vacina contra HPV em municipios
brasileiros, no ano de 2017 e identificar fatores associados com o alcance da cobertura
preconizada. Foi feita a estimativa da cobertura da vacina contra HPV em trés coortes de
meninas elegiveis para a 1° e 2° dose de vacina. Para a primeira dose, uma maior propor¢do de
municipios alcancou a meta preconizada quando avaliamos a coorte I, de meninas de 14 anos
em 2017. Essa é a coorte que, considerando a inclusdo da vacina HPV no calendario assim
como a incluséo do publico-alvo de forma gradativa (das diferentes idades ao longo dos anos),
teve maior chance de realizar a primeira dose da vacina quando comparada com a coorte I,
meninas de 15 anos em 2017 e coorte 111, meninas de 16 anos em 2017. Sendo assim, esse
pode ser um motivo da maior propor¢do de municipios com cobertura vacinal adequada nesta
coorte. No entanto, na segunda dose, mais municipios alcancam a meta preconizada na coorte
I1. Ou seja, para a coorte I, a maior oportunidade para realizar a primeira dose ndo contribuiu
para um superior desempenho na segunda dose.

Os resultados apresentados sugerem uma alta cobertura e uma maior homogeneidade
na primeira dose da vacina contra HPV. A nivel estadual e regional, nota-se altas coberturas
da vacina contra o0 HPV na primeira dose, considerando todas as trés coortes investigadas.
Vale destacar aqui que apenas o Amazonas e Distrito Federal ndo alcangaram coberturas
acima de 90%. Ja a cobertura da segunda dose foi mais heterogénea. Observamos que 0s
estados do Ceara, Espirito Santo, Amapa e Sado Paulo se mantiveram sistematicamente com
alta cobertura em todas as coortes, enquanto que o Distrito Federal ndo alcancou a meta em
nenhuma das coortes. Especificamente, o Ceara se destaca com coberturas >90% para todas as
coortes. Entretanto, para a maioria dos estados, na segunda dose, hd um predominio de baixa
cobertura da vacina contra HPV e uma maior heterogeneidade. A heterogeneidade da
cobertura vacinal por municipio ndo € restrita a vacina contra HPV. Estudo feito avaliando o
periodo de 2003 a 2007, mostrou heterogeneidade da cobertura da vacina oral contra a
poliomielite, vacina tetravalente, vacina contra hepatite B e a triplice viral por municipio
(TEXEIRA; ROCHA, 2010). Essa heterogeneidade implica em uma necessidade de
estratégias de direcionamento das intervencdes para locais com baixa cobertura vacinal.
Ainda, pode ser util a identificacdo de fatores que possam explicar o ndo alcance da cobertura
vacinal preconizada em determinado municipio versus 0s municipios vizinhos.

Uma parcela da heterogeneidade pode ser explicada pela possivel ocorréncia de

invasdo ou evasdo de pessoas para servigos de outras regides influenciando o numerador, 0s
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seja as doses aplicadas, e portanto o célculo da cobertura vacinal (OLVEIRA; MARTINEZ;
ROCHA, 2014).

O PNI realizou o seguimento das coortes de meninas de 9 a 14 anos vacinadas com a
vacina HPV no periodo de 2013 a 2016 no Brasil e obteve as seguintes coberturas: 38,5% em
meninas com 9 anos, 107,1% meninas com 10 anos, 87,8% em meninas com 11 anos, 63,0%
em meninas com 12 anos, 132,6% em meninas com 13 anos e 121,3% em meninas com 14
anos. Em relacdo a segunda dose, as coberturas foram: 12,7% em meninas com 9 anos, 36,3%
meninas com 10 anos, 56,4% em meninas com 11 anos, 61,1% em meninas com 12 anos,
69,0% em meninas com 13 anos e 89,7% em meninas com 14 anos (BRASIL, 2016).

O presente estudo realizou o célculo de cobertura vacinal acumulada em coortes de
meninas que tiveram a oportunidade de realizar a primeira dose no periodo de 2013 a 2017
dando continuidade ao seguimento das coortes realizado pelo PNI até 2016, as coortes
comuns em ambos estudos sdo: meninas com 13 anos, meninas com 14 anos em 2016 e
meninas com 15 anos em 2016 que correspondem com as coortes I, 11 e 111 do presente estudo.
Os resultados do PNI e do presente estudo sdo similares, na primeira dose todas as coortes
apresentam cobertura adequada enquanto na segunda dose nenhuma coorte possui cobertura
adequada.

Moro et al (2017) calcularam cobertura vacinal para HPV em 2014 para meninas com
11 a 13 anos. Nesse calculo, estdo agregadas as meninas das trés coortes aqui estudadas, o que
torna o resultado ndo diretamente comparavel. Ainda assim, Moro et al (2017) também
encontram uma cobertura vacinal abaixo de 40% no Estado do Amazonas, bem inferior ao
restante do pais. Por outro lado, este estudo ndo concorda com os resultados obtidos na
presente pesquisa quanto a cobertura no Distrito Federal, que segundo eles, apresentava niveis
acima de 80% para ambas as doses (MORO et al (2017).

O estado do Amazonas foi o primeiro da regido Norte a oferecer a vacina para HPV
dentro do SUS em 2013, enquanto o restante do pais iniciava em 2014. Nesse ano inicial da
vacinacdo, a populagdo-alvo era de meninas nascidas em 2000 a 2002, isso €, correspondem
as coortes 2 e 3 desse estudo. Estudo realizado por Magalhaes, Neves e Silva Filho (2018) em
municipios do Amazonas sugere que em 2013 a cobertura foi alta para a primeira dose, com
95,4% da populacdo-alvo atendida. As discrepancias entre os estudos de Moro, Magalh&es,
Neves e Silva Filho e o presente estudo, podem decorrer da definicdo dos denominadores. Em
Magalhdes, Neves e Silva Filho o tamanho estimado da populacdo-alvo era de 108.283
meninas, dados esses provenientes do censo escolar. Em Moro et al (2017) o tamanho

estimado da populacdo-alvo foi de meninas residentes nos 5.565 municipios brasileiros com
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idade entre 11 anos a 13 anos 11 meses e 29 dias e em nosso estudo foi de 1.452.364 para a
coorte I, 1.467.609 para a coorte 1l, e 1.564.739 para a coorte Il1l. Magalhédes, Neves e Silva
Filho (2018) destacam algumas dificuldades para a vacinacdo que séo especificas do estado
do Amazonas, incluindo adversidades ambientais geograficas e climaticas, como por
exemplo, dificuldades geograficas para deslocamento da populacéo.

Como esperado, foi observado que quanto maior o indice de pobreza e mais baixa a
educacdo, menor a chance de alcancar a meta da cobertura vacinal. Essa associacdo se
mostrou estatisticamente significativa nas regides Sudeste e Sul (1% dose) e Sul (2% dose).
Resultados semelhantes foram observados em um estudo ecoldgico conduzido no Equador
(RIVANDENEIRA et al 2018). Foi observada grande heterogeneidade espacial na cobertura
da vacina contra o sarampo. Ao correlacionar a cobertura com indices sociodemograficos os
autores observaram que regibes mais vulnerdveis, economicamente e socialmente,
apresentavam menor cobertura vacinal e portanto estdo mais suscetiveis a epidemias de
sarampo. Ja no estudo ecolégico de Grdadolnik et al (2016) ndo foi observada uma correlagéo
entre cobertura das vacinas HPV e rotavirus e fatores sociodemograficos (GRDADOLNIK,
U.; SOCAN, M. 2016).

Em contrapartida, observou-se uma associagdo positiva entre recursos para o SUS e
cobertura de plano de salde e o alcance da cobertura vacinal possivelmente sugerindo que
municipios com mais recursos publicos ou mais acesso a saude privada seriam capazes de
alcancar maiores coberturas. Aqui é importante ressaltar que os dados obtidos de cobertura
vacinal teoricamente contemplam as duas formas de acesso a vacinacdo (publica e privada)
apesar de ser possivel supor que a completude dos dados possa ser distinta.

As limitagdes do estudo estdo relacionadas aos dados serem de bases secundérias o
gue pode sugerir uma baixa qualidade dos dados. Ainda, € possivel que o numerador possa ser
influenciado pela invasdo da populagéo para regides vizinhas com mais/menos infraestrutura
para vacinacdo. Além disso, as formas como as variaveis foram dicotomizadas (corte na
mediana) também é uma limitacdo. O registro de doses aplicadas ndo é feito de forma
identificada pelos estabelecimentos salde tanto publico quanto privado. Sendo assim a
cobertura acumulada no estudo principalmente nas coortes Il e coortes Il podem representar
uma maior parcela de doses aplicadas em estabelecimentos de saude particulares devido as
oportunidades de vacinagdo ocorrerem em momentos e faixas etarias que ndo necessariamente
sdo correspondentes a do SUS. Outra fonte importante de imprecisdo no calculo de cobertura
vacinal provem de incertezas nas estimativas dos denominadores. Os dados de populagéo-

elegivel vieram do censo 2010 e seu uso pressupde que fatores associados com mortalidade e
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mobilidade populacional nessa faixa etéaria, ndo sejam significativos. Além disso, algumas
variaveis ndo foram contempladas no modelo l6gico, devido a qualidade da informacao ou a
indisponibilidade por municipio como por exemplo porcentagem de estratégia de salde da
familia, porcentagem de religido e porcentagem de criancas na escola.

As principais virtudes do trabalho s&o: apresentar os resultados de cobertura vacinal
acumulado por regides e relacionar essa com potenciais indicadores que possam influenciar

ao alcance da cobertura vacinal.
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8 CONCLUSAO

O presente trabalho destaca diversos desafios no que diz respeito a cobertura vacinal
contra HPV no Brasil. A estimativa da cobertura vacinal da 12 dose da vacina contra HPV no
Brasil sugere altas coberturas apesar de alguns locais ndo acompanharem o padrdo (Distrito
Federal e Amazonas).

Para a 22 dose, 0 oposto foi observado com uma baixa cobertura vacinal acumulada em
todas as coortes sendo que a coorte | se destaca pelo pior desempenho e sugere que apesar da
maior oportunidade para realizar a 12 pode existir uma descontinuidade da vacinacdo também
chamada de atraso vacinal. A descontinuidade da vacinag&o é reconhecido pelo PNI como um
dos fatores recorrentes em outras vacinas, dificultando a protecdo de doencas
imunopreveniveis na populacao.

Através do estudo da associacdo de potenciais indicadores socioecondémicos com a
cobertura vacinal, buscavamos entender se determinados fatores seriam consistentemente
associados a vacinacdo adequada. Entretanto, os resultados observados divergiram
consideravelmente de acordo como a regido dificultando conclusdes mais gerais.

O impacto dos resultados para o PNI implicardo na incompletude da base de dados
secundaria TABNET, utilizada pela presente dissertagdo, pois diverge nos resultados
divulgados nos Boletins Informativos. Além disso, é possivel supor que o PNI tenha uma
estrutura base para as estratégias de vacinac6es no Brasil, porém é necessario gue a vacinacao
seja adaptada para cada regido de acordo com as suas peculiaridades. No entanto percebe-se
que tanto o alcance da cobertura vacinal quanto os potenciais indicadores socioecondémicos

sdo multifatoriais e sendo imprescindivel o apoio de outros setores.
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ANEXO A - INDICACAO DA VACINA HPV QUADRIVALENTE CONFORME

AS POSSIVEIS SITUACOES VACINAIS

ENCONTRADAS.
Situacdes Conduta (ano 2014) Orientagdes técnicas
Adolescente que fez D1 da vacina bivalente na clinica O ideal é manter o0 esquema com a mesma vacina (bivalente). Mas se a vacina Néo existem dados disponiveis sobre a seguranca, imunogenicidade ou
particular. usada em doses anteriores nao esta disponivel, recomenda-se administrar a vacina | eficacia das duas vacinas contra 0 HPV quando usadas de forma

Adolescente fez
D1 e D2 da vacina bivalente na
clinica particular.

quadrivalente, disponivel na rede publica, para completar o esquema.

intercambiavel.

Adolescente que fez
D1 da vacina quadrivalente na
clinica particular.

Administrar D2 com a vacina

quadrivalente, respeitando o intervalo minimo de 30 dias entre as doses. Agendar
D3 da quadrivalente para 5 anos ap6s D1, conforme esquema estendido. Caso a
adolescente solicite, também é possivel agendar para 6 meses ap6s a D1,
respeitando o limite de até duas doses na rede publica no intervalo de um ano.

Adolescente que previamente recebeu D1 e D2 da vacina
quadrivalente na clinica particular e, por opgéo, queira
receber a D3 conforme o esquema 0, 2 e 6 meses.

Administrar D3 com a vacina
quadrivalente, respeitando o intervalo
minimo de 90 dias entre as doses.

Adolescente que recebeu a D1 da
vacina quadrivalente e, por opgao,
queira receber a D2 em clinica particular
para seguir o esquema 0, 2 e 6 meses

Administrar D3 da vacina quadrivalente
apds 6 meses da D1, respeitando o
intervalo minimo de 90 dias apés a D2.

Adolescente que referiu ter recebido previamente a vacina

contra HPV, mas desconhece o tipo e ndo tem o comprovante.

Administrar D1 da vacina quadrivalente e agendar D2, indicando a unidade de
saude de referéncia.

Segundo a OMS, se a vacina com a qual a adolescente iniciou o esquema é
desconhecida ou ndo esta disponivel, recomenda-se utilizar a vacina
disponivel na rede plblica.

Adolescente que recebeu a D1 da
vacina quadrivalente ha mais de 6
meses.

Administrar D2 da vacina quadrivalente até a idade de 13 anos 11 meses e 29
dias, agendar D3 e indicar a unidade de satde de referéncia.

Adolescentes com esquema completo
da vacina bivalente.

Né&o revacinar com a quadrivalente.

Situacdes

Conduta (a partir de 2015)

Orientagdes técnicas.

Adolescente com até 13 anos 11

meses e 29 dias que ndo recebeu D1 da
vacina quadrivalente e que pertence a
coorte de vacinagéo.

Administrar D1 da vacina quadrivalente
e agendar D2, indicando a unidade de
saude de referéncia.

Legenda: D1= 1° dose, D2=2° dose e D3=3° dose.

Fonte: Informe Técnico sobre a Vacina Papilomavirus Humano (HPV) na Atencéo Bésica 2014.




ANEXO B - EVOLUCAO DAS INDICACOES DA VACINA CONTRA HPV

(QUADRIVALENTE) DESDE A IMPLANTACAO NO SUS

Ano Popula¢do Alvo Esquema Vacinal
e Adolescentes do sexo feminino de 11 a 13 anos, 11 | Trés doses: (0, 6 meses e 60 meses).
meses e 29 dias de idade.
2014 e Indigenas do sexo feminino de 9 a 13 anos, 11 | Trésdoses: (0, 2 meses e 6 meses).
meses e 29 dias de idade.
e Adolescentes do sexo feminino de 9 a 11 anos, 11 | Trés doses: (0, 6 meses e 60 meses).
meses e 29 dias de idade.
e Indigenas do sexo feminino de 9 anos a 13 anos, 11 | Trés doses: (0, 2 meses e 6 meses).
2015 meses e 29 dias de idade
e Inclusio de mulheres de 9 anos a 26 anos, 11 meses | Trés doses: (0, 2 meses e 6 meses).
e 29 dias de idade vivendo com HIV.
e Adolescentes do sexo feminino de 9 anos a 13 anos, | Mudanca para duas doses: (0 e 6 meses).
11 meses e 29 dias de idade.
2016 e Indigenas do sexo feminino de 9 anos a 9 anos, 11 | Trés doses: (0, 2 meses e 6 meses).
meses e 29 dias de idade.
e Mulheres de 9 anos a 26 anos, 11 meses e 29 dias | Trés doses: (0, 2 meses e 6 meses).
de idade vivendo com HIV.
e Sexo feminino: faixa etaria de 9 a 14 anos de idade | Duas doses: (0 e 6 meses).
(14 anos, 11 meses e 29 dias).
e Sexo masculino: faixa etaria de 12 a 13 anos de | Duas doses: (0 e 6 meses).
2017 idade. (13 anos, 11 meses e 29 dias).
e Mulheres e homens vivendo com HIV/Aids 9 a 26 | Trés doses: (0, 2 meses e 6 meses).
anos de idade.
e Indigenas do sexo feminino de 9 anos a 9 anos, 11 | Trés doses: (0, 2 meses e 6 meses).

meses e 29 dias de idade.

Fontes: Nota informativa sobre mudangas no calendario nacional de vacinagdo para o ano de 2017; Informe Técnico sobre a Vacina
Papilomavirus Humano (HPV) na Atengdo Bésica 2014; Informe Técnico da Vacina Papilomavirus Humano 6, 11, 16 e 18 (recombinante) .




