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RESUMO 

 

MOURA, L. L. Cobertura Vacinal contra o Papilomavírus Humano (HPV) em Meninas e 

Adolescentes no Brasil: análise por coortes de nascimentos. 91f. Dissertação Mestrado 

Acadêmico em Epidemiologia em Saúde Pública, da Escola Nacional de Saúde Pública Sergio 

Arouca, na Fundação Oswaldo Cruz, Rio de Janeiro, 2019. 

 

Objetivo: Estimar a cobertura vacinal contra HPV em meninas e adolescentes nos municípios 

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

Métodos: Trata-se de um estudo analítico e seccional  do tipo ecológico. As unidades de análise 

foram os 5.565 municípios brasileiros, tendo como população 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 cálculo de cobertura vacinal acumulada por coorte de meninas foi feito a partir da 

identificação de coortes etárias, definidas como o conjunto de pessoas que completam o mesmo 

número de anos de vida, no mesmo ano calendário, sendo classificada a cobertura vacinal em 

baixo (<80%) e em adequada (≥80%). Além disso, os indicadores socioeconômicos foram 

obtidos no Sistema do IBGE de Recuperação Automática (SIDRA), Sistema de Informações 

sobre Orçamentos Públicos em Saúde (SIOPS), Agência Nacional de Saúde Suplementar (ANS) 

e foram classificados partir dos seguintes eixos: índice de pobreza, escolaridade, moradia, 

população, recursos e saúde. Os dados foram analisados em três etapas utilizando-se o software 

R, versão 3.5.0. A primeira etapa abrangeu uma análise descritiva da cobertura vacinal 

acumulada da 1º e 2º dose segundo a coorte de nascimentos, coorte I, coorte II e coorte II. Na 

segunda etapa os indicadores socioeconômicos foram estimados e descritos. Na terceira etapa do 

estudo foram utilizados modelos de regressão logística para avaliar a associação dos indicadores 

socioeconômicos e o alcance da cobertura vacinal adequada. Resultados: Na coorte I (meninas 

de 14 anos em 2017), 94.4% dos municípios atingiram cobertura adequada, caindo para 35.8% na 

segunda dose. Na coorte II (meninas de 15 anos), 88.8% dos municípios atingiram a cobertura 

adequada na primeira dose enquanto que 59.5% dos municípios alcançaram a meta para a 

segunda dose. Na coorte III (meninas de 16 anos), 81.5% dos municípios atingiram a cobertura 

adequada na primeira dose e 46% na segunda. A modelagem para identificação 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 variáveis água encanada, coleta de lixo e celular no domicílio, apresentou 

associação consistentemente positiva com o alcance da cobertura vacinal adequada para a vacina 

HPV nos modelos da região Centro-Oeste (1ª e 2ª dose), Norte (1ª dose) e Sudeste (1ª dose). 

Adicionalmente, para a 1ª dose, foi encontrada uma associação positiva entre concentração de 

população urbana e alcance da cobertura vacinal em todas as regiões exceto na região Norte. 

Conclusão:. O presente trabalho destaca diversos desafios no que diz respeito a cobertura vacinal 

contra HPV no Brasil. A estimativa da cobertura vacinal da 1ª dose da vacina contra HPV no 

Brasil sugere altas coberturas apesar de alguns locais não acompanharem o padrão (Distrito 

Federal e Amazonas). Para a 2ª dose, o oposto foi observado com uma baixa cobertura vacinal 

acumulada em todas as coortes sendo que a coorte I se destaca pelo pior desempenho. 

 

Palavras-chave: Programas de Imunização. Cobertura de Vacinação. Papiloma Vírus 

Humano (HPV). Estudos Ecológicos. Fatores Socioeconômicos.  
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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 II and cohort II. 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 I (girls aged 14 years in 2017), 94.4% of municipalities reached adequate 

coverage, falling to 35.8% in the second dose. In cohort II (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 III (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 INTRODUÇÃO  
 

As Infecções Sexualmente Transmissíveis (ISTs) são causadas por mais de 30 agentes 

etiológicos (vírus, bactérias, fungos e protozoários). A principal forma de transmissão é 

através do contato sexual (oral, vaginal e anal) sem uso de preservativo. Além disso, a 

transmissão de uma IST pode ocorrer de forma vertical (mãe infecta a criança durante a 

gestação ou no parto) ou no período de aleitamento materno e de forma rara, por via 

sanguínea (BRASIL, 2015). 

Diariamente, mais de um milhão de pessoas adquirem uma IST no mundo e a cada 

ano, estima-se que 500 milhões de pessoas contraem uma das ISTs curáveis (gonorreia, 

clamídia, sífilis e tricomoníase). Atualmente, em torno de 290 milhões de mulheres 

encontram-se infectadas pelo Papilomavírus Humano (HPV), para o qual não há tratamento 

específico (BRASIL, 2015; OMS, 2013). 

Uma estudo que coletou dados de 11 estudos de caso-controle de nove países 

envolvendo mulheres com câncer de colo do útero de células escamosas confirmados 

histologicamente, apresentou evidencias robustas do risco de carcinoma de células escamosas 

do colo do útero estar associado a 30 tipos de HPV (MUÑOZ, et al; 2003). 

Dentre os vários tipos de HPV, os tipos 16 e 18 estão presentes em 70% dos casos de 

câncer do colo do útero ou cervical, sendo o terceiro tipo de câncer mais comum na população 

mundial feminina, em torno de 16.370 para cada ano do biênio 2018-2019, representando 

8,1% de todas as mortes femininas por esta doença (INCA, 2017). 

No Brasil a detecção precoce se iniciou em 1972 por meio da implementação do 

Programa Nacional de Controle do Câncer, que tinha o intuito de rastrear o câncer de colo do 

útero. Posteriormente, foi criado o Programa de Atenção Integral à Saúde da Mulher 

(PAISM), que ofertava os serviços básicos de saúde, como a coleta de material para o exame 

citopatológico (INCA, 2016). Atualmente, a maioria dos países em desenvolvimento utiliza 

este tipo de técnica. 

O câncer do colo do útero é uma doença evitável com alta incidência em regiões com 

baixos recursos. Num estudo conduzido por Pereira-Scalabrino; Almonte; dos-Santos-Silva 

(2013) no qual os dados foram obtidos por meio de indicadores extraídos de cada país da 

América Latina, identificaram fatores que contribuem com as altas taxas de mortalidade por 

câncer cervical dentre os quais se pode destacar: residir em cidades com urbanização 

reduzida, apresentar baixo desenvolvimento de indicadores sócio demográficos e de saúde. 
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A Organização Mundial de Saúde (OMS) recomenda uma abordagem integral para 

prevenção e controle do câncer do colo do útero, apresentando como um dos avanços 

tecnológicos a vacinação. 

A Estratégia da Saúde Global de Infecções Sexualmente Transmissíveis 2016 – 2021 

destacou como um dos objetivos principais alcançar 90% de cobertura nacional e de pelo 

menos 80% em cada distrito (ou unidade administrativa equivalente) em países que incluíram 

a vacinação contra HPV em seu Programa Nacional de Imunização, tendo o intuito de 

eliminar o câncer do colo do útero (OMS, 2017). 

Num cenário de campanhas de vacinação bem-sucedidas, a vacina contra HPV foi 

incluída no Sistema Único de Saúde (SUS) em 2014 e teve início discordante pela ocorrência 

de resistência em diversos setores devido a situações tanto operacionais quanto culturais 

(QUEVEDO et al. 2016). 

Nesse contexto, esta dissertação teve como objetivo analisar a cobertura vacinal e 

compreender os indicadores socioeconômicos que estão associados a cobertura vacinal contra 

HPV no Brasil, visando fornecer subsídios para a definição de esforços para alcançar as metas 

de proteção da população. Com estes propósitos, este estudo pontua as seguintes perguntas: 

Há evidência de aumento ou de declínio das coberturas da vacina contra HPV com o passar 

dos anos? As coberturas da vacina contra HPV variam de acordo com a estrutura e os recursos 

de saúde de cada região? 
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2         JUSTIFICATIVA 

 

O Brasil possui reconhecimento internacional a respeito da estrutura de seu programa 

de imunização com base nas diretrizes e princípios SUS, consolidado a partir de 1973 pela 

criação do Programa Nacional de Imunizações (PNI) cuja missão é organizar toda a política 

nacional de vacinação da população brasileira com o intuito de controlar, erradicar e eliminar 

doenças imunopreveníveis (BRASIL, 2014). 

O PNI vem se destacando ao longo de quatro décadas a partir de experiências exitosas 

da Saúde Pública brasileira e sendo desafiado pela complexidade do quadro epidemiológico, 

do cenário sociodemográfico, organização dos serviços, a fabricação e a inclusão de novas 

vacinas no calendário (SILVA JUNIOR, 2013). O impacto do PNI está associado à redução 

da morbimortalidade da doença e consequentemente os custos relacionados as hospitalizações 

e aos tratamentos. 

A vacina contra HPV foi incluída no calendário com objetivo de reduzir a incidência e 

prevalência da infecção por HPV que está diretamente associada ao desenvolvimento de 

câncer de colo de útero e que possui um risco estimado de 15,43 casos a cada 100 mil 

mulheres para cada ano do biênio 2018-2019 (INCA, 2017). No mundo, 131 países incluíram 

a vacina contra HPV no calendário vacinal em 2017. 

O cálculo da cobertura vacinal é imprescindível para identificar os avanços ou 

retrocessos da vacinação contra HPV no Brasil, já que foi uma vacina marcada por desafios 

envolvendo a inclusão das faixas etárias de forma gradativa, divulgação de informações 

contrárias a vacinação e ocorrência de eventos adversos. 

O estudo trará subsídios para pontuar as principais potencialidades e limitações desde 

a implantação da vacina até os dias atuais, sendo um ponto relevante para o planejamento, 

organização e gestão de ações. Além disso, facilitará a identificação das tendências da vacina 

contra o HPV pelos gestores a partir de indicadores socioeconômicos que influenciam na 

cobertura e posteriormente a criação de estratégias para intervir de forma efetiva e gerar 

mudanças. 

Os boletins informativos publicados pelo PNI calculam a cobertura vacinal por faixa 

etária ou pela população alvo por Estado ou utilizam o método coorte de meninas no Brasil. O 

método cobertura vacinal acumulada apresentado no estudo contribuirá para identificar a 

cobertura vacinal contra HPV a partir de todas as oportunidades que uma menina pode 

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

 

3.1 OBJETIVO GERAL 

 Estimar a cobertura vacinal contra HPV em meninas e adolescentes nos municípios 

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

 

3.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

 Estimar cobertura da vacina contra HPV em três coortes de meninas e adolescentes 

elegíveis para a 1º e 2º dose de vacina no ano de 2017; 

 Relacionar a cobertura da vacina contra HPV com indicadores socioeconômicos em 

regiões brasileiras. 
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4        REVISÃO DE LITERATURA 

 

 4.1 O VÍRUS HPV 

O gênero Papillomavírus pertence à família Papillomaviridae. Dentre os vírus 

pertencentes a esta família, o vírus HPV é o mais descrito na literatura, apresentando tropismo 

pelo epitélio escamoso em regiões como: mãos, pés, mucosa oral ou genital humana 

(MOLINARO; CAPUTO; AMENDOEIRA, 2009). 

O ácido desoxirribonucléico (DNA) é o genoma do HPV composto por três regiões: a 

região precoce (early [E]), expressa logo após a infecção, codifica as proteínas envolvidas na 

indução e na regulação da síntese de DNA, sendo as proteínas E6 e E7 diretamente 

relacionadas com o grau da lesão cervical; a região tardia (late [L]) expressa em estágios 

posteriores da infecção, codifica as proteínas do capsídeo icosaédrico viral e a região 

reguladora não codificante (LCR) (LETO, M. DAS G. P. et al,2011). 

A partir de variações mínimas na estrutura do genoma surgem diferentes tipos de 

HPV. Em relação aos que infectam o trato genital, a maioria é adquirida sexualmente sendo 

divididos em dois grupos, que são os seguintes: alto risco oncogênico (16, 18, 31, 33, 35, 39, 

45, 51, 52, 56, 58, 59, 68, 73 e 82) e baixo risco oncogênico (6, 11, 40,42, 43, 44, 54, 61, 70, 

72, 81 e CP6108) (MUÑOZ et al. 2003). 

Os tipos de HPV com alto risco encontrados por Muñoz et al. (2003) são 

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 o HPV 

66 e o HPV 56 foram incluídos na classificação de alto risco oncogênico. 

O ciclo biológico da infecção por HPV se inicia quando o vírus penetra na mucosa do 

hospedeiro (mulheres) através de lesões ou microlacerações ocorridas no epitélio cervical. O 

vírus então se liga ao receptor celular específico e entra na célula por endocitose, porém as 

infecções são transitórias e lentamente curadas pelo sistema imunológico do hospedeiro 

(Figura1): 
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Figura 1 - Ciclo Biológico desde a Infecção por HPV até o câncer de colo de útero 

 

Baseado na Classificação histológica de Richart (1967) 

Fonte: https://www.roche.pt/sites-tematicos/infocancro/index.cfm/tipos/hpv/colo-utero/. 

 

 

Numa pequena parcela da população a infecção por HPV pode ser constituída pela 

ativação da expressão do gene viral, levando a replicação do vírus, desenvolvendo uma 

evolução das células alteradas (CHOW; BROKER; STEINBERG, 2010). 

A figura 1 mostra a evolução da infecção por HPV e o surgimento de lesões de baixo 

grau que se caracterizam pela desordenação nas camadas mais basais do epitélio estratificado 

(1/3 proximal da membrana), sendo classificada de Neoplasia Intraepitelial Cervical Grau I 

(NIC I). Em relação às lesões de alto risco tem-se a Neoplasia Intraepitelial Cervical Grau II 

(NIC II) que é definida como a desordenação maior que 2/3 proximais da membrana e 

também Neoplasia Intraepitelial Cervical Grau III (NIC III), quando ocorre desordenação em 

toda a extensão das camadas. No câncer 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 infecção pelo HPV quase sempre se apresenta na forma latente que ocorre quando 

as pessoas infectadas não desenvolvem qualquer lesão, sendo persistente no organismo 

durante anos de maneira latente (forma adormecida sem manifestação) (Figura 2) (OPAS, 

2013). 

 

 

Figura 2 - Progressão da infecção por HPV para o câncer de colo de útero por idade 

 
Fonte: Adaptado da Nota de orientação da OPAS/OMS - Prevenção e controle de amplo alcance do câncer do 

colo do útero: um futuro mais saudável para meninas e mulheres, 2013. 

 

 

Na figura 2, percebe-se que a infecção pelo HPV é mais comum em jovens entre 16 e 

24 anos, caso haja a persistência viral ocorre o desenvolvimento do pré-câncer com maior 

prevalência em mulheres entre 32 e 40 anos, a falta de diagnóstico precoce favorece o 

surgimento do câncer que acontece principalmente em mulheres a partir de 45 anos. 

Considerando todas as fases desde a infecção pelo HPV até o câncer o processo de 

desenvolvimento dura em média 29 anos. 

 

4.1.1 Manifestações e Diagnósticos 

 

  Os tipos de manifestações da infecção por HPV podem ser: na forma subclínica - são 

microlesões somente diagnosticadas através de exames específicos; na forma clínica - são 

lesões exofíticas, com superfície granulosa, únicas ou múltiplas, limitada ou disseminada, da 

cor da pele, eritematosas ou hiperpigmentadas e de tamanho variável, sendo denominadas de 

verruga genital ou condiloma acuminado (BRASIL, 2015). 
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  O diagnóstico das lesões percursoras do câncer do colo do útero ocorre por meio do 

exame físico e o histórico do paciente, porém a maioria é assintomática, sendo imprescindível 

a utilização dos seguintes exames (BRASIL, 2016): 

 

 Papanicolau (Preventivo) - em vários países é o exame ginecológico mais utilizado 

para o rastreamento do câncer de colo de útero, tendo a finalidade de detectar modificações 

que o HPV pode causar nas células, incluindo o desenvolvimento de câncer, porém a presença 

do vírus não é detectada; 

 Colposcopia - exame confirmatório feito em casos de resultados anormais do exame 

de Papanicolau para se identificar as lesões precursoras do câncer de colo de útero. 

O rastreamento mundial do câncer de colo de útero é realizado pelo Papanicolau 

(Preventivo) podendo variar em cada país a faixa etária recomendada, o intervalo entre os 

exames e a utilização de novas tecnologias, a fim de melhorar a triagem do exame (THRALL, 

M. J, 2019). No Brasil é recomendado para mulheres de 25 a 64 anos, sendo os dois primeiros 

exames realizados com intervalo anual e, se ambos os resultados forem negativos, os 

próximos devem ser realizados a cada 3 anos (INCA, 2016). 

A detecção molecular do HPV é uma forma de identificar vários tipos de HPV e pode ser 

utilizado para as decisões de condutas clínicas. Os exames disponíveis para a detecção 

molecular do HPV são: 

 Captura híbrida - investiga a presença de HPV de alto risco oncogênico através da 

detecção de seu DNA; 

 PCR (reação em cadeia da polimerase) - detecta a presença do genoma do HPV em 

células, tecidos e fluidos corporais, por meio de métodos de biologia molecular. 

 

4.2 EPIDEMIOLOGIA MUNDIAL - HPV E CÂNCER DO COLO DE ÚTERO 

 

 Uma meta-análise identificou estudos que estimaram a prevalência de HPV no mundo 

no período de 1995 a 2005. Foram analisados 78 artigos cuja população de estudo era de 

mulheres sem diagnóstico de câncer cervical, a fim de obter melhores estimativas de 

prevalência (DESANJOSÉ. et al, 2007). A figura 3 mostra a distribuição da prevalência 

estimada do HPV no mundo de acordo com essa meta- análise. 
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Figura 3 - Prevalência ajustada do HPV no mundo. 
Legenda: prevalência ajustada nas regiões e denotam a distribuição quartil de todas as estimativas. 

 
Fonte: DESANJOSÉ. et al, 2007. 

 
 

Na figura 3, pode-se observar que países do continente africano localizados na parte 

oriental e setentrional, além do México e a Rússia possuem estimativas de prevalência de 

HPV ≥20,3%. Os países localizados no sul do continente americano, no ocidente e no sul do 

continente africano e os países Mongolia e China do continente asiático têm-se estimativa de 

prevalência entre 11,4% a 20,3%. 

 Um estudo conduzido por Li et al (2019) num ambulatório ginecológico em Pequim, 

1.783 mulheres realizaram colposcopia e biópsia. A partir de resultados anormais do teste de 

citologia e / ou na genotipagem do subtipo HPV para exame de câncer do colo do útero foram 

identificados a prevalência para infecção pelo HPV em 84,7%, sendo a prevalência de uma 

única infecção por HPV de 59,8% e as infecções por mais de um tipo de HPV encontradas em 

24,8% das amostras. 

Em uma revisão sistemática foram identificados 120 artigos que mediam a prevalência 

de HPV por tipo viral no período de 2000 a 2011 tendo como população de estudo mulheres 



27  

com citologia anormal em regiões dos seguintes continentes: africano, americano, europeu e 

asiático. (VINODHINI et al, 2012). 

 

Figura 4 - A prevalência dos três tipos de HPV mais frequentes entre as mulheres com citologia anormal, por 

região mundial 

 
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 o HPV 16 o que acomete 

maior número de mulheres independente da região estudada. Nas regiões Sudeste da Ásia, 

Oeste da África, Europa Ocidental, Europa Central, Sul da Europa houve maior prevalência 

do HPV 16, seguida de outro tipo de HPV que não o HPV 18, no entanto os tipos listados 

(HPV 52, HPV 31, HPV 33 e HPV 45) possuem alto risco oncogênico para o 

desenvolvimento do câncer do colo de útero. 
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No estudo realizado por Borena et al. (2016) com mulheres australianas que não 

tinham anormalidades citológicas e realizaram exames anuais, foram observadas maior 

detecção de infecção por HPV entre participantes com menos de 30 anos de idade, que 

haviam iniciado a vida sexual mais jovem e que possuíam vários parceiros sexuais. 

O risco estimado no mundo para a exposição à infecção pelo HPV é 15% a 25% a 

cada novo parceiro, pois o número de parceiros está diretamente relacionado à exposição ao 

HPV (BRASIL, 2015), sendo mais frequente em mulheres mais jovens. 

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

que a idade é um fator de risco que influencia diretamente a prevalência de infecção por HPV. 

 

Figura 5 - Prevalência HPV entre mulheres com citologia normal, por idade e Região mundial. 
*As áreas sombreadas representam 95% de intervalo de confiança. 

 
Fonte: DE SANJOSÉ et al, 2007. 

 
 

Percebe-se que a região da África possui maior prevalência de HPV, em relação às 

demais regiões. A faixa etária com maior prevalência nas regiões da África, América do 

Norte, do Sul e Central, Europa e Ásia é em mulheres menores de 25 anos, tendo uma redução 

brusca na faixa etária de 35 a 44 anos (regiões da América do Norte, do Sul e Central e Ásia) 

e mais tardiamente na faixa etária de 45 a 54 anos (regiões África e Europa). 

O aumento da prevalência na faixa etária de 45 a 54 anos é atribuída aos seguintes 

fatores: resposta imune prejudicada como resultado de alterações hormonais na menopausa de 
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alguma forma favorece a reativação de infecções por HPV existentes e mudanças no 

comportamento sexual (DE SANJOSÉ et al, 2007). 

As imunodeficiências atuam de forma sinérgica com infecção por HPV. No estudo 

conduzido por Mukanyangezi et al. (2018) que recrutou pacientes em Clínica de tratamento 

anti-retroviral em Ruanda , a prevalência de infecção pelo HPV foi maior no grupo HIV 

positivo do que no HIV negativo (27,7 e 11,6%, respectivamente; P <0,001), sendo as 

infecções de alto risco oncogênico 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 detecção e tipagem de HPV de mulheres HIV 

– positivas e HIV negativas na Colômbia. Os resultados identificaram que mulheres HIV 

positivas tinham maior prevalência de HPV (68,3%) e foram mais infectadas com múltiplos 

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

 

4.3 PREVENÇÃO DO HPV E CÂNCER DO COLO DO ÚTERO 

 

As medidas de prevenção são específicas de acordo com a faixa etária, a fim de reduzir a 

incidência, prevalência e a mortalidade por câncer de colo de útero. Os tipos de prevenções 

podem ser divididos em (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2013): 

 

 Primária - reduzir a infecção por HPV tendo como estratégias a educação sexual de 

forma lúdica no ambiente escolar, vacinação conforme a faixa etária preconizada, orientação 

aos jovens para terem uma vida sexual saudável e informa-los em relação a outras infecções 

sexualmente transmissíveis. 

 Secundária - diminuir a incidência, prevalência e mortalidade por câncer do colo do 

útero, através do rastreamento ou caso a mulher já apresente a lesão percussora a rápida 

atuação do profissional de saúde para que não ocorra o agravamento do quadro. 

 Terciária - reduzir a mortalidade por câncer do colo do útero direcionando a prática 

profissional para o diagnóstico diferencial, o manejo específico conforme cada estágio e a 

promoção de cuidados paliativos. 

A vacina contra HPV é uma medida de prevenção primária. Sua tecnologia é 

classificada como de segunda geração (subunidade proteica) sendo produzida a partir de 

partículas semelhantes ao Virus-Like-Particles (VLP), através de tecnologia recombinante. A 

proteção vacinal pode ser obtida após a indução de anticorpos, oriundas da proteína L1 do 
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capsídeo viral dos tipos de HPV, no entanto as VLPs não contêm DNA viral, não tendo 

capacidade de infectar células, se reproduzirem ou causarem doenças (DINIZ, M. DE O.; 

FERREIRA, L. C. DE S, 2010). 

 A Agência Nacional de Vigilância Sanitária (ANVISA) aprova desde 2006 a 

comercialização da vacina contra HPV no Brasil. O desenvolvimento comercial foi se 

aprimorando ao longo do tempo e é realizado por dois laboratórios, GlaxoSmithKline (GSK) e 

Merck Sharp & Dohme Farmacêutica Ltda (MSD) que utilizam o mesmo conceito, mas com 

tipos de vacinas diferentes (Quadro1). 

Quadro1 - Características das vacinas contra HPV 

 

Fontes: bulas Cervarix GlaxoSmithKline Brasil Ltda; Gardasil vacina papilomavírus humano 6, 11, 16 e 18 

(recombinante) Merck Sharp & Dohme Farmacêutica Ltda ; Gardasil 9, vacina contra o Papilomavírus Humano, 

nonavalente (Recombinante, adsorvida). 
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A vacina bivalente foi aprovada pela ANVISA em 2006, porém só foi disponibilizada 

em clínicas particulares. A vacina quadrivalente teve o mesmo ano de aprovação pela 

ANVISA, no entanto só foi disponibilizada no SUS em 2014. A vacina nonavalente foi 

aprovada em 2017, porém no Brasil ainda não está disponível no SUS. O esquema vacinal 

pode ser completado com o mesmo tipo de vacina independente se a 1º dose foi realizada em 

clínica particular, sendo descrito no anexo A que aborda a indicação da vacina HPV 

quadrivalente relacionada as possíveis situações vacinais encontradas. 

A vacina bivalente só pode ser administrada em meninas a partir de 9 anos, já a vacina 

quadrivalente é indicada para meninas e mulheres na faixa etária de 9 a 45 anos, meninos e 

homens de 9 a 26 anos, por fim, a nonavalente é indicada para crianças e adolescentes a partir 

de 9 anos. A faixa etária indicada na bula pode ser diferente em relação a idade preconizada  

em cada país, porém a OMS enfatiza que a vacinação ocorra prioritariamente na faixa etária 

de 9 a 14 anos (OMS, 2017). 

 A contraindicação ocorre quando há hipersensibilidade aos princípios ativos ou a 

qualquer dos excipientes da vacina. Caso o indivíduo desenvolva hipersensibilidade na 1º 

dose, posteriormente as demais vacinas serão contraindicadas. 

 

4.4 EFICÁCIA E SEGURANÇA DA VACINA CONTRA HPV 

 

A efetividade da vacinação depende do público elegível, situação epidemiológica 

antes da introdução da vacina, desfechos propostos para cada tipo de vacina e a comparação 

do cenário antes e após a vacinação 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 prevalência do HPV 16 e 18 nos dois períodos, tendo estimado a eficácia da 

vacina em 82,0% (IC 95%, 60,6% - 91,8%) para mulheres vacinadas <15 anos e 48,7% 

(IC95%, 20,8% -66,8%) para mulheres vacinadas entre 15 a 17 anos independente do número 

de doses realizadas. 

 Na Austrália, a eficácia da vacina contra HPV foi estimada numa revisão sistemática 

conduzida por Patel, C. et al (2018) no período de 2007 a 2016 e tendo como resultados que a 

prevalência dos tipos HPV 6, 11, 16 e 18 em mulheres entre 18 e 24 anos reduziu de 28,7% 

antes implementação do programa de vacinação de 2005 a 2007 para 2,3% em mulheres 

vacinadas (p <0,0001) no período de 2010 a 2012. 

 Em três coortes de meninas de 17 anos, duas não vacinadas e uma vacinada na 

Noruega, foram analisadas amostra de urinas para 37 tipos de HPV, sendo observada uma 
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redução da prevalência de 42% em qualquer tipo de HPV e em relação a prevalência dos tipos 

de HPV 6, 11, 16 e 18 houve um declínio de 81% ao comparar coortes vacinadas com não-

vacinadas (FEIRING, B. et al, 2018). 

  Num estudo com meninas e mulheres residentes na Dinamarca e Suécia na faixa 

etária entre 13 a 30 anos e obteve com resultado a associação da redução do risco de ser 

diagnosticado com NIC II após três doses nas faixas etárias mais jovens em comparação com 

não vacinados (DEHLENDORFF, C. et al. 2018). 

 Herweijer, E.; Ploner, A.; Sparén, P (2018) destacaram que a vacinação contra HPV 

foi introduzida na Suécia no final de 2006 e está disponível para meninas na faixa etária entre 

13 a 17 anos. Por meio do estudo realizado, foi possível acompanhar a tendência de incidência 

de codilomas em residentes suecos no período de 2006 a 2012, no qual observou que para 

mulheres 15 a 19 anos houve uma redução na incidência 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 relação aos potenciais eventos adversos relacionados a vacinação, é importante 

destacar que, segundo Brasil (2014), evento adverso após a imunização (EAPV) é definido 

como qualquer evento médico indesejado que está ou não relacionado como a causa do uso da 

vacina. 

No caso da vacina contra o HPV, um estudo com bancos de dados de imunização de 

2008 a 2016 na região da Itália obteve como resultados, o registro de 100 eventos adversos, 

no qual 19 casos eram graves e 12 casos necessitam hospitalizados. Após a avaliação de 

causalidade, 9 casos foram classificados como consistentes e entre os pacientes internados 5 

casos possuem uma associação causal consistente (TAFURI, S. et al, 2018). 

Um estudo conduzido por Suragh, T. A. et al (2018) realizou a análise de 97 fichas de 

notificação de eventos adversos de 2009 a 2017 relacionados somente com a vacina contra 

HPV bivalente a partir de registros do Sistema de Notificação dos Estados Unidos. Como 

principais resultados, os autores observaram que 90% dos eventos foram classificados como 

não grave, sendo os mais relatados dor de cabeça, tontura e eritema no local da injeção. 

  Os eventos adversos da vacina contra HPV quadrivalente no período de 2009 a 2015 

foram registrados no sistema através da ficha de notificação de eventos adversos, em que 

94,2% dos relatos eram não graves, a maioria das fichas (40,7%) era referente a faixa etária 

entre 11 e 17 anos, tendo como principais sintomas tontura, sincope e náusea (ARANA, J. E. 

et al, 2018). 
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 A mudança de esquema vacinal para 2 doses, com um intervalo mínimo de 6 meses 

entre as doses é indicado, visto que a resposta imunológica mostrou-se mais efetiva em 

situações onde este intervalo é respeitado (BRASIL, 2018). 

Num estudo multicêntrico foi realizado um grupo focal com mães de filhas vacinadas 

e não vacinadas na Argentina, Malásia, África do Sul, Coreia do Sul e Espanha e Islam et al 

(2018) obtiveram como resultados que a redução do esquema vacinal minimiza as barreiras 

logísticas dos pacientes e dos responsáveis, porém é necessário informações adicionais sobre 

segurança e eficácia da vacinação contra o HPV. 

Em uma revisão sistemática e meta- análise, Kostaras; Karampli; Athanasakis (2018) 

analisaram estudos de avaliação econômica tanto da vacina bivalente e /ou quadrivalente. 

Como principais resultados, os autores destacaram que a introdução da vacina pode ser uma 

intervenção custo-efetiva quando o limite de aceitação é o Produto Interno Bruto (PIB) per 

capita do país examinado de acordo com as recomendações da OMS ou índice de custo-

benefício recuperável (ICER) estava abaixo de 3 vezes o PIB per capita. 

No Brasil, Fonseca; De Lima Pereira (2014) realizaram um estudo de revisão 

sistemática para avaliar implicações econômicas de novas tecnologias preventivas para o 

câncer de colo de útero entre 2000 a 2014 e obtiveram como resultado que a vacinação contra 

o HPV em meninas é custo-efetiva. 

O custo – efetividade da vacina contra HPV também foi analisado por meio de um 

modelo matemático 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 redução de 53,3% nos casos de câncer de colo de útero e de 48,3% nas mortes 

por câncer de colo de útero quando comparado ao rastreamento de citologia sozinho (80% 

mulheres elegíveis 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 

doenças relacionadas a US$ 10,49 milhões ou a 7,5% quando comparado a vacina 

quadrivalente e, mais significativamente, por US$ 61.8 milhões ou 32,4% quando comparado 

com vacina bivalente (TAY, et al, 2018). 
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4.5 INTRODUÇÃO DA VACINA CONTRA HPV NO MUNDO 

 

 Na figura 6, é descrito a expansão da utilização da vacina contra HPV no mundo em 

2017 percebe-se que em torno de 67,8% dos países já possuem a vacina contra HPV no 

programa de vacinação ou estão realizando a vacinação em programas piloto. 

 

Figura 6 - Expansão da vacina contra HPV no mundo em 

2017

 
Fonte: http://www.cervicalcanceraction.org/comments/comments3.php. 

 
 
 

O processo de implementação da vacina contra HPV em Programa Nacional de 

Imunização ocorreu de forma gradativa, sendo cada país responsável pela organização, 

planejamento e ações de oferta a vacina, com base na epidemiologia da doença e no 

financiamento disponível (OMS,2017). 
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A Austrália foi um dos países pioneiros a financiar e incluir no Programa Nacional de 

Imunização 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 comunitário 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 países implementaram a vacina contra HPV 

no seu programa de vacinação e 10% dos países estava realizando o programa de 

demonstração (piloto) em 2017. Em relação ao ano de implementação da vacina, em Porto 

Rico ocorreu em 2006 e na Bolívia mais tardiamente em 2017. 

Luciani, S. et al (2018) revisaram artigos publicados em revistas e documentos oficiais 

sobre Programa Nacional de Imunizações e identificaram que todos os países da América 

Latina disponibilizam a vacina quadrivalente gratuitamente com público alvo de meninas 

entre 9-13 anos. 

O ritmo de implementação é mais lento em países de renda média e baixa, por 

exemplo o Senegal, que durante o período de 2014 a 2017 realizou um programa de 

demonstração para introduzir a vacina de HPV (quadrivalente) tendo como público elegível 

meninas de 9 anos, (LAMONTAGNE, D. S. et al, 2017). 

A implantação no Brasil foi de forma gradativa incialmente foram vacinadas meninas 

entre 11 e 13 anos de idade no ano da introdução da vacina (2014), depois foram vacinadas 

meninas na faixa etária de 9 a 11 anos no segundo ano de introdução da vacina (2015) e por 

último, foram vacinadas meninas de 9 anos a 14 anos de idade no quarto ano de introdução da 

vacina em diante (2017), podendo ser observada no anexo B a evolução das indicações da 

vacina contra HPV (quadrivalente) desde a implantação no SUS. 

As estratégias utilizadas para administração da vacina contra HPV no mundo foram 

em (OMS, 2017): 

 

 Unidades de saúde - vacinação realizada em unidades de saúde para meninas elegíveis 

reduzindo o custo do transporte e do deslocamento do profissional. No entanto, o horário de 

funcionamento das unidades é um fator que limita o acesso. 

 Escolas - o programa saúde na escola é uma política intersetorial entre saúde e 

educação sendo facilitador para a vacinação contra HPV. Porém, em locais aonde não há o 

programa será preciso o deslocamento dos profissionais de saúde da unidade para a escola. 

Além disso, os professores possuem um papel primordial na conscientização dos responsáveis 

e dos adolescentes. 

 Outras Locais - a população vulnerável que não tem acesso a unidade básica e nem a 
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escola precisa ser vacinada em locais de conveniência da população. 

 Campanhas - mobilização para realizar uma vacinação em larga escala podendo ser 

conciliada com outros eventos. 

 

 

 

4.6 FATORES ASSOCIADOS À ADESÃO À VACINA CONTRA HPV 

 

Em alguns países como Austrália, Reino Unido e Bélgica o programa de vacinação 

contra HPV alcançou sucesso e mantêm elevadas coberturas vacinais. Já em outros casos, 

como no Japão, Irlanda e Dinamarca, houve diminuição significativa na cobertura vacinal 

com o tempo. Além disso, existem países como a EUA e França que iniciaram com coberturas 

vacinais razoáveis e continuam tendo dificuldades em alcançar melhores coberturas, enquanto 

em outros países como a Romênia a vacina contra HPV foi implementada somente em 

algumas partes do território (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 

públicas e particulares de Barretos (São Paulo) após a realização de uma reunião numa 

semana, com a finalidade de explicar o projeto e sanar as dúvidas. Como principais 

resultados, os autores destacaram a aceitação de 96,1% dos pais ou responsáveis. 

Um estudo transversal conduzido por Mendes Lobão, W. et al (2018) entrevistou por 

contato telefônico 826 responsáveis residentes em sete cidades brasileiras (Belém, Belo 

Horizonte, Brasília, Porto Alegre, Rio de Janeiro, São Paulo e Salvador), no qual 291 pais 

tinham filha elegível 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 adesão a vacina contra HPV em países 

europeus foram identificados em uma revisão sistemática: informação insuficiente e/ou 

inadequada sobre a vacina (44,2%), medo de eventos adversos (43,3%), falta de confiança nos 

profissionais de saúde, independente da vacina, (39,7%), dúvidas sobre a eficácia da vacina 

(33,7%), baixa percepção de necessidade da vacina ou baixo risco de HPV / câncer de colo de 

útero (14,1%) e medo de  injeções (9,4%). (KARAFILLAKIS, E. et al., 2019).  No quadro 2, 

foi apresentada a descrição dos fatores socioeconômicos por delineamento do estudo.  
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Quadro 2 - Descrição dos fatores socioeconômicos relacionados à adesão a vacina contra HPV, segundo vacina 

no período de 2014 a 2018.  

 

  

 

 

            Nos estudos selecionados, apresentados acima percebe- se que o conhecimento sobre a 

vacina contra HPV é um dos fatores que influenciam na decisão dos responsáveis em vacinar 

ou não. Além disso, independente do tipo de vacina relacionada ou o delineamento do estudo 

alguns fatores foram recorrentes.  

Fonte: A autora, 2019. 
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 A renda, educação, condições básicas inadequadas do domicílio e áreas mais rurais 

apresentaram concordância entre os estudos podendo estar associada a baixa cobertura 

vacinal. Na dissertação foram selecionados indicadores socioeconômicos como baixa 

escolaridade do responsável, índice de pobreza, condições básicas do domicílio (água 

encanada e lixo coletado), e concentração da população urbana que foram destacados nos 

estudos. Além disso, foi complementado com indicadores que contribuíam para o acesso a 

saúde. 
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5        MATERIAIS E MÉTODOS 

 

5.1 DELINEAMENTO DO ESTUDO 

 

 Trata-se de um estudo secional do tipo ecológico, as unidades de análise foram os 

5.565 municípios brasileiros. O estudo tem como população as coortes nascidas nos anos de 

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

 

5.2  ÁREA DO ESTUDO 

 

 A área do estudo de escolha foi o Brasil, um país com território heterogêneo, 

localizado na porção centro-oriental da América do Sul, entre as latitudes +5
o
 16’ 20” N e –

33
o
 47’32” S (SCHNEEBERGER, 2003). A população do Brasil no censo de 2010 era de 

190.732.694 habitantes em uma área 8.515.759,090 km², resultando em uma densidade 

demográfica de 22,4 habitantes /km
2
, no qual 84,35% dos brasileiros viviam em área urbana 

(IBGE 2010). 

O território brasileiro é composto por 26 estados e um 1 Distrito Federal que possui 

autonomia e se localiza a capital federal (Brasília) (Figura 7): 
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Figura 7 - Divisão territorial do Brasil em Unidades da Federação e 

Macrorregiões

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

 

A Macrorregião é uma extensa região composta por territórios ou agrupamentos 

regionais que possuem características similares, sendo classificadas em: região Norte, região 

Nordeste, região Sudeste, região Sul e região Centro-Oeste. No quadro 3 foi descrito o 

número de municípios, tamanho populacional (habitantes) e extensão territorial em 

quilômetros quadrado ( km
2
), por Macrorregião em 2010. 
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Quadro 3 - Número de municípios, tamanho populacional (habitantes) e extensão territorial (km
2
), por 

Macrorregião do Brasil, em 2010. 

 

 

Fonte: IBGE (2010). 

 

A região Nordeste tem o maior número de municípios comparado com as demais 

regiões. Em relação ao tamanho populacional, a região Sudeste se destaca das demais regiões. 

A região Norte possui a maior extensão territorial comparado com as demais regiões. 

 O câncer do colo do útero é mais incidente comparando com todos os tipos de câncer 

e sem considerar os tumores de pele não melanoma, na região norte (25,62/100 mil). Nas 

regiões Nordeste (20,47/100mil) e Centro-Oeste (18,32/100 mil), ocupam a segunda posição 

em relação a todos os tipos de câncer; no entanto, nas regiões Sul (14,07/100 mil) e Sudeste 

(9,97/100 mil), se destaca na quarta posição no biênio 2018-2019 (INCA, 2018). 

O município é unidade de menor hierarquia dentro da organização político-

administrativa do país que possui uma sede, que normalmente é a cidade, e uma estrutura de 

poder público para atender as necessidades específicas. No quadro 4, destaca-se a população 

do município mais e menos populoso por Macrorregião em 2010. 
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Quadro 4 - Municípios mais e menos populosos de cada Macrorregião em 2010 

 

 

Fonte: IBGE (2010). 

 

 Na figura 8 é possível observar a distribuição da população segundo as faixas etárias e 

sexo.  

 

Figura 8 - Distribuição da população por sexo, segundo as faixas etárias no Brasil em 2010. 

Fonte: IBGE (2010). 

 

 Ao comparar o ano de 2000 com 2010, percebe-se que o crescimento populacional 

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

que tiveram os maiores crescimentos, onde o componente migratória e a maior fecundidade 

contribuíram para o crescimento diferencial (IBGE,2010). Ressaltamos que o presente estudo 
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teve como população, o conjunto de meninas na faixa etária 5 a 9 anos em 2010 (7.016.987), 

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

 

5.3 DEFINIÇÃO 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 nível municipal. No quadro 5 encontra-se o 

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

vacinal contra HPV. 

 

 

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

 

 

 

 

  

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Fonte: A autora, 2019. 
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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 Informações de Saúde (TabNet Win32 3.0: Imunizações - Doses 

Aplicadas), desenvolvido pelo Departamento de Informática do SUS (DATASUS)
1
, que é um 

tabulador genérico de domínio público que permite organizar e agregar dados de todas as 

bases dos sistemas de imunizações de forma rápida. 

 A figura 9, mostra como o TabNet Win32 3.0: Imunizações - Doses Aplicadas é 

composto pelos seguintes Sistemas de Informação: Avaliação do Programa de Imunizações 

(API), que posteriormente tornou-se disponível na versão WEB (APIWEB) e o Sistema de 

Informação Nominal do Programa Nacional de Imunizações (SIPNI) disponível para 

digitação pela sala de vacinação. 

 

 

Figura 9 - Sistemas de Informação do Programa de Imunização 

 

 
Fonte: A autora, 2019. 

 

 

                                                           
1
 (http://tabnet.datasus.gov.br/cgi/tabcgi.exe?pni/cnv/DPnibr.def). 
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 A tabulação feita no TabNet Win32 3.0: Imunizações - Doses Aplicadas foi para 

obtenção das doses aplicadas da vacina HPV quadrivalente feminina no ano (2013 a 2017) 

por município 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 Sócio - Demográficos  

 

Para o cálculo da população residente, foi obtido o número de pessoas do sexo 

feminino residentes no ano de 2010 por município e idade (7, 8 e 9 anos) no TabNet
2
 módulo 

demográficas e socioeconômicas. 

Os indicadores socioeconômicos foram obtidos no Sistema IBGE de Recuperação 

Automática (SIDRA)
3
 que disponibiliza os dados agregados por município Censo 

demográfico 2010 (IBGE/SIDRA, 2010). 

Além disso, o Sistema de Informações sobre Orçamentos Públicos em Saúde (SIOPS)
4
 

utilizou dados de transferência para a saúde (SUS) no ano de 2010 por município. 

Da base de dados da Agência Nacional de Saúde Suplementar (ANS), obteve-se 

informações por município, de indivíduos com um ou mais vínculo a planos de saúde em 

dezembro/2010. 

Os Dados de cobertura vacinal para a vacina rotavírus e poliomelite foram utilizados 

para compreender a estrutura do Programa Nacional de Imunizações e obtidos no TabNet
5
 

Win32 3.0: Imunizações - cobertura para o ano de 2010 por município. 

As malhas geográficas da Unidade da Federação e dos municípios brasileiros do ano 

de 2015 foram obtidas no IBGE
6
, e utilizadas para confecções dos mapas. 

 

5.5 MÉTODO PARA CÁLCULO DE COBERTURA VACINAL ACUMULADA NAS 

COORTES 

 

 O método de cálculo de cobertura vacinal acumulada por coorte de meninas é 

recomendado pelo PNI, a partir do ano de 2016 (BRASIL, 2018). Ele consiste inicialmente na 

identificação de coortes etárias, definidas como o conjunto de pessoas que completam o 

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

3
 (https://sidra.ibge.gov.br/pesquisa/censo-demografico/demografico-2010/inicial). 

4
 (http://siops-asp.datasus.gov.br/CGI/deftohtm.exe?SIOPS/serhist/municipio/mIndicadores.def) 

5
 (http://tabnet.datasus.gov.br/cgi/tabcgi.exe?pni/cnv/cpnibr.def) 

6
 (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 número de anos de vida, no mesmo ano calendário. Após a definição das coortes, 

calcula-se a cobertura vacinal da coorte somando de forma acumulada as doses vacinais 

aplicadas à cada coorte desde o primeiro ano em que tornaram-se elegíveis. 

 No presente estudo, a cobertura vacinal acumulada em 2017 foi calculada para: I) a 

coorte de meninas que tinham 10 anos em 2013 (coorte I) sendo a primeira coorte alvo da 

vacinação contra HPV no Brasil, completando 14 anos de idade em 2017; II) a coorte de 

meninas com 11 anos em 2013 (coorte II), completando 15 anos em 2017; III) a coorte de 

meninas de 12 anos em 2013 (coorte III), completando 16 anos em 2017. A escolha do recorte 

temporal ocorreu, pois em 2013 alguns municípios já haviam disponibilizado a vacina no SUS 

e em 2017 os dados eram mais estáveis. No quadro 6  é  apresentada as oportunidades de 

vacinação por coorte. 

  

Quadro 6 - Idade-período-coorte indicando as três coortes alvo (c1 = coorte I, c2 = coorte II, c3 = coorte III). Em 

cinza, as oportunidades de vacinação.  

 

 9 anos 10 anos 11 anos 12 anos 13 anos 14 anos 15 anos 16 anos 

2013*  c1 c2 c3     

2014   c1 c2 c3    

2015    c1 c2 c3   

2016     c1 c2 c3  

2017      c1 c2 c3 

Fonte: A autora, 2019. 

*Em 2013, vacinação só ocorreu no Estado do Amazonas e no Distrito Federal. 

 

O PNI sugere que para a vacina HPV seja feito o cálculo de cobertura vacinal anual 

por idade assim como o cálculo por coorte com o que foi feito neste estudo. Para o cálculo 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 cálculo de cobertura 

vacinal. A fórmula para cada coorte é apresentada no Quadro 7. 

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

 

 

 

 

 

 

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) / população de meninas com i anos em 2010  
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Quadro 7- Cálculo da cobertura vacinal acumulada para as três coortes de meninas com 14, 15 e 16 anos em 

2017. 
 

 
 

Fonte: Manuais/images_Boletim_informativo__HPV002-2016.pdf 

 

 

A cobertura vacinal foi calculada separadamente para a primeira e segunda dose da 

vacina HPV. Para análise subsequente, a cobertura vacinal acumulada de cada município foi 

categorizada conforme o quadro 8: 

 

Quadro 8 - Classificação da cobertura vacinal acumulada 

Cobertura Vacinal Acumulada Parâmetros 

Baixa <80% 

Adequada ≥80% 

Fonte: Ministério da Saúde (2014). 
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5.6 INDICADORES SOCIOECONÔMICOS  

 

Eixo índice de pobreza: Índice de pobreza. Hipótese: municípios com famílias com 

menor índice de pobreza, terão mais acesso a serviços de saúde e maior adesão à vacinação. 

Uma variável foi construída para medir o índice de pobreza dos municípios, calculada a partir 

da porcentagem de domicílios cujas famílias de casal com filho ou a mulher com filho tinham 

renda até 1 salário mínimo (510 reais em 2010). Para a análise, a variável foi dicotomizada, 

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

 

Eixo Baixa escolaridade: Baixa escolaridade. Hipótese: municípios com maior 

proporção de responsáveis com alta escolaridade, terão mais acesso à informação e maior 

adesão à vacinação. Uma variável foi construída para medir o nível de escolaridade dos 

municípios, calculada a partir da porcentagem de domicílios cujo responsável pela família 

tinha até o ensino fundamental incompleto. Para a análise, a variável foi dicotomizada, como 

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

 

Eixo moradia: água canalizada e coleta de lixo. 

Hipótese: municípios com maior proporção de domicílios com água canalizada ou 

maior proporção de domicílios com coleta de lixo são municípios mais estruturados em 

termos de infraestrutura, resultando em maior adesão à vacinação. 

Água canalizada: uma variável foi construída para medir a porcentagem de domicílios 

com água canalizada em pelo menos um cômodo. Para a análise, a variável foi dicotomizada, 

água canalizada Baixa e Alta, usando a mediana de 69% como ponto de corte. 

Coleta de lixo: uma variável foi construída para medir a porcentagem de domicílios 

com coleta de lixo. Para a análise, a variável foi dicotomizada, coleta de lixo Baixa e Alta, 

usando a mediana de 74% como ponto de corte. 

 

Eixo moradia: Celulares no domicílio. Hipótese: municípios com grande proporção 

de domicílios com celulares são municípios mais estruturados em termos de comunicação, 

resultando num ambiente com maior acesso à informação e maior adesão à vacinação. 

Postulamos que a maior informação está associada com uma maior adesão à vacinação. Uma 

variável foi construída para medir a porcentagem de domicílios com pelo menos 1 celular. 
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Para a análise, a variável foi dicotomizada, domicílios com acesso a celular no domicilio 

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

 

Eixo população: Concentração da população urbana. Hipótese: municípios mais 

urbanos terão mais acesso à informação e serviços e maior adesão à vacinação. Uma variável 

foi construída para medir a porcentagem de população urbana. Para a análise, a variável foi 

dicotomizada, concentração da população urbana Baixa e Alta, usando a mediana de 65% 

como ponto de corte. 

 

Eixo recursos para o SUS: Hipótese: municípios que destinam menor recursos para o 

SUS terão menos recursos disponíveis vacinação e portanto menor adesão à vacinação. A 

variável para mensurar os recursos para o SUS, se baseou na Emenda Constitucional 

nº29/2000 que estabelece valores mínimos as Esferas de Gestão. Para a análise, a variável foi 

dicotomizada, como recursos para o SUS Baixa e Alta, usando 15% como ponto de corte. 

 

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

Cobertura de plano de saúde. Hipótese: municípios com maior cobertura de plano de 

saúde terão mais acesso a saúde complementar e portanto maior adesão à vacinação. Uma 

variável foi construída para mensurar a cobertura do plano de saúde, calculada a partir da 

porcentagem da população com plano de saúde. Para a análise, a variável foi dicotomizada, 

como cobertura de plano de saúde 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 disponíveis em 2010 e para as quais, respectivamente, foi observada a menor e maior 

cobertura nacional em crianças menores de 1 ano. Hipótese:. municípios com cobertura não 

adequada de crianças menores de 1 anos teriam menor infraestrutura do Programa Nacional 

de Imunização. 

 

Cobertura da vacina rotavírus: a cobertura da vacina rotavírus foi definida como a 

cobertura da 2º dose aos 4 meses. Para a análise, a variável foi dicotomizada, como cobertura 

não 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 3º dose aos 6 meses. Para a análise, a variável foi dicotomizada, como 
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cobertura não adequada e adequada, usando a meta preconizada pelo PNI de 95% como ponto 

de corte. 

 

5.7 ANÁLISE DOS DADOS 

 

Os dados foram analisados em três etapas utilizando-se o software R, versão 3.5.0. A 

primeira etapa abrangeu uma análise descritiva da cobertura vacinal acumulada da 1º e 2º 

dose segundo o tipo de coorte, coorte I, coorte II e coorte II, por meio de contagens e 

proporções. A partir da análise descritiva da cobertura vacinal acumulada foi possível 

comparar as coortes no Brasil e entre os municípios e identificar as coortes que tiveram os 

melhores e piores resultados. Na segunda etapa os indicadores socioeconômicos foram 

estimados, analisados de forma descritiva, por meio de estatísticas (números absoluto e 

percentuais). 

Na terceira etapa do estudo foram utilizados modelos de regressão, com o objetivo de 

determinar, dentre os indicadores socioeconômicos, aqueles que estão relacionados com 

cobertura vacinal acumulada em cada município, estratificando por região. No modelo de 

regressão logística, a variável desfecho foi a cobertura vacinal, dicotomizada, atribuindo-se o 

código 0 quando a cobertura vacinal acumulada foi <80% (cobertura baixa) e o código 1 para 

≥80% (cobertura adequada). Todas as variáveis independentes entraram dicotomizadas nas 

regressões. Foram ajustados modelos simples e com todos indicadores, para a obtenção da 

razão de chances (Odds Ratio [OR] simples e ajustado). O índice Akaike Information Criteria 

(AIC) foi utilizado para avaliar a qualidade do ajuste do modelo. Quanto menor o AIC, 

melhor ajuste. Não foram testados modelos parcimoniosos, tampouco foi explorada a 

interação entre variáveis. 



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 III, meninas com 16 anos em 2017. 

 

Figura 10 - Cobertura vacinal contra HPV (primeira dose), segundo coorte no ano de 2017. 

 
Fonte: A autora, 2019. 

 

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

 
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 relação as 

coortes II e III, 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, Amapá, Ceará e Espírito Santo possuem 

cobertura vacinal ≥90%, enquanto Mato Grosso do Sul, São 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, Amapá, Ceará, 

Espírito Santo, São Paulo, Santa Catarina, Minas Gerais, Goiás Mato Grosso do Sul, Rio 

Grande do Sul, Rio de Janeiro, Maranhão, Pernambuco e Alagoas tem cobertura vacinal 

≥80% na coorte II. Cobertura vacinal de 50%-79% é observada no Acre, Pará, Mato Grosso, 

Tocantins, Piauí, Rio Grande do Norte, Paraíba, Sergipe e Bahia. Na coorte III, a cobertura 

vacinal <50% é observada no Amapá, Pará e Distrito Federal. Apenas, Santa Catarina, 

Espirito Santo, Ceará, Amapá, Alagoas, São Paulo e Rio Grande do Sul apresentaram 

cobertura vacinal ≥90%. 

Esses resultados mostram que de forma geral, a nível estadual, o país foi 

homogeneamente bem-sucedido em alcançar altas coberturas da vacina contra o HPV na 

primeira dose, considerando todas as três coortes investigadas. Apenas Amazonas e Distrito 

Federal não alcançaram coberturas acima de 90%. Já a cobertura da segunda dose foi mais 

heterogênea. É importante destacar que estados como Ceará, Espirito Santo, Amapá e São 

Paulo, se mantiveram sistematicamente com alta cobertura em todas as coortes, enquanto que 

o Distrito Federal não alcançou 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 o HPV em 2017, para as três 

coortes estudadas, estão apresentadas na figura 12. 
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Figura 12 - Cobertura acumulada da primeira e segunda dose da vacina contra HPV em municípios brasileiros 

nas coortes de meninas de 14 (coorte I), 15 (coorte II) e 16 anos (coorte III) no ano de 2017. Em cinza a 

proporção dos municípios com cobertura adequada e em preto a proporção de municípios com cobertura baixa. 

 
Fonte: A autora, 2019. 

 

Na corte I (meninas de 14 anos), 94,4% dos municípios atingiram cobertura adequada, 

caindo para 35,8% na segunda dose. Na coorte II (meninas de 15 anos), 88,8% dos municípios 

atingiram a cobertura adequada na primeira dose enquanto que 59,5% dos municípios 

alcançaram a meta para a segunda dose. Na coorte III (meninas de 16 anos), 81,5% dos 

municípios atingem a cobertura adequada na primeira dose e 46% na segunda. Ao comparar a 

primeira com a segunda dose percebe-se um declínio do percentual de municípios 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 nível regional, são apresentadas nos 

subitens abaixo.  
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6.3.1 Região 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 região Centro-Oeste, segundo coorte no ano de 

2017. 

 

Fonte: A autora, 2019. 

 

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

2017. 

 

Fonte: A autora, 2019. 
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Na região Centro-Oeste a cobertura vacinal na primeira dose se caracteriza por estar 

acima da meta preconizada (≥80%) de forma homogênea (Figura 13). A segunda dose se 

destaca por ter a maioria dos municípios com uma cobertura entre 50%-79%, porém há o 

predomínio da heterogeneidade. Na segunda dose, a grande maioria dos municípios da região 

Centro-Oeste tem uma cobertura entre 50%-79% na coorte I. A maior concentração de 

municípios na coorte II é na cobertura vacinal >90%, já na coorte III é na cobertura vacinal 

<50% (Figura 14). 

 

6.3.2 Região Nordeste 

 

 As figuras 15 e 16 apresentam respectivamente a cobertura vacinal contra HPV 

referentes a primeira e segunda dose na região Nordeste. 

 

Figura 15 - Cobertura vacinal contra HPV (primeira dose) na região Nordeste, segundo coorte no ano de 2017. 

 

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

 

Fonte: A autora, 2019. 

 

A maioria dos municípios da região Nordeste se destaca pela cobertura ≥90% na 

primeira dose em todas as coortes de modo que se observa uma cobertura mais homogênea 

(Figura 15). Entretanto, a segunda dose evidencia uma cobertura vacinal abaixo do esperado e 

o predomínio da heterogeneidade. Na figura 16, a coorte II, de meninas com 15 anos em 

2017, apresenta os melhores resultados mais ainda observa-se uma parcela considerável dos 

municípios com cobertura vacinal <50%. A cobertura vacinal heterogênea está presente em 

todas as coortes. 

 

 

 

 

 

 

 



57  

 

6.3.3 Região Norte 

 

 As figuras 17 e 18 apresentam respectivamente a cobertura vacinal contra HPV 

referentes a primeira e segunda dose na região Norte. 

 

Figura 17 - Cobertura vacinal contra HPV (primeira dose) na região Norte, segundo coorte no ano de 2017. 

 

 
Fonte: A autora, 2019. 

 
Figura 18 - Cobertura vacinal contra HPV (segunda dose) na região Norte, segundo coorte no ano de 2017. 

 
Fonte: A autora, 2019. 
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Os municípios da região Norte têm melhores resultados na coorte I, meninas com 14 

anos em 2017, com a maioria dos municípios apresentando cobertura ≥80%. Em relação às 

demais coortes ocorrem uma queda na cobertura para <50%. A heterogeneidade na cobertura 

é observada nas coortes II e III, sendo a coorte I mais homogênea (Figura 17). Na segunda 

dose, percebe-se uma maior concentração de municípios com cobertura entre 50%-79% na 

coorte I, porém nas demais coortes há um predomínio de municípios com cobertura <50%. A 

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

 

 

6.3.4 Região Sudeste 

 

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

referentes a primeira e segunda dose na região Sudeste. 

 

Figura 19 - Cobertura vacinal contra HPV (primeira dose) na região Sudeste, segundo coorte no ano de 

2017.

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

 

 

Fonte: A autora, 2019. 

A região Sudeste apresenta uma distribuição parecida com outras regiões, 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 região Sudeste se 

destaca pela cobertura vacinal ≥90% na primeira dose independente da coorte estudada e a 

homogeneidade entre os municípios que pertencem a essa região, como observado na Figura 

19. Na Figura 20, a segunda dose se destaca pela maioria dos municípios terem cobertura a 

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

 

 

6.3.5 Região Sul 

 

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

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

 

 

Fonte: A autora, 2019. 

 

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

 
Fonte: A autora, 2019. 

Na região Sul, existem diferenças sutis entre as coortes I, II e III, sendo que a 

aplicação da primeira dose pode ser considerada um sucesso na região Sul, pois a maioria dos 

municípios tem cobertura vacinal >90% (Figura 21). A coorte II se destaca na segunda dose 

por ter uma concentração maior de municípios com cobertura entre 50%-90%, no entanto as 

coortes I e III possuem distribuição 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 não atingir a meta preconizada na grande maioria dos municípios, na 

segunda dose é possível observar uma melhora na cobertura vacinal principalmente em 

coortes mais velhas (15 e 16 anos), no entanto não é uniforme para todos os municípios. 

Em suma, os resultados demostram que na primeira dose, a nível regional, as regiões 

Nordeste, Sudeste, Centro-Oeste e Sul tiveram altas coberturas da vacina contra HPV de 

forma homogênea, somente a região Norte teve alta cobertura vacinal de forma heterogênea. 

A segunda dose é marcada por coberturas da vacina contra HPV entre 50%-79% ou até <50% 

de forma heterogênea. 

 

6.4 ANÁLISE DOS INDICADORES SOCIOECONÔMICOS ASSOCIADOS COM 

ADEQUADA COBERTURA VACINAL CONTRA HPV, A NÍVEL REGIONAL 

 

A modelagem para identificação de fatores associados com a alta cobertura vacinal 

para HPV, na primeira e segunda dose foi realizada apenas para a coorte I, isso é, a de 

meninas com 14 anos em 2017. A coorte I é formada por meninas que tiveram maior 

oportunidade de serem vacinadas (até 2017) quando comparado com as demais coortes e os 

resultados foram sumarizados na tabela 1. 

 

Tabela 1- Associação entre as regiões 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). 

 

 

Fonte: A autora, 2019. 
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 A análise preliminar mostrou grandes diferenças regionais na cobertura vacinal 

(Tabela 1) assim a análise dos fatores associados com o alcance da cobertura vacinal foi feita 

separadamente para as cinco regiões. 

A região Norte tem uma maior concentração de municípios com cobertura vacinal 

baixa (13%) para a primeira dose quando comparada com as outras regiões. Os resultados do 

modelo logísticos indicam que, comparado com a região Sudeste, a região Nordeste, Norte e 

Sul tem menor chance de alcançar a cobertura vacinal adequada sendo a chance 47%, 78% e 

49% menor, respectivamente. Para a segunda dose, observa-se novamente que a região Norte 

tem maior concentração de municípios com cobertura vacinal baixa (73,4%), enquanto a 

região Sudeste tem maior concentração de municípios com cobertura vacinal adequada 

(43,3%) na segunda dose. O resultado do modelo mostra que, comparado ao Sudeste, as 

regiões Centro-Oeste, Nordeste, Norte e Sul tem menor chance de alcançar a cobertura 

vacinal adequada, sendo a chance 36%, 38% 53% e 29% menor, respectivamente (Tabela 1). 

 

 

Região Centro-Oeste 

Primeira dose  

 

Quando o modelo logístico foi ajustado para cada variável separadamente para cálculo 

da razão de chances bruta, encontrou-se associação entre cobertura vacinal para HPV e 

infraestrutura do município (medido pelos indicadores de coleta de lixo e água encanada), e o 

indicador concentração de população urbana (Tabela 2). 
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Tabela 2 - Associação entre indicadores socioeconômicos a nível municipal, na Região Centro - Oeste, e o 

alcance da meta de cobertura vacinal na primeira dose, em 2017, na coorte de meninas com 14 anos de idade 

(coorte I). 

 

 
 

Fonte: A autora, 2019. 

Observa-se que municípios com domicílios com maior acesso à água encanada 

possuem 2,49 mais chance de terem cobertura adequada quando comparada a municípios com 

pior acesso. Além disso, municípios com melhor coleta de lixo possuem 3,02 mais chance de 

possuírem cobertura adequada quando comparada a municípios com pior coleta de lixo. A 

respeito do eixo população, municípios mais urbanos têm 3,16 mais chance de possuírem 

cobertura adequada comparado com municípios menos urbanos.  

O modelo de menor AIC é o com a variável recursos para o SUS, porém apenas 1 

município disponibilizou recursos para o SUS igual ou maior que 15%, refletindo num amplo 

intervalo de confiança para a estimativa de razão de chances, isto é, há a incerteza na 

estimativa do efeito desta variável. 
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O ajuste de modelo logístico múltiplo resultou em estimativa de razão de chances 

ajustadas. Nesse modelo, todas as variáveis perderam significância estatística. Usando o 

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

Segunda dose 

 

Para a segunda dose, na região Centro-Oeste, encontrou-se associação entre cobertura 

vacinal para HPV aos eixos infraestrutura do município, saúde e população (medido pelos 

indicadores de coleta de lixo, água encanada, celular no domicílio, cobertura da vacina 

rotavírus e concentração da população urbana) (Tabela 3). 

 

Tabela 3 - Associação entre indicadores socioeconômicos a nível municipal, na Região Centro - Oeste, e o 

alcance da meta de cobertura vacinal na segunda dose, em 2017, na coorte de meninas com 14 anos de idade 

(coorte I). 

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

 
Fonte: A autora, 2019. 
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Observa-se que municípios com domicílios com maior acesso à água encanada 

possuem 1,72 mais chance de terem cobertura adequada quando comparada a municípios com 

pior acesso. Além disso, municípios com melhor coleta de lixo possuem 1,84 mais chance de 

possuírem cobertura adequada quando comparada a municípios com pior coleta de lixo. 

Municípios com maior presença de celular no domicílio tem 1,98 mais chance de terem 

cobertura adequada, quando comparado com municípios com menor presença de celular no 

domicílio. Observa-se que municípios com cobertura não adequada da vacina rotavírus tem 

chance 35% menor de terem cobertura adequada na vacina contra HPV. No eixo população, 

municípios mais urbanos têm 1,80 mais chance de possuírem cobertura adequada comparado 

com municípios menos urbanos. 

O modelo de menor AIC é o com a variável lixo. No ajuste do modelo logístico 

múltiplo, a variável lixo perdeu significância estatística. Usando o critério AIC, o modelo 

múltiplo apresenta pior ajuste que os modelos simples. 

 

Região Nordeste  

Primeira dose 

 

Na região Nordeste, para a primeira dose, encontrou-se associação entre cobertura 

vacinal para HPV e o eixo saúde e população do município (medido pelos indicadores de 

recursos para o SUS, cobertura vacinal contra poliomelite e concentração da população 

urbana). Os resultados estão sumarizados na tabela 4. 
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Tabela 4 - Associação entre indicadores socioeconômicos a nível municipal, na Região Nordeste, e o 

alcance da meta de cobertura vacinal na primeira dose, em 2017, na coorte de meninas com 14 anos de idade 

(coorte I). 

 

 

Fonte: A autora, 2019. 

 

Observa-se que os municípios com mais recursos públicos do que o preconizado pela 

lei possuem 2,06 mais chance de terem cobertura adequada quando comparada a municípios 

com menos recursos públicos. Em relação a outras vacinas, aqueles que não alcançam 

cobertura adequada para a vacina da Poliomielite tem uma chance 36% menor de alcançar 

cobertura adequada para o HPV. A respeito do eixo população, municípios 

predominantemente urbanos têm 2,12 mais chance de possuírem cobertura adequada. 

O modelo de menor AIC é o com a variável concentração da população urbana. No 
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modelo ajustado, a variável concentração da população urbana segue estatisticamente 

significativa. Usando o critério AIC, o melhor modelo é o ajustado que pode ser interpretado 

da seguinte forma: municípios predominantemente urbanos tem 2,53 mais chance de ter 

cobertura vacinal adequada, controlado por todas as variáveis. 

Segunda dose 

 

Na região Nordeste, para a segunda dose, encontrou-se associação entre cobertura 

vacinal para HPV e o eixo moradia, medido pela presença de celulares no domicílio       

(Tabela 5). 

Tabela 5 - Associação entre indicadores socioeconômicos a nível municipal, na Região Nordeste, e o 

alcance da meta de cobertura vacinal na segunda dose, em 2017, na coorte de meninas com 14 anos de idade 

(coorte I). 

 

 

Fonte: A autora, 2019. 
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Observa-se que municípios com maior acesso de celulares no domicílio tem 1,33 mais 

chance de terem cobertura vacinal adequada comparado aos municípios com menor acesso de 

celulares no domicílio. 

No modelo ajustado, a variável cobertura da vacina rotavírus se tornou 

estatisticamente significativa. Usando o critério AIC, o melhor modelo pode ser interpretado 

da seguinte forma: municípios com cobertura não adequada para a vacina rotavírus tem 1,93 

mais chance de possuírem cobertura adequada na vacina contra HPV, controlado por todas as 

variáveis. 

Região Norte 

 

Primeira dose 

 

Na região Norte, para a primeira dose, encontrou-se associação entre cobertura vacinal 

para HPV e infraestrutura do município (medido pelos indicadores de coleta de lixo, água 

encanada e presença de celulares no domicílio). Os resultados foram apresentados na tabela 6. 

 

Tabela 6 - Associação entre indicadores socioeconômicos a nível municipal, na Região Norte, e o 

alcance da meta de cobertura vacinal na primeira dose, em 2017, na coorte de meninas com 14 anos de idade 

(coorte I). 
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Fonte: A autora, 2019. 

Observa-se que municípios com domicílios com maior acesso à água encanada 

possuem 4,29 mais chance de terem cobertura adequada quando comparada a municípios com 

pior acesso. Além disso, municípios com melhor coleta de lixo possuem 4,71 mais chance de 

possuírem cobertura adequada quando comparada a municípios com pior coleta de lixo. A 

respeito da presença de celular no domicilio, municípios com maior presença de celular no 

domicílio tem 4,36 mais chance de terem cobertura adequada comparado com municípios 

com menor presença de celular no domicílio. 

O modelo de menor AIC é o com a variável celular no domicílio, porém apenas 5 

municípios estão acima da mediana nacional, refletindo num amplo intervalo de confiança 

para a estimativa de razão de chances, isso é, há a incerteza na estimativa do efeito da 

variável. O ajuste de modelo logístico múltiplo resultou em estimativa de razão de chances 

ajustadas onde a variável celular no domicílio continua estatisticamente significativa, porém, 

há a incerteza na estimativa do efeito da variável. 
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Segunda Dose  

Na região Norte, para a segunda dose, encontrou-se associação entre cobertura vacinal 

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

 

Tabela 7 - Associação entre indicadores socioeconômicos a nível municipal, na Região Norte, e o 

alcance da meta de cobertura vacinal na segunda dose, em 2017, na coorte de meninas com 14 anos de idade 

(coorte I). 

 
Fonte: A autora, 2019. 

 

Observa-se que municípios com cobertura não adequada da vacina rotavírus tem 1,63 

mais chance de terem cobertura adequada na vacina contra HPV comparado com municípios 

com cobertura adequada da vacina rotavírus. 

O modelo de menor AIC é o com a variável índice de pobreza, porém esta não é 
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significativa. Nesse modelo, a variável cobertura da vacina rotavírus perdeu significância 

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

Região Sudeste 

Primeira Dose 

 

Na região Sudeste, para a primeira dose, encontrou-se associação entre cobertura 

vacinal para HPV e os eixos domicílio, saúde, educação e população (medido pelos 

indicadores de coleta de lixo, cobertura de plano de saúde, baixa escolaridade e concentração 

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

 

Tabela 8 - Associação entre indicadores socioeconômicos a nível municipal, na Região Sudeste, e o 

alcance da meta de cobertura vacinal na primeira dose, em 2017, na coorte de meninas com 14 anos de idade 

(coorte I). 

 
Fonte: A autora, 2019. 
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Observa-se que municípios com melhor coleta de lixo possuem 2,32 mais chance de 

possuírem cobertura adequada quando comparada a municípios com a pior coleta de lixo. A 

respeito do eixo saúde, municípios com maior contratação de planos privados de saúde tem 

2,23 mais chances possuírem cobertura vacinal contra HPV adequada quando comparado com 

municípios com menor contratação de planos privados de saúde. Os municípios com baixa 

escolaridade acima da mediana nacional tem uma chance 68% menor de terem cobertura 

vacinal adequada comparado com os municípios com baixa escolaridade abaixo da mediana 

nacional. Os municípios mais urbanos têm 1,89 mais chance de terem cobertura adequada da 

vacina contra HPV comparado com municípios menos urbanos. 

O modelo de menor AIC é o com a variável baixa escolaridade onde essa variável 

continua estatisticamente significativa. Usando o critério AIC, esse modelo apresenta melhor 

ajuste que os modelos simples, sendo a interpretação que municípios com baixa escolaridade 

acima da mediana nacional tem uma chance 68% menor de alcançar a cobertura adequada, 

controlado pelas demais variáveis. 

 

Segunda Dose 

 

Na região Sudeste, para a segunda dose, encontrou-se associação entre cobertura 

vacinal para HPV nos eixos educação e domicílio (medido pelos indicadores de baixa 

escolaridade e celular no domicílio) (Tabela 9). 
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Tabela 9 - Associação entre indicadores socioeconômicos a nível municipal, na Região Sudeste, e o 

alcance da meta de cobertura vacinal segunda dose, em 2017, na coorte de meninas com 14 anos de idade (coorte 

I). 

 

 Fonte: A autora, 2019.  

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

uma chance 26% menor de alcançar a cobertura adequada, comparado municípios com baixa 

escolaridade abaixo da mediana nacional. A respeito ao acesso à comunicação, os municípios 

com maior presença de celulares no domicílio tem 1,36 mais chance de terem cobertura 

adequada, quando comparado com municípios com menor presença de celulares no domicílio. 

O modelo de menor AIC é o com a variável baixa escolaridade. No modelo ajustado, a 

variável continua estatisticamente significativa, sendo a interpretação que municípios com 

baixa escolaridade acima da mediana nacional tem uma chance 30% menor de terem 

cobertura vacinal adequada, controlado pelas demais variáveis. 
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Região Sul 

Primeira Dose 

 

Na região Sul, para a primeira dose, encontrou-se associação entre cobertura vacinal 

para HPV nos eixos educação e domicílio (medido pelos indicadores de baixa escolaridade e 

celular no domicílio). A tabela 10 apresenta os resultados da associação. 

 

Tabela 10 - Associação entre indicadores socioeconômicos a nível municipal, na Região Sul, e o 

alcance da meta de cobertura vacinal primeira dose, em 2017, na coorte de meninas com 14 anos de idade 

(coorte I). 

 
Fonte: A autora, 2019. 

 

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

chance 45% menor de terem cobertura adequada, comparado municípios com baixa 
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escolaridade abaixo da mediana nacional. No eixo saúde, municípios com maior contratação 

de planos privados de saúde tem 2,0 mais chance de possuírem cobertura vacinal contra HPV 

adequada quando comparado com municípios com menor contratação de planos privados de 

saúde. Os municípios mais urbanos tem 1,88 mais chance de atingirem a cobertura vacinal 

comparado com municípios menos urbanos. 

O modelo de menor AIC é o com a variável concentração de população urbana. No 

modelo ajustado, a variável concentração de população urbana perdeu a significativa 

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

 

 

 

Segunda Dose 

 

Na região Sul, para a segunda dose, encontrou-se associação entre cobertura vacinal 

para HPV e os eixos índice de pobreza, saúde e concentração da população urbana (medido 

pelos indicadores índice de pobreza, cobertura da vacina rotavírus e concentração da 

população urbana) (Tabela 11). 

 

Tabela 11 - Associação entre indicadores socioeconômicos a nível municipal, na Região Sul, e o 

alcance da meta de cobertura vacinal segunda dose, em 2017, na coorte de meninas com 14 anos de idade (coorte 

I). 
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Fonte: A autora, 2019. 

 

 

Observa-se que municípios com cobertura da vacina rotavirus não adequada tem 1,34 

mais chance de terem a cobertura da vacina contra HPV adequada, comparado com 

municípios com cobertura da vacina rotavírus adequada. Os municípios com índice de 

pobreza acima da mediana nacional tem chance 49% menor de terem cobertura vacinal 

adequada comparada com os municípios com renda abaixo da mediana nacional. Os 

municípios mais urbanos têm chance 35% menor de possuírem cobertura adequada em 

relação a municípios menos urbanos. 

O modelo de menor AIC é o com a concentração da população urbana. No modelo 

ajustado, as variáveis concentração urbana e índice de pobreza continuam estatisticamente 

significativas. Usando o critério AIC, esse modelo tem melhor ajuste, sendo interpretado da 



77  

seguinte forma: municípios mais urbanos tem uma chance 45% menor de alcançar a cobertura 

vacinal adequada, controlado pelas demais variáveis. 

 

Todas as regiões 

 

O presente estudo relacionou a cobertura da vacina contra HPV com indicadores 

socioeconômicos em regiões brasileiras, o quadro 9 mostra o resumo dos indicadores que 

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

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

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

estão ressaltados com um sinal de mais (+) e os indicadores que se mostraram negativamente associados com o 

alcance da cobertura adequada estão ressaltados com um sinal de menos (-). 

 

 
Fonte: A autora, 2019. 

 

 

 

O eixo moradia, representado pelas variáveis água encanada, coleta de lixo e celular 

no domicílio, apresentou associação consistentemente positiva com o alcance da cobertura 

vacinal adequada para a vacina HPV. Supomos que essas variáveis, ao possivelmente refletir 

uma maior infraestrutura dos domicílios do município, estariam associadas a um melhor 

planejamento urbano e de saúde, relacionando-se positivamente com o alcance da cobertura 

vacinal adequada. Esse foi o resultado encontrado nos modelos da região Centro-Oeste (1ª e 

2ª dose), Norte (1ª dose) e Sudeste (1ª dose). 

De modo semelhante, a associação positiva encontrada entre concentração da 

população urbana e alcance da cobertura vacinal pode refletir a hipótese de estudo que 

supunha que municípios mais urbanos teriam mais acesso à serviços de saúde assim como a 
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meios de informação e com isso alcançariam a meta de cobertura vacinal contra HPV. Neste 

estudo encontramos, para a 1ª dose, uma associação positiva entre concentração de população 

urbana e alcance da cobertura vacinal em todas as regiões exceto na região Norte. Nota-se, 

entretanto, que, para a 2ª dose, foi observado uma associação negativa entre concentração da 

população urbana e alcance da meta da cobertura vacinal somente na região Sul. 
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7         DISCUSSÃO  

 

 

 Este trabalho objetivou estimar a cobertura da vacina contra HPV em municípios 

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 três coortes de 

meninas elegíveis para a 1º e 2º dose de vacina. Para a primeira dose, uma maior proporção de 

municípios alcançou a meta preconizada quando avaliamos a coorte I, de meninas de 14 anos 

em 2017. Essa é a coorte que, considerando a inclusão da vacina HPV no calendário assim 

como a inclusão do público-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 II, 

meninas de 15 anos em 2017 e coorte III, meninas de 16 anos em 2017. Sendo assim, esse 

pode ser um motivo da maior proporção de municípios com cobertura vacinal adequada nesta 

coorte. No entanto, na segunda dose, mais municípios alcançam a meta preconizada na coorte 

II. Ou seja, para a coorte I, a maior oportunidade para realizar a primeira dose não 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 nível estadual e regional, nota-se altas coberturas 

da vacina contra o HPV na primeira dose, considerando todas as três coortes investigadas. 

Vale destacar aqui que apenas o Amazonas e Distrito Federal não alcançaram coberturas 

acima de 90%. Já a cobertura da segunda dose foi mais heterogênea. Observamos que os 

estados do Ceará, Espírito Santo, Amapá e São Paulo se mantiveram sistematicamente com 

alta cobertura em todas as coortes, enquanto que o Distrito Federal não alcançou a meta em 

nenhuma das coortes. Especificamente, o Ceará se destaca com coberturas ≥90% para todas as 

coortes. Entretanto, para a maioria dos estados, na segunda dose, há um predomínio de baixa 

cobertura da vacina contra HPV e uma maior heterogeneidade. A heterogeneidade da 

cobertura vacinal por município não é restrita à vacina contra HPV. Estudo feito avaliando o 

período de 2003 a 2007, mostrou heterogeneidade da cobertura da vacina oral contra a 

poliomielite, vacina tetravalente, vacina contra hepatite B e a tríplice viral por município 

(TEXEIRA; ROCHA, 2010). Essa heterogeneidade implica em uma necessidade de 

estratégias de direcionamento das intervenções para locais com baixa cobertura vacinal. 

Ainda, pode ser útil a identificação de fatores que possam explicar o não alcance da cobertura 

vacinal preconizada em determinado município versus os municípios vizinhos. 

Uma parcela da heterogeneidade pode ser explicada pela possível ocorrência de 

invasão ou evasão de pessoas para serviços de outras regiões influenciando o numerador, os 
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seja as doses aplicadas, e portanto o cálculo 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 período 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 relação 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 cálculo de cobertura vacinal acumulada em coortes de 

meninas que tiveram a oportunidade de realizar a primeira dose no período de 2013 a 2017 

dando continuidade ao seguimento das coortes realizado pelo PNI até 2016, as coortes 

comuns em ambos estudos são: meninas com 13 anos, meninas com 14 anos em 2016 e 

meninas com 15 anos em 2016 que correspondem com as coortes I, II e III do presente estudo. 

Os resultados do PNI e do presente estudo são 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 cálculo, estão agregadas as meninas das três coortes aqui estudadas, o que 

torna o resultado não diretamente comparável. Ainda assim, Moro et al (2017) também 

encontram uma cobertura vacinal abaixo de 40% no Estado do Amazonas, bem inferior ao 

restante do país. Por outro lado, este estudo não concorda com os resultados obtidos na 

presente pesquisa quanto a cobertura no Distrito Federal, que segundo eles, apresentava níveis 

acima de 80% para ambas as doses (MORO et al (2017). 

O estado do Amazonas foi o primeiro da região Norte a oferecer a vacina para HPV 

dentro do SUS em 2013, enquanto o restante do país iniciava em 2014. Nesse ano inicial da 

vacinação, a população-alvo era de meninas nascidas em 2000 a 2002, isso é, correspondem 

às coortes 2 e 3 desse estudo. Estudo realizado por Magalhães, Neves e Silva Filho (2018) em 

municípios do Amazonas sugere que em 2013 a cobertura foi alta para a primeira dose, com 

95,4% da população-alvo atendida. As discrepâncias entre os estudos de Moro, Magalhães, 

Neves e Silva Filho e o presente estudo, podem decorrer da definição dos denominadores. Em 

Magalhães, Neves e Silva Filho o tamanho estimado da população-alvo era de 108.283 

meninas, dados esses provenientes do censo escolar. Em Moro et al (2017) o tamanho 

estimado da população-alvo foi de meninas residentes nos 5.565 municípios 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 II, e 1.564.739 para a coorte III. Magalhães, Neves e Silva 

Filho (2018) destacam algumas dificuldades para a vacinação que são específicas do estado 

do Amazonas, incluindo adversidades ambientais geográficas e climáticas, como por 

exemplo, dificuldades geográficas para deslocamento da população. 

Como esperado, foi observado que quanto maior o índice de pobreza e mais baixa a 

educação, menor a chance de alcançar a meta da cobertura vacinal. Essa associação se 

mostrou estatisticamente significativa nas regiões Sudeste e Sul (1ª dose) e Sul (2ª dose). 

Resultados semelhantes foram observados em um estudo ecológico conduzido no Equador 

(RIVANDENEIRA et al 2018). Foi observada grande heterogeneidade espacial na cobertura 

da vacina contra o sarampo. Ao correlacionar a cobertura com índices sociodemográficos os 

autores observaram que regiões mais vulneráveis, economicamente e socialmente, 

apresentavam menor cobertura vacinal e portanto estão mais suscetíveis a epidemias de 

sarampo. Já no estudo ecológico de Grdadolnik et al (2016) não foi observada uma correlação 

entre cobertura das vacinas HPV e rotavírus e fatores sociodemográficos (GRDADOLNIK, 

U.; SOČAN, M. 2016). 

Em contrapartida, observou-se uma associação positiva entre recursos para o SUS e 

cobertura de plano de saúde e o alcance da cobertura vacinal possivelmente sugerindo que 

municípios com mais recursos públicos ou mais acesso à saúde privada seriam capazes de 

alcançar maiores coberturas. Aqui é importante ressaltar que os dados obtidos de cobertura 

vacinal teoricamente contemplam as duas formas de acesso à vacinação (pública e privada) 

apesar de ser possível supor que a completude dos dados possa ser distinta. 

As limitações do estudo estão relacionadas aos dados serem de bases secundárias o 

que pode sugerir uma baixa qualidade dos dados. Ainda, é possível que o numerador possa ser 

influenciado pela invasão da população para regiões vizinhas com mais/menos infraestrutura 

para vacinação. Além disso, as formas como as variáveis foram dicotomizadas (corte na 

mediana) também é uma limitação. O registro de doses aplicadas não é feito de forma 

identificada pelos estabelecimentos saúde tanto público quanto privado. Sendo assim a 

cobertura acumulada no estudo principalmente nas coortes II e coortes III podem representar 

uma maior parcela de doses aplicadas em estabelecimentos de saúde particulares devido as 

oportunidades de vacinação ocorrerem em momentos e faixas etárias que não necessariamente 

são correspondentes à do SUS. Outra fonte importante de imprecisão no cálculo de cobertura 

vacinal provem de incertezas nas estimativas dos denominadores. Os dados de população-

elegível vieram do censo 2010 e seu uso pressupõe que fatores associados com mortalidade e 
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mobilidade populacional nessa faixa etária, não sejam significativos. Além disso, algumas 

variáveis não foram contempladas no modelo lógico, devido a qualidade da informação ou a 

indisponibilidade por município como por exemplo porcentagem de estratégia de saúde da 

família, porcentagem de religião e porcentagem de crianças na escola. 

As principais virtudes do trabalho são: apresentar os resultados de cobertura vacinal 

acumulado por regiões e relacionar essa com potenciais indicadores que possam influenciar 

ao alcance da cobertura vacinal.  
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8        CONCLUSÃO 

 

O presente trabalho destaca diversos desafios no que diz respeito a cobertura vacinal 

contra HPV no Brasil. A estimativa da cobertura vacinal da 1ª dose da vacina contra HPV no 

Brasil sugere altas coberturas apesar de alguns locais não acompanharem o padrão (Distrito 

Federal e Amazonas). 

Para a 2ª dose, o oposto foi observado com uma baixa cobertura vacinal acumulada em 

todas as coortes sendo que a coorte I se destaca pelo pior desempenho e sugere que apesar da 

maior oportunidade para realizar a 1ª pode existir uma descontinuidade da vacinação também 

chamada de atraso vacinal. A descontinuidade da vacinação é reconhecido pelo PNI como um 

dos fatores recorrentes em outras vacinas, dificultando a proteção de doenças 

imunopreveniveis na população.  

Através do estudo da associação de potenciais indicadores socioeconômicos com a 

cobertura vacinal, buscávamos entender se determinados fatores seriam consistentemente 

associados à vacinação adequada. Entretanto, os resultados observados divergiram 

consideravelmente de acordo como a região dificultando conclusões mais gerais.  

 O impacto dos resultados para o PNI implicarão na incompletude da base de dados 

secundária TABNET, utilizada pela presente dissertação, pois diverge nos resultados 

divulgados nos Boletins Informativos. Além disso, é possível supor que o PNI tenha uma 

estrutura base para as estratégias de vacinações no Brasil, porém é necessário que a vacinação 

seja adaptada para cada região de acordo com as suas peculiaridades. No entanto percebe-se 

que tanto o alcance da cobertura vacinal quanto os potenciais indicadores socioeconômicos 

são multifatoriais e sendo imprescindível o apoio de outros setores. 
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ANEXO A - INDICAÇÃO DA VACINA HPV QUADRIVALENTE CONFORME AS POSSÍVEIS SITUAÇÕES VACINAIS 

ENCONTRADAS. 

 

Situações Conduta (ano 2014) Orientações técnicas 
Adolescente que fez D1 da vacina bivalente na clínica 
particular. 

O ideal é manter o esquema com a mesma vacina (bivalente). Mas se a vacina 
usada em doses anteriores não está disponível, recomenda-se administrar a vacina 

quadrivalente, disponível na rede pública, para completar o esquema. 

Não existem dados disponíveis sobre a segurança, imunogenicidade ou 
eficácia das duas vacinas contra o HPV quando usadas de forma 

intercambiável. Adolescente fez 
D1 e D2 da vacina bivalente na 
clínica particular. 
Adolescente que fez  
D1 da vacina quadrivalente na 
clínica particular. 

Administrar D2 com a vacina 
quadrivalente, respeitando o intervalo mínimo de 30 dias entre as doses. Agendar 

D3 da quadrivalente para 5 anos após D1, conforme esquema estendido. Caso a 
adolescente solicite, também é possível agendar para 6 meses após a D1, 

respeitando o limite de até duas doses na rede pública no intervalo de um ano.  

 

Adolescente que previamente recebeu D1 e D2 da vacina 
quadrivalente na clínica particular e, por opção, queira 

receber a D3 conforme o esquema 0, 2 e 6 meses. 

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

 

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

Administrar D3 da vacina quadrivalente 
após 6 meses da D1, respeitando o 
intervalo mínimo de 90 dias após a D2. 
 

 

Adolescente que referiu ter recebido previamente a vacina 

contra HPV, mas desconhece o tipo e não tem o comprovante. 
Administrar D1 da vacina quadrivalente e agendar D2, indicando a unidade de 

saúde de referência.  
Segundo a OMS, se a vacina com a qual a adolescente iniciou o esquema é 

desconhecida ou não está disponível, recomenda-se utilizar a vacina 

disponível na rede pública. 
Adolescente que recebeu a D1 da 
vacina quadrivalente há 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 saúde de referência. 

 

Adolescentes com esquema completo 
da vacina bivalente. 

Não revacinar com a quadrivalente.  

Situações Conduta (a partir de 2015) Orientações técnicas. 
Adolescente com até 13 anos 11 
meses e 29 dias que não recebeu D1 da 
vacina quadrivalente e que pertence à 
coorte de vacinação. 
 

Administrar D1 da vacina quadrivalente 
e agendar D2, indicando a unidade de 
saúde de referência. 
 

 

 

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

Fonte: Informe Técnico sobre a Vacina Papilomavírus Humano (HPV) na Atenção Básica 2014. 



 

ANEXO B - EVOLUÇÃO DAS INDICAÇÕES DA VACINA CONTRA HPV 

(QUADRIVALENTE) DESDE A IMPLANTAÇÃO NO SUS 

Ano População Alvo Esquema Vacinal 

 

 

2014 

 Adolescentes do sexo feminino de 11 a 13 anos, 11 

meses e 29 dias de idade. 

 Três doses: (0, 6 meses e 60 meses). 

 Indígenas do sexo feminino de 9 a 13 anos, 11 

meses e 29 dias de idade.  

Três doses: (0, 2 meses e 6 meses). 

 

 

  

 2015 

 Adolescentes do sexo feminino de 9 a 11 anos, 11 

meses e 29 dias de idade.  

Três doses: (0, 6 meses e 60 meses). 

 Indígenas do sexo feminino de 9 anos a 13 anos, 11 

meses e 29 dias de idade 

Três doses: (0, 2 meses e 6 meses). 

 Inclusão de mulheres de 9 anos a 26 anos, 11 meses 

e 29 dias de idade vivendo com HIV.  

Três doses: (0, 2 meses e 6 meses). 

 

 

 2016 

 Adolescentes do sexo feminino de 9 anos a 13 anos, 

11 meses e 29 dias de idade.  

Mudança para duas doses: (0 e 6 meses). 

 Indígenas do sexo feminino de 9 anos a 9 anos, 11 

meses e 29 dias de idade. 

Três doses: (0, 2 meses e 6 meses). 

 Mulheres de 9 anos a 26 anos, 11 meses e 29 dias 

de idade vivendo com HIV. 

Três doses: (0, 2 meses e 6 meses). 

 

 

  

 2017 

 Sexo feminino: faixa etária de 9 a 14 anos de idade 

(14 anos, 11 meses e 29 dias). 

Duas doses: (0 e 6 meses). 

 Sexo masculino: faixa etária de 12 a 13 anos de 

idade. (13 anos, 11 meses e 29 dias). 

Duas doses: (0 e 6 meses). 

 Mulheres e homens vivendo com HIV/Aids 9 a 26 

anos de idade. 

Três doses: (0, 2 meses e 6 meses). 

 Indígenas do sexo feminino de 9 anos a 9 anos, 11 

meses e 29 dias de idade. 

Três doses: (0, 2 meses e 6 meses). 

Fontes: Nota informativa sobre mudanças no calendário nacional de vacinação para o ano de 2017; Informe Técnico sobre a Vacina 

Papilomavírus Humano (HPV) na Atenção Básica 2014; Informe Técnico da Vacina Papilomavírus Humano 6, 11, 16 e 18 (recombinante) . 

 

 

 

 

 

 


