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RESUMO: Objetivo: Estimar a cobertura da primeira e da segunda dose da vacina papilomavírus humano (HPV) 
no Brasil, conforme a microrregião, comparando-se as coortes de meninas com 14, 15 e 16 anos em 2017, e 
investigar a associação da heterogeneidade espacial na cobertura vacinal com variáveis sociodemográficas. 
Métodos: A informação sobre doses aplicadas nos anos de 2013 a 2017 por idade foi obtida do Programa Nacional 
de Imunizações. O número de meninas residentes com sete, oito e nove anos em 2010, em cada microrregião, é 
oriundo do censo brasileiro de 2010. Para a análise, a cobertura vacinal acumulada por microrregião (n = 558) 
foi categorizada em baixa (< 80%) e adequada (≥ 80%), e um modelo logístico com intercepto aleatório foi 
ajustado, tendo cobertura vacinal adequada como desfecho. O efeito aleatório (unidade da federação) foi incluído 
para captar a correlação entre microrregiões que pertencem ao mesmo estado. Resultados: O percentual de 
microrregiões que alcançou a cobertura vacinal adequada foi significativamente maior para a primeira dose 
(entre 91,8 e 159,2%), independentemente da coorte. Observou-se menor cobertura da segunda dose (entre 
7 e 79,9%), com heterogeneidade associada ao grau de urbanização e à presença de domicílios com banheiro 
de uso próprio no município. O efeito aleatório mostrou forte poder explicativo, sugerindo importantes 
diferenças entre os estados brasileiros no alcance da cobertura vacinal. Conclusão: Apesar de a vacina HPV 
estar disponível no Programa de Imunização, os achados do presente estudo apontam para uma dificuldade 
do alcance da cobertura vacinal adequada. 

Palavras-chave: Imunização. Cobertura de vacinação. Papillomaviridae. Estudos ecológicos.
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INTRODUÇÃO

O papilomavírus humano (HPV) é uma das infecções sexualmente transmissíveis mais 
frequentes no mundo. Estima-se que, em 2015, 291 milhões de mulheres eram portado-
ras do vírus em todo o mundo1,2. A persistência da infecção por alguns tipos de HPV pode 
evoluir para o câncer do colo do útero, doença que registra 530 mil novos casos por ano1,3. 
Umas das principais estratégias para o controle desse tipo de câncer é a vacinação. 

Na Região das Américas, a vacina HPV começou a ser introduzida em 2006 nos Estados 
Unidos e, em meados de 2019, já tinha sido incluída nos calendários de 40 países e terri-
tórios4. A vacina mais utilizada em 2020 é a quadrivalente, recomendada para meninas e 
mulheres de nove a 45 anos e meninos e homens de nove a 26 anos de idade5, que protege 
contra infecções causadas pelos tipos de HPV 6, 11, 16 e 18. 

No Brasil, a vacina HPV quadrivalente foi incorporada no Programa Nacional de 
Imunização (PNI) em 2014 de forma gratuita6. A inclusão das populações-alvo no calendá-
rio de vacinação ocorreu de forma gradual. Começou por meninas de 11 a 13 anos de idade 
em 2014, foi ampliada para a faixa etária de nove a 11 anos em 2015 e foi expandida para 
meninas com 14 anos de idade em 2017. Nesse ano, o programa tinha como alvo as meni-
nas de nove a 14 anos e também os meninos de 11 a 14 anos de idade7.

O objetivo do PNI é atingir cobertura vacinal da primeira e da segunda dose de pelo menos 
80%7. Em 2014, 87% dos municípios brasileiros atingiram a meta preconizada na primeira 
dose, porém apenas 32% deles atingiram a meta preconizada na segunda dose. As explica-
ções elencadas para a baixa cobertura foram dificuldade de acesso, falhas nos registros de 
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doses de vacinas aplicadas, erros de digitação e imprecisões dos dados demográficos utili-
zados na estimação do número de indivíduos na faixa etária alvo8,9. 

Diversos fatores têm sido analisados e descritos em nível individual como associados à baixa 
cobertura vacinal de HPV, especialmente baixo nível educacional, baixa renda, residência em zona 
rural, baixo acesso à informação e aos serviços de saúde e barreiras interpostas por dogmas reli-
giosos10-14. Já as análises em nível populacional, com dados agregados, contribuem para a com-
preensão de determinantes sociais ou estruturais associados à cobertura vacinal alcançada em 
uma área geográfica. Por exemplo, condições dos domicílios, como presença de banheiro de uso 
exclusivo, e acesso a serviços públicos (como cobertura de coleta de lixo e domicílios com acesso 
a água encanada) são proxies da condição socioeconômica de uma localidade. Postula-se que, 
quanto maior o nível socioeconômico do município, maior é a probabilidade de ele alcançar a 
cobertura vacinal preconizada. Da mesma forma, municípios mais urbanos apresentam maior 
probabilidade de alcançar a cobertura desejada por disseminarem de forma mais ampla informa-
ções sobre campanhas vacinais e também oferecerem serviços de saúde com oferta de vacinas.

O presente estudo teve o objetivo de analisar as estimativas de cobertura vacinal da vacina 
de HPV no Brasil em 2017, comparando coortes de meninas com 14, 15 e 16 anos comple-
tos naquele ano. Buscou, também, identificar heterogeneidades geográficas na cobertura e 
testar a associação de indicadores municipais com a cobertura vacinal observada.

MÉTODOS

Calculou-se a cobertura da vacina HPV em três coortes etárias de meninas residentes no 
Brasil em 2017, estratificadas por microrregião brasileira (n = 558 microrregiões). As coortes 
foram selecionadas em função do início da disponibilização da vacina. Assim, a coorte 1 con-
siste de meninas que tinham 10 anos em 2013 e completaram 14 anos em 2017; a coorte 2 cor-
responde às meninas com 11 anos em 2013, que completaram 15 em 2017; e a coorte 3 é com-
posta de meninas que tinham 12 anos em 2013 e completaram 16 em 2017. Cada uma dessas 
coortes teve diferentes oportunidades para vacinar-se, conforme as mudanças no calendário. 

DADOS

Dados de vacinação foram obtidos do Sistema de Avaliação do Programa de Imunizações 
(API), que é administrado pela Coordenação Geral do Programa Nacional de Imunizações 
(CGPNI) do Ministério da Saúde15. Foram obtidos os números de doses aplicadas nos anos 2013 
a 2017 por idade, considerando-se separadamente primeira dose e segunda dose. O número 
de meninas residentes com sete, oito e nove anos em 2010, em cada microrregião, é prove-
niente do Censo Demográfico de 2010. Essas meninas foram a população-alvo das três coor-
tes de vacinação iniciadas em 2013. Utilizaram-se a definição e o recorte espacial das micror-
regiões conforme estabelecidos pelo Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE)16. 
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Para investigar se a heterogeneidade espacial na cobertura vacinal estava associada 
a características sociodemográficas das microrregiões, as seguintes variáveis foram uti-
lizadas: proporção de população urbana; proporção de domicílios com coleta de lixo; 
proporção de domicílios com acesso a água encanada; proporção de domicílios com 
banheiro de uso privado; proporção da população com plano de saúde privado; e pro-
porção da população com renda menor que um salário mínimo. Esses dados foram 
calculados com base nos registros do censo de 2010 do IBGE. A variável aleatória uni-
dade federativa (categórica) foi incluída para captar a estrutura de dependência entre 
microrregiões que pertencem ao mesmo estado, uma vez que elas compartilham de 
políticas públicas. Os intervalos de confiança dos efeitos aleatórios foram calculados 
assumindo-se distribuição normal. Mapas foram construídos com o uso dos shapefiles 
disponibilizados pelo IBGE.

COBERTURA VACINAL

Para o cálculo da cobertura vacinal, utilizou-se o método da cobertura acumu-
lada por coorte recomendado pelo PNI7. Essa metodologia consiste na identificação 
das coortes etárias, definidas como o conjunto de meninas que completam o mesmo 
número de anos de vida no mesmo ano calendário. O numerador foi a soma acumu-
lada das doses vacinais aplicadas a cada coorte desde o primeiro ano em que se torna-
ram elegíveis. O denominador foi o número de meninas residentes em cada micror-
região brasileira com idade de sete, oito e nove anos em 2010. No presente estudo se 
definiram três coortes: de meninas com 14 anos em 2017 que estavam elegíveis para 
a vacinação em 2014–2017 (com 11, 12, 13 e 14 anos), de meninas com 15 anos em 
2017 que estavam elegíveis para a vacinação em 2013–2015 (com 11, 12 e 13 anos) e de 
meninas com 16 anos em 2017 que estavam elegíveis para a vacinação em 2013–2014 
(com 12 e 13 anos) (Quadro 1). 

Quadro 1. Idade-período-coorte que especifica o recorte da população utilizada para o cálculo da 
cobertura vacinal de HPV em 2017, no Brasil (c1, c2, c3 = coorte de meninas com 14, 15, 16 anos, 
respectivamente, em 2017)*.

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

*Em cinza, as oportunidades de vacinação; *em 2013, a vacinação só ocorreu no estado do Amazonas e no Distrito 
Federal; HPV: papilomavírus.
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ANÁLISE

A cobertura vacinal acumulada por microrregião foi categorizada em baixa (< 80%) e ade-
quada (≥ 80%), conforme classificação estabelecida pelo PNI6, e calculada separadamente para 
a primeira e a segunda dose. Modelo logístico com intercepto aleatório foi ajustado, tendo 
cobertura vacinal adequada como desfecho17. As variáveis explicativas de efeito fixo foram: 
proporção de população urbana; proporção de domicílios com coleta de lixo, acesso a água 
encanada, banheiro de uso privado e renda menor que um salário mínimo. Os modelos foram 
ajustados usando a biblioteca lme4 do ambiente R versão 3.4.416 e os resultados visualizados 
com a biblioteca sjPlot. Mapas foram construídos empregando-se a biblioteca maptools.

Os dados secundários utilizados no presente estudo são anonimizados e de domínio público, 
não sendo necessárias a submissão e a aprovação da pesquisa por um Comitê de Ética em Pesquisa.

RESULTADOS

O percentual de microrregiões que alcançaram a cobertura vacinal adequada foi significa-
tivamente maior para a primeira dose, independentemente da coorte (coorte 1: 98%, coorte 
2: 95%, coorte 3: 92,5%). Contudo, verificou-se concentração de microrregiões com baixa 
cobertura na região Norte do Brasil, particularmente no estado do Amazonas (Tabela 1 e 
Figura 1) e em algumas áreas do Pará. Destaca-se que o Distrito Federal também apresentou 
cobertura inadequada da primeira dose (Tabela 1). A segunda apresentou menor cobertura 
de forma geral, sendo de apenas 37% na coorte 1, 61% na coorte 2 e 37% na coorte 3. A distri-
buição da cobertura vacinal foi espacialmente heterogênea, conforme se observa na Figura 1. 

O modelo logístico de melhor ajuste para a cobertura da primeira dose teve apenas as coortes 
como efeito fixo significativo. Para essa dose, a coorte mais jovem teve maior chance de alcançar 
a meta do que as coortes 2 e 3, mais velhas (coorte 2: razão de chance — OR = 0,09, intervalo 
de confiança — IC95% 0,02 – 0,35; coorte 3: 0,04, IC95% 0,01 – 0,17). Já para a segunda dose, o 
efeito de coorte foi inverso, com a coorte 2 tendo maior chance de se vacinar (coorte 2: OR = 
4,48 IC95% 3,3 – 6,09). Além do efeito de coorte, a porcentagem de população urbana e a por-
centagem de domicílios com banheiro de uso próprio apresentaram efeito significativo para a 
cobertura da segunda dose. Microrregiões com maior população urbana tiveram menor chance 
de alcançar cobertura adequada, embora o efeito seja pequeno (OR = 0,98, IC95% 0,96 – 0,99). 

A Figura 2 mostra os efeitos aleatórios estimados para cada estado. Valores acima de 1 indicam 
maior “facilidade relativa” para alcançar a cobertura adequada e valores menores indicam maior 
“dificuldade relativa” para o mesmo fim. Para a primeira dose, o estado do Amazonas (AM) teve 
o maior efeito aleatório, com grande diferença em relação aos outros estados. Na segunda dose, 
as diferenças entre estados são menores. Ainda assim, observa-se que alguns estados, como Pará 
(PA), Tocantins (TO), Piauí (PI), Paraíba (PB), Bahia (BA), Goiás (GO) e Paraná (PR), apresenta-
ram relativamente maiores dificuldades para alcançar a cobertura em comparação com alguns 
estados, como Maranhão (MA), Ceará (CE), Espírito Santo (ES), Roraima (RR). A variável unidade 
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Região/UF
Primeira Dose (%) Segunda Dose (%)

Coorte 1 Coorte 2 Coorte 3 Coorte 1 Coorte 2 Coorte 3

Norte 111,7 84,2 72,5 68,1 61,5 48,2

Acre 131,4 113,4 101,2 66,4 71,5 60,2

Amapá 146,5 111,1 105,8 92,6 101,0 83,7

Amazonas 92,2 21,5 11,3 73,3 18,6 8,9

Pará 124,5 109,8 97,5 51,8 57,3 46,8

Rondônia 130,1 110,8 95,2 95,2 81,4 60,0

Roraima 151,9 126,1 95,1 102,4 101,5 78,9

Tocantins 137,0 110,1 103,2 62,0 70,7 59,3

Nordeste 134,2 112,3 102,6 75,6 81,0 69,0

Alagoas 139,0 113,0 100,0 88,9 88,9 81,7

Bahia 123,6 106,1 99,2 54,2 62,2 51,5

Ceará 162,7 131,8 120,2 103,1 105,7 90,2

Maranhão 127,6 109,4 97,9 78,3 89,0 72,1

Paraíba 130,0 107,3 91,8 74,2 74,5 70,8

Pernambuco 134,7 115,7 106,7 87,0 88,5 72,9

Piauí 121,0 107,2 96,1 54,0 62,7 50,0

Rio Grande do Norte 127,4 105,5 105,3 70,8 78,5 61,9

Sergipe 142,5 115,4 106,2 70,6 79,4 70,5

Centro-Oeste 123,7 98,3 84,8 69,9 67,3 49,0

Goiás 151,8 135,2 105,9 79,4 92,6 60,6

Mato Grosso 135,7 110,5 100,1 74,4 79,9 58,8

Mato Grosso do Sul 159,2 133,6 122,7 83,2 86,4 69,7

Distrito Federal 48,2 14,0 10,7 42,6 10,6 7,0

Sudeste 144,6 118,3 107,0 84,1 96,3 82,7

Espírito Santo 141,6 114,4 100,8 95,1 105,5 96,6

Minas Gerais 142,1 114,7 104,3 77,5 100,0 79,9

São Paulo 152,0 122,9  112,1 81,9 93,9 85,9

Rio de Janeiro 143,0 121,5 110,9 81,9 86,1 68,5

Sul 131,6 111,2 104,3 72,1 88,5 77,8

Paraná 132,1 105,6 98,0 64,9 79,0 61,8

Santa Catarina 137,0 115,7 110,4 80,4 99,8 90,6

Rio Grande do Sul 125,8 112,4 104,7 71,0 86,8 81,0

Brasil 133,0 107,9 96,8 75,6 79,7 65,9

Tabela 1. Cobertura da vacina para HPV nos estados brasileiros, em coortes etárias de meninas 
com 14 anos (coorte 1), 15 anos (coorte 2) e 16 anos (coorte 3). Brasil, 2017.

HPV: papilomavírus.
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federada representou importante fonte de variação entre as coberturas alcançadas, tanto para a 
primeira dose (variância = 5) quanto para a segunda (variância = 2,54). 

DISCUSSÃO

A primeira dose teve o maior percentual de microrregiões que alcançaram a cobertura vaci-
nal adequada independentemente da coorte, quando comparada à segunda dose. No modelo 
logístico a coorte 1 teve maior chance de alcançar a meta na primeira dose, enquanto na 
segunda dose a coorte 2 teve maior chance de alcançar a meta. 

No Brasil, o PNI destaca-se por experiências exitosas da saúde pública brasileira, mas é desafiado 
pela complexidade do quadro epidemiológico nacional, pelos indicadores sociodemográficos e pela 
inclusão das novas vacinas no calendário17,18. A inclusão da vacina HPV em uma população-alvo que 
não era de crianças habitualmente vacinadas tornou-se grande desafio e, para enfrentá-lo, diversos 

HPV: papilomavírus.
Figura 1. Distribuição espacial da cobertura vacinal da primeira e da segunda dose da vacina 
contra HPV nas coortes de meninas com 14 (coorte 1), 15 (coorte 2) e 16 anos (coorte 3) de 
idade. Microrregiões do Brasil, 2017.
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países criaram estratégias para a realização da vacinação nas escolas19. A vacinação no Brasil foi dis-
ponibilizada gratuitamente nas escolas, que são importantes locais de aprendizados20, e também nas 
unidades básicas de saúde, que colaboraram com o alcance da cobertura vacinal no ano de 2014. 

A vacina HPV enfrentou desafios como modificações da população-alvo e do esquema vaci-
nal ao longo do tempo21. No país, apesar das heterogeneidades e especificidades regionais, obser-
va-se grande sucesso no alcance da cobertura vacinal da primeira dose. Esse êxito é observado 
na coorte de meninas de 14 anos em 2017. Essa é a coorte que, considerando-se a inclusão da 

HPV: papilomavírus.
Figura 2. Razão de chance (intervalo de confiança de 95%) para o alcance da meta de cobertura 
vacinal para HPV comparado com o não alcance da meta, por estado brasileiro, em 2017, após 
controle por covariáveis.
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vacina HPV no calendário e a incorporação do público-alvo de forma gradativa (das diferentes 
idades ao longo dos anos), teve maior chance de realizar a primeira dose da vacina. Dados nacio-
nais indicam que as coortes de meninas com 13 e 14 anos no período de 2013 a 2016 alcançaram 
cobertura vacinal na primeira dose acima da meta preconizada (132,6 e 121,3%). Já na segunda 
dose, a cobertura vacinal foi abaixo da meta preconizada na coorte de meninas com 13 anos 
(69%) e, na coorte de meninas com 14 anos, foi acima da meta preconizada (89,7%)22. Os resulta-
dos do presente estudo de cobertura vacinal das coortes 1 e 2 por microrregiões corroboram os 
dados referentes ao Brasil na primeira dose, porém discordam daqueles relativos à segunda dose. 

Na comparação entre as coortes, a cobertura alcançada com a primeira dose indicou que 
as coortes mais jovens apresentaram maior chance de se vacinar, o que possivelmente sugere 
melhoria do programa de vacinação com o passar dos anos. Entretanto, para a segunda dose, 
as coortes mais velhas tiveram maior chance de alcançar a meta, o que possivelmente sugere 
a piora do programa na manutenção de altas coberturas para a segunda dose. 

Na avaliação da chance de alcançar a cobertura vacinal em nível estadual após o controle 
por variações entre coortes, merece destaque o Amazonas, que teve “dificuldade relativa” 
para alcançar a cobertura apesar de ter sido o primeiro estado da região Norte a oferecer a 
vacina para HPV pelo Sistema Único de Saúde (SUS). 

A análise aqui apresentada sugere associação entre sucesso na cobertura vacinal e pro-
porção de domicílios com banheiros. Esse indicador mede tanto a situação de compartilha-
mento do banheiro por mais de um domicílio (o que é mais comum em residências urbanas 
mais pobres) como o uso de fossas (mais comum em áreas rurais). No presente contexto, 
microrregiões com maior valor desse indicador podem representar tanto áreas mais rurais 
como áreas urbanas mais pobres. Esse dado corrobora os achados das pesquisas nacionais 
de imunização para adolescentes, que identificaram que a cobertura da primeira dose da 
vacina contra o HPV foi significativamente menor entre os adolescentes nas áreas suburba-
nas e, principalmente, rurais, do que entre aqueles nas áreas sobretudo urbanas23.

Observou-se também grande heterogeneidade na cobertura vacinal entre estados, que não 
é explicada pelas variáveis de urbanidade e renda utilizadas no presente estudo. Essas hete-
rogeneidades podem estar associadas a políticas públicas estaduais distintas, que afetam a 
disponibilidade de vacinas para a população.

O presente trabalho destaca diversos desafios no que diz respeito à cobertura da vacina HPV 
no Brasil. A estimativa da cobertura vacinal da primeira dose da vacina HPV no Brasil sugere alta 
abrangência, apesar de alguns locais não acompanharem o padrão (Distrito Federal e Amazonas). 
Para a segunda dose se observou o oposto, com baixa cobertura vacinal acumulada em todas as 
coortes, destacando-se a coorte 1 pelo pior desempenho. Isso sugere que, apesar da maior oportuni-
dade para realizar a primeira dose, pode existir descontinuidade da vacinação, também chamada de 
atraso vacinal. A descontinuidade da vacinação é reconhecida pelo PNI como um dos fatores recor-
rentes em outras vacinas, dificultando a proteção contra doenças imunopreveníveis na população24.

A redução da cobertura vacinal no Brasil e, consequentemente, o reaparecimento de 
algumas doenças até então eliminadas são preocupantes25. A queda da cobertura vacinal 
pode estar relacionada com a hesitação à vacinação, definida como atraso na aceitação ou 
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