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RESUMO 

 
INTRODUÇÃO: A infecção pelo Papiloma Vírus Humano (HPV) é a infecção 

sexualmente transmissível mais prevalente no mundo. Os vírus dessa família, abrigam 
importantes carcinógenos humanos. A vacina contra o HPV é uma das intervenções 

mais efetivas para prevenção dos agravos associados a infecção pelo HPV. No Brasil, 
a vacinação contra o HPV foi incorporada ao Programa Nacional de Imunização em 
2014. Apesar de comprovada eficácia e segurança da vacina, a adesão está abaixo da 

meta preconizada. OBJETIVOS: Avaliar a adesão à vacina contra o HPV de crianças 
e adolescentes elegíveis para a vacinação nas Unidades Básicas de Saúde do 

município de Ponta Grossa-PR e fatores associados. METODOLOGIA: Trata-se de 
um estudo observacional transversal, do tipo inquérito com coleta de dados por meio 
de entrevistas com pais de crianças e adolescentes de 10 unidade básicas de saúde 

do município de Ponta Grossa/PR elegíveis a vacinação contra o HPV entre 2017-
2022. O formulário abrangeu perfil socioeconômico, conhecimento sobre o HPV e sua 

vacina, adesão e barreiras a vacinação contra o HPV. RESULTADOS: Foram 
realizados um total de 412 entrevistas. A adesão referida ao esquema completo da 
vacina do HPV (2 e 3 doses) foi de 50,58% entre as meninas, e de 45,98% entre os 

meninos. A adesão a uma única dose da vacina foi próximo a 80%. Houve associação 
entre faixa etária, sexo e escolaridade do informante e o desfecho. Os participantes 

que tinham maior conhecimento sobre o HPV e sua vacina, tiveram maiores índices 
de vacinação. A maioria dos entrevistados acredita que a vacina é segura e que a 
vacinação contra o HPV não estimularia o início da atividade sexual precoce. Dentre 

os entrevistados 93,2% relataram que a vacinação do HPV seria facilitada se realizada 
nas escolas e 83,74% que falta maior divulgação de informações sobre o HPV. 

CONCLUSÃO:  A adesão ao esquema completo da vacina contra o HPV entre 
meninos e meninas no município de Ponta Grossa/PR está abaixo da meta 
estabelecida e abaixo das taxas encontradas no estado do Paraná. Fatores como 

lacunas no conhecimento, especialmente em relação à associação entre o HPV e o 
câncer cervical, e preocupações com a segurança da vacina, podem contribuir para 

as taxas de vacinação mais baixas. Estratégias para melhorar a cobertura vacinal 
devem se concentrar em aumentar a conscientização, fornecer informações precisas 
e aproveitar as escolas e os profissionais de saúde para promover e administrar a 

vacina de forma eficaz e, assim, reduzir o impacto do vírus na saúde pública.  
 

Palavras-chave: Papillomavirus Humano HPV; Neoplasias do Colo do Útero; 
Vacinação; Cobertura Vacinal; Vacinas; 



 

 

ABSTRACT 

 
INTRODUCTION: Human Papillomavirus (HPV) infection is the most prevalent 

sexually transmitted infection in the world. Viruses from this family harbor significant 
human carcinogens. The HPV vaccine is one of the most effective interventions for 

preventing HPV-related complications. In Brazil, HPV vaccination was incorporated 
into the National Immunization Program in 2014. Despite the proven efficacy and 
safety of the vaccine, adherence is below the recommended target. OBJECTIVES: To 

assess adherence to HPV vaccination among eligible children and adolescents in 
Basic Health Units in the municipality of Ponta Grossa, PR, and associated factors. 

METHODOLOGY: This is a cross-sectional observational study conducted through 
interviews with parents of children and adolescents from 10 basic health units in Ponta 
Grossa/PR, eligible for HPV vaccination between 2017-2022. The questionnaire 

covered socioeconomic profile, knowledge about HPV and its vaccine, adherence, and 
barriers to HPV vaccination. RESULTS: A total of 412 interviews were conducted. The 

reported adherence to the complete HPV vaccine schedule (2 and 3 doses) was 
50.58% among girls and 45.98% among boys. Adherence to a single dose of the 
vaccine was close to 80%. There was an association between age, gender, and 

informant's education level with the outcome. Participants with greater knowledge 
about HPV and its vaccine had higher vaccination rates. Most respondents believe the 

vaccine is safe and that HPV vaccination does not encourage early sexual activity. 
Among the respondents, 93.2% reported that HPV vaccination would be facilitated if 
carried out in schools, and 83.74% indicated a need for greater in formation 

dissemination about HPV. CONCLUSION: Adherence to the complete HPV vaccine 
schedule among boys and girls in the municipality of Ponta Grossa/PR, is below the 

established target and below the rates found in the state of Paraná. Factors such as 
knowledge gaps, especially regarding the association between HPV and cervical 
cancer, and concerns about vaccine safety may contribute to lower vaccination rates. 

Strategies to improve vaccine coverage should focus on increasing awareness, 
providing accurate information, and leveraging schools and healthcare professionals 

to promote and administer the vaccine effectively, thus reducing the impact of the virus 
on public health. 
 

Keywords: Human Papillomavirus HPV; Uterine Cervical Neoplasms; Vaccination; 
Vaccine Coverage; Vaccines. 
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INTRODUÇÃO 

 

 Segundo o Centro de Controle e Prevenção de Doenças ((CENTER FOR 

DISEASE CONTROL AND PREVENTION (CDC), 2022) a infecção pelo Papiloma 

Vírus Humano (HPV) é a infecção sexualmente transmissível (IST) mais prevalente 

no mundo; estima-se que cerca de 85-90% das mulheres e homens sexualmente 

ativos irão adquirir o HPV ao longo de suas vidas (CHIDO-AMAJUOYI et al., 2019). 

 A hipótese de que o HPV desempenhava um papel importante na causa do 

câncer de colo uterino foi descrita em 1976, pelo virologista alemão Herald Zur Hausen 

(ZUR HAUSEN, 2009). Anos mais tarde, estudos multicêntricos confirmaram a 

presença do DNA do Papiloma Vírus em quase 100% dos epitélios dos carcinomas 

invasivos de colo uterino (BOSCH et al., 1995), levando à tese mundialmente aceita 

de que a infecção pelo vírus HPV é "causa necessária para o desenvolvimento do 

carcinoma cervical invasivo" (WALBOOMERS et al., 1999). 

 Atualmente está bem estabelecido que os vírus dessa família, muito 

heterogênea, abrigam importantes carcinógenos humanos, causando não apenas a 

grande maioria dos cânceres cervicais, mas também uma proporção substancial de 

outros cânceres anogenitais e de cabeça e pescoço. (ZUR HAUSEN, 2009) 

 O câncer cervical é o quarto câncer mais comum entre as mulheres em todo o 

mundo, com uma estimativa de 604.000 novos casos e 342.000 mortes em 2020. 

(SUNG et al., 2021).  

 O câncer de colo uterino é uma doença evitável e também curável se detectado 

precocemente e tratada adequadamente. No entanto, continua sendo um dos 

cânceres mais comuns e a causa de morte relacionada ao câncer em mulheres em 

todo o mundo. O número anual de novos casos de câncer cervical foi projetado para 

aumentar de 570.000 para 700.000 entre 2018 e 2030, com o número anual de mortes 

projetado para aumentar de 311.000 para 400.000. Mais de 85% das pessoas 

afetadas são mulheres jovens, com baixa escolaridade que vivem nos países mais 

pobres do mundo. Poucas doenças refletem tanto as desigualdades globais quanto o 

câncer do colo do útero. Em países de baixa e média renda, sua incidência é quase 

duas vezes maior e suas taxas de mortalidade três vezes maiores do que em países 

de alta renda (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2020). “Uma mulher morre a cada 

2 minutos por câncer de colo uterino. cada uma delas é uma tragédia, e nós podemos 

evitá-las” (GHEBREYESUS, 2018). 
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Existem medidas eficazes e econômicas para eliminar o câncer do colo do 

útero, incluindo vacinação contra papilomavírus humano, triagem e tratamento de 

lesões pré-cancerosas e acesso a diagnóstico e tratamento de cânceres invasivos 

(CENTER FOR DISEASE CONTROL AND PREVENTION (CDC), 2022). No entanto, 

Para serem otimamente eficazes, essas medidas devem ser dimensionadas para 

níveis nacionais e implementadas usando plataformas de serviços de saúde que 

sejam sensíveis às necessidades das mulheres, suas circunstâncias sociais e as 

barreiras pessoais, culturais, sociais, estruturais e econômicas que impedem seu 

acesso aos serviços de saúde (GENEVA: WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2020). 

A vacina contra o HPV é uma das intervenções mais efetivas para prevenção 

primária dos agravos associados a infecção pela HPV (BRUNI et al., 2016). No Brasil, 

a vacinação contra o HPV foi incorporada ao Programa Nacional de Imunização (PNI) 

em 2014 com a aplicação da vacina quadrivalente (MINISTÉRIO DA SAÚDE, 2018). 

Apesar de comprovada eficácia e segurança da vacina, esta teve uma adesão abaixo 

da esperada (MINISTÉRIO DA SAÚDE, 2016, 2023)  

Ao longo do século 20, tem-se observado um fenômeno identificado não só no 

Brasil, mas em diversos países, que é a redução no alcance das metas preconizadas 

para os índices de coberturas vacinais (ICV) gerais, principalmente a partir do ano de 

2016, redução essa que não pode ser atribuída há uma única causa. Múltiplos fatores 

estão contribuindo para essa diminuição, como o desconhecimento da importância da 

vacinação, desabastecimento parcial de alguns produtos, os problemas operacionais 

para a execução adequada da vacinação, incluindo o adequado registro dos dados 

até a dificuldade de acesso à unidade de saúde, a hesitação em vacinar, as falsas 

notícias veiculadas especialmente nas redes sociais sobre o malefício que as vacinas 

podem provocar à saúde (DOMINGUES et al., 2020b), esses últimos ainda mais 

inflados após pandemia do COVID-19, onde, uma a cada cinco fake news que 

circulavam no Brasil era sobre vacinas (GALHARDI et al., 2020).   

A hesitação vacinal refere-se ao atraso na aceitação ou recusa das vacinas, 

apesar da disponibilidade em serviços de vacinação. As atitudes em relação à vacina 

podem ser vistas em um continuum, variando da aceitação total à recusa total. 

Indivíduos hesitantes em vacinar são um grupo heterogêneo no meio desse 

continuum, podendo recusar algumas vacinas, mas concordar com outras; adiar 

vacinas ou aceitar vacinas, mas sem tem certeza de fazê-lo. A hesitação vacinal é 

complexa e específica dentro de cada contexto, variando ao longo do tempo, local e 
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tipo de vacina, e não impulsionado por fatores individuais (STRATEGIC ADVISORY 

GROUP OF EXPERTS, 2014). De forma simplificada esse fenômeno é atribuído há 

três principais fatores (3C’S): confiança, complacência e conveniência. (MACDONALD 

et al., 2015) 

No modelo “3Cs”, a confiança é definida como confiança em 1) a eficácia e 

segurança das vacinas; 2) o sistema que as fornece, incluindo a confiabilidade e 

competência dos serviços e profissionais de saúde e 3) as motivações dos 

formuladores de políticas que decidem sobre as vacinas necessárias (MACDONALD 

et al., 2015). 

A complacência com a vacinação existe onde os riscos percebidos de doenças 

evitáveis por vacinação são baixos e a vacinação não é considerada uma ação 

preventiva necessária. A complacência sobre uma vacina específica ou sobre a 

vacinação em geral é influenciada por muitos fatores, incluindo outras 

responsabilidades de vida/saúde que podem ser consideradas mais importantes 

naquele momento. O sucesso do programa de imunização pode, paradoxalmente, 

resultar em complacência e, finalmente, hesitação, pois os indivíduos pesam os riscos 

das vacinas contra os riscos de doenças que não são mais comuns. Autoeficácia (a 

capacidade autopercebida ou real de um indivíduo tomar medidas para vacinar) 

também influencia o grau em que a complacência determina a hesitação 

(MACDONALD et al., 2015). 

A conveniência da vacina é medida pela disponibilidade física, acessibilidade 

financeira e geográfica, capacidade de compreensão (linguagem e alfabetização em 

saúde) e apelo dos serviços de imunização. A qualidade do serviço (real e/ou 

percebida) e o grau em que os serviços de vacinação são prestados em um horário e 

local e em um contexto cultural conveniente e confortável também afetam a decisão 

de ser vacinado e podem levar à hesitação vacinal (MACDONALD et al., 2015). 

No Brasil, poucos estudos foram desenvolvidos sobre esse fenômeno, mas a 

hesitação vacinal tem se tornado cada vez mais evidente (SATO, 2018). Em 2019, a 

Organização Mundial de Saúde (OMS) considerou a “hesitação em se vacinar” como 

uma das dez maiores ameaças globais à saúde. 

Diante do exposto, faz-se necessário a realização de estudos que busquem 

conhecer as razões de não adesão à vacinação, que se identifique fatores locais 

relacionados. Entender esses fatores é de extrema relevância para que se possa 

analisar e direcionar as ações do programa de vacinação, elaborando estratégias 
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específicas, visando atingir as metas de ICV. Desta forma estaremos caminhando 

para a possível eliminação do câncer cervical como um problema de saúde pública. 
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1 REVISÃO DE LITERATURA 

 
1.1 PAPILOMAVÍRUS HUMANO 

 
1.1.1 O Câncer de Colo Uterino  

 

O HPV é um vírus de DNA da família dos Papilomavírus com mais de 170 tipos 

identificados (BELTRÃO et al., 2015), dos quais aproximadamente 40 tipos podem 

infectar o trato genital inferior (PAGLIUSI; AGUADO, 2004). 

O HPV possuiu tropismo pelo epitélio escamoso.  Um grande grupo de HPVs 

infecta o epitélio cutâneo, enquanto outro grupo infecta o epitélio da mucosa 

(MCLAUGHLIN-DRUBIN; MÜNGER, 2009), estando associado ao desenvolvimento 

de diversas lesões benignas e malignas, podendo causar manifestações clínicas 

como câncer de colo de útero, vagina, vulva, ânus, laringe, orofaringe e verrugas 

genitais (MCLAUGHLIN-DRUBIN; MÜNGER, 2009). 

De acordo com o seu potencial oncogênico, os vírus são classificados em alto 

e baixo risco. HPVs de alto risco codificam proteínas de transformação (E5, E6 e E7), 

sendo E6 e E7 oncoproteínas intimamente envolvidas com o desenvolvimento de 

tumores e progressão maligna de lesões (MCLAUGHLIN-DRUBIN; MÜNGER, 2009).

 A infecção pelos HPV’s de baixo risco ou não oncogênicos, como os tipos 6 e 

11, podem causar alterações benignas ou alterações celulares cervicais de baixo 

grau, verrugas genitais, e papilomas do trato respiratório. Mais de 90% dos casos de 

verrugas genitais são causados pelos HPV’s 6 e 11. (MEITES et al., 2021) 

Os HPVs de alto risco ou tipos oncogênicos, podem causar alterações celulares 

cervicais de baixo grau, alterações celulares cervicais de alto grau, que são 

precursores do câncer de colo uterino e outros canceres anogenitais (Tabela 1). Os 

HPVs de alto risco são detectados em 99% das lesões cervicais pré-malignas. 

(MEITES et al., 2021). Os 12 tipos de HPV considerados carcinogênicos através de 

evidências em estudos são os HPV 16, 18, 31, 33, 35, 39, 45, 51, 52, 56, 58 e 59 

(HARPER; VIERTHALER, 2011). O HPV 16 é a causa de aproximadamente 50% dos 

canceres de colo de útero em todo o mundo, e os tipo 16 e 18 juntos são responsáveis 

por 66% dos tumores cervicais. Adicionalmente, outros 5 tipos de alto risco, os HPV’s 

31,33,45,52 e 58 perfazem 15% como causa de câncer cervical (MEITES et al., 2021). 

A infecção por HPV de alto risco também causa uma parte dos cânceres de ânus, 

vulva e vagina, pênis, cabeça e pescoço, especialmente orofaringe. Os tipos 16 e 18 
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estão associados a 85% dos cânceres de cabeça e pescoço relacionados ao HPV e 

87% de todos os cânceres anais - o segundo e o terceiro cânceres relacionados ao 

HPV mais comuns (DE MARTEL et al., 2020) 

 

Tabela 1. Contribuição estimada dos HPV’s de alto risco do desenvolvimento dos 

vários tipos de câncer 

Sítio % 

Colo uterino >99 

Ânus 84,2 

Vagina  69,9 

Pênis 47 

Vulva 44,4 

Orofaringe 36,6 

Cavidade Oral 23,5 

Fonte: Adaptado de WHO, 2022 

 

A evolução da infecção pelo HPV no organismo humano é caracterizada na 

grande maioria dos casos como autolimitada, ocorrendo sua eliminação espontânea 

em aproximadamente dois anos (GRAVITT, 2011; HARPER; VIERTHALER, 2011). 

Entretanto, sua persistência no organismo está intimamente relacionada ao risco 

aumentado de lesões do trato genital inferior, incluindo o câncer (HARPER; 

VIERTHALER, 2011). Existe um risco para todas as mulheres de que a infecção por 

HPV possa se tornar crônica e as lesões pré-cancerosas progredirem para câncer 

cervical invasivo. O câncer cervical leva em média de 15 a 20 anos para se 

desenvolver em mulheres com sistema imunológico normal (Figura 1) e pode levar 

apenas 5 a 10 anos em mulheres com sistema imunológico comprometido, como 

aquelas com infecção por HIV (vírus da Imunodeficiência Humana) não tratada (WHO, 

2022) 

 

Figura 1. História natural do desenvolvimento do câncer de colo uterino 

 

Fonte: Adaptado de WHO, 2022  
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 A infecção pelo HPV de alto risco é considerada necessária para o 

desenvolvimento do câncer de colo uterino, mas, por si só, não é suficiente para 

causar câncer (MEITES et al., 2021). Entre a infecção pelo vírus e o desenvolvimento 

de lesões pré-malignas ou malignas existe um período de latência, sugerindo que 

existam outros fatores que poderiam atuar como cofatores na carcinogênese cervical, 

entre eles estão: iniciação sexual precoce, multiplicidade de parceiros sexuais, 

paridade, predisposição genética, status imunológico, baixa ingestão de vitaminas, 

tabagismo, uso de contraceptivos orais, n ível socioeconômico e coinfecções por 

Chlamydia Trachomatis e HIV (GRAVITT, 2011; HARPER; VIERTHALER, 2011; 

ATTAYDE SILVA et al., 2009) 

No Brasil, entre os anos de 2016 e 2017, foi realizado um estudo pela 

Associação Hospitalar Moinhos de Vento, na população sexualmente ativa de 16 a 25 

anos, onde a prevalência de HPV geral foi de 53,6%, desses, 35,2% apresentaram 

pelo menos um HPV de alto risco (16, 18, 31, 33, 35, 39, 45, 51, 52, 56, 58, 59, 68). 

Neste mesmo estudo, na região de Curitiba, região geograficamente mais próxima ao 

Município de Ponta Grossa (município foco do nosso estudo), o percentual de meninas 

entre 16-25 anos com HPV positivo foi de 47,4%, destes 34,2% de alto risco 

(WENDLAND, et al., 2020). (Figura 2) 

 

Figura 2. Percentual de infecções sexualmente transmissíveis em Curitiba 

 

 Fonte: WENDLAND, et al., 2020 
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1.1.2 O Câncer de Colo Uterino no Brasil 

 

No Brasil, excluídos os tumores de pele não melanoma, o câncer do colo do 

útero é o terceiro tipo de câncer mais incidente entre mulheres. Para o ano de 2023 

foram estimados 17.010 casos novos, o que representa um risco considerado de 

13,25 casos a cada 100 mil mulheres (INCA, 2022). 

Na análise regional, o câncer do colo do útero é o segundo mais incidente 

nas regiões Norte (20,48/100 mil) e Nordeste (17,59/100 mil) e o terceiro na Centro-

Oeste (16,66/100 mil). Já na região Sul (14,55/100 mil) ocupa a quarta posição e, na 

região Sudeste (12,93/100 mil), a quinta posição (INCA, 2023). (Figura 3) 

Considerando a mortalidade proporcional por câncer em mulheres, em 2020, 

os óbitos por câncer do colo do útero também ocuparam o terceiro lugar no país, 

representando 6,1% do total. (INCA, 2022). 

 

Figura 3. Representação espacial das taxas ajustadas de incidência por 100 mil 

mulheres, estimadas para o ano de 2023, segundo Unidade da Federação (neoplasia 

maligna do colo do útero) 

 

Fonte: INCA, 2023 

 

As taxas mais altas de incidência e mortalidade por câncer cervical em países 

de baixa e média renda, não são atribuíveis a diferenças na infecção cervical por tipos 

oncogênicos de HPV. Em vez disso, eles são atribuídos principalmente à relativa falta 

de rastreamento de câncer cervical de qualidade e à falta de tratamento de qualidade 
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para câncer invasivo do colo do útero nesses países (DE MARTEL et al., 2017). Essa 

disparidade também pode ser observada no nosso país, onde as taxas de incidência 

e mortalidade são maiores dos estados do Norte e Nordeste.  

A história natural do câncer do colo do útero geralmente apresenta um longo 

período precedido por lesões precursoras, assintomáticas, curáveis na quase 

totalidade dos casos quando tratadas adequadamente.  São as neoplasias 

intraepiteliais cervicais (NIC), que variam entre os graus II e III, ou lesões de alto grau 

e adenocarcinoma in situ (INCA, 2016). A progressão maligna costuma ser um 

processo lento, isso fornece uma janela de oportunidade estendida para a detecção 

de lesões associadas ao HPV antes que os carcinomas invasivos se desenvolvam. 

Além disso, a etiologia viral desses tumores oferece oportunidades únicas de 

prevenção e tratamento, tais como vacinas profiláticas. (MCLAUGHLIN-DRUBIN; 

MÜNGER, 2009).   

As modalidades terapêuticas disponíveis para o câncer de colo uterino  

compreendem cirurgia para casos diagnosticados precocemente, ou 

radioterapia/quimioterapia para casos mais avançados.  O tratamento do câncer de 

colo uterino possuiu alto impacto econômico dos sistemas de saúde (SANTOS et al., 

2019). As modalidades de tratamento causam sequelas no assoalho pélvico, levando 

a uma série de disfunções relacionadas principalmente aos sistemas urinário e genital, 

além de interferir na vida sexual. Além disso, a doença tem impacto psicossocial. 

Tanto o dano físico quanto o impacto psicossocial levam à deterioração da qualidade 

de vida, portanto, esforços na prevenção desta doença são necessários (CORREIA et 

al., 2018). 

A prevenção do câncer do colo do útero deve abranger uma vertente 

multidisciplinar, incluindo componentes desde a educação da comunidade, 

mobilização social, vacinação, rastreio, tratamento e cuidados paliativos (WHO, 2022).  

Como país de renda média, o Brasil possui um dos maiores sistemas públicos 

de saúde do mundo, que trata do acesso gratuito e universal à saúde. Em relação ao 

câncer do colo do útero, o país possui uma grande infraestrutura para o rastreamento 

de lesões pré-malignas e malignas, além de um PNI que inclui a vacinação do HPV. 

Porém existem grandes disparidades no acesso e aceitação o que torna a efetividade 

da prevenção, rastreamento e do tratamento em diferentes regiões do país altamente 

desigual (CORRÊA et al., 2022). 
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1.2 ESTRATÉGIAS DE PREVENÇÃO DO CÂNCER DE COLO UTERINO 

 
1.2.1 Prevenção Primária: a vacinação 

 

A vacina contra o HPV é uma das intervenções mais efetivas para prevenção 

primária dos agravos associados a infecção pela HPV (BRUNI et al., 2016). O grande 

benefício a longo prazo da vacinação contra o HPV, torna importante essa abordagem 

em todos os países. Também há fortes evidências de que a alta cobertura vacinal 

contra o HPV leva à proteção de indivíduos não vacinados por meio da imunidade 

coletiva, aumentando ainda mais o efeito protetor para a comunidade (DROLET et al., 

2019) 

As duas vacinas contra o HPV inicialmente licenciadas pela Food and Drug 

Administration, pela Europen Medicines Agency e por outras autoridades de saúde de 

outros países, foram a vacina Quadrivalente, contra os subtipos virais HPV 6,11,16 e 

18 (Gardasil®, fabricada pela Merk e aprovada em 2006 pela FDA), recomendada 

para mulheres e homens de 9-26 anos, e a vacina Bivalente, contra os subtipos 16 e 

18 (Cevarix®, fabricada pela GlaxoSmithKline e só aprovada pelo FDA em 2008), 

recomendada para mulheres entre 9-25 anos. Mais recentemente, em dezembro de 

2014, o FDA aprovou uma terceira vacina desenvolvida a partir da quadrivalente, a 

nonavalente (9vHPV – Gardasil-9®), que incorpora proteção contra os tipos de HPV 

31, 33, 45, 52 e 58 (LOPALCO, 2017). (Tabela 2) 

As vacinas quadrivalente e bivalente contêm a proteína L1 do capsídeo viral e 

são produzidas por tecnologia recombinante com o objetivo de obter partículas 

análogas virais dos dois tipos mais comuns presentes nas neoplasias cervicais, o 

HPV16 e o HPV18, responsáveis por 70% dos casos desse tipo de neoplasia 

(BRASIL, 2018). Além do tipo 16 e 18, a vacina quadrivalente também previne 

infecções pelos tipos 6 e 11, responsáveis por 90% das verrugas na região genital e 

lesões em colo uterino de baixo risco. Ela também se mostrou eficiente contra metade 

das infecções pelos HPVs 31, 33 e 45 (BRASIL, 2018). Já a vacina Nonavalente, 

possui a proteína L1 e L2 do Papilomavírus Humano e fornece ampla proteção de 

infecções cervicais causadas por HPVs dos tipos 16, 18, 31, 33, 45, 52 e 58 e para a 

prevenção de verrugas genitais provocadas pelos tipos de HPV 6 ou 11, podendo-se 

chegar a 90% de prevenção (ANVISA, 2017) 
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Tabela 2. Características das vacinas contra o HPV 

 

Fonte: Zardo (2014, p. 3802). 

 

Desde a sua liberação, a vacina contra o HPV vem sendo incorporada em 

diversos países do mundo (BRUNI et al., 2016), sendo que esta foi implementada mais 

rapidamente nos países de renda alta. No ano de sua liberação, em 2006, 3 países 

incluíram a vacina contra o HPV no calendário nacional de vacinação de rotina- 

Estados Unidos, Canadá e França (PATH, 2022). Ao final de 2008, cerca de um quarto 

dos países de renda alta e média alta do mundo já haviam introduzido programas 

nacionais de vacinação contra o HPV, ainda que esta não estivesse presente em 

nenhum países de  média e baixa renda (BRUNI et al., 2016). Em outubro de 2016, 

86 países (40% do total das nações do mundo), tinham incluído essas vacinas, como 

parte do seu calendário nacional de vacinação. Cerca de 86% dessas introduções 

foram em países de alta e média-alta renda, mas a vacina já estava presente em 12 

nações de renda baixa e média baixa (LAMOMNTAGNE, D. S. et al., 2017). No ano 

de 2022, 152 países e territórios têm a vacina do HPV no seu calendário nacional de 
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vacinação (Figura 4). Prevê-se que 29 países e territórios adicionais tenham a vacina 

contra o HPV no calendário nacional até o final de 2023. (PATH, 2022). A cobertura 

da vacinação depende de aceitabilidade e conhecimento da população sobre o uso 

de vacinas, aspectos socioeconômicos e educativos da população, abordagem sobre 

educação sexual, idade de vacinação e do custo da vacinal (BORSATO et al, 2011; 

WIESNER et al, 2010) 

 

Figura 4. Introdução Global da Vacina do HPV no ano 2022 

 

Fonte: PATH, 2022 (Adaptado) 

 

No Brasil, a vacinação contra o HPV foi incorporada ao PNI, em 2014 de forma 

escalonada, com aplicação de vacina quadrivalente, inicialmente em meninas entre 

11 e 13 anos, em unidades de saúde e escolas (BRASIL, 2014) e posteriormente 

estendida para as de 9 a 14 anos.  Em junho de 2017, o Ministério da Saúde ampliou 

a cobertura vacinal para adolescentes do sexo masculino de 11 a 15 anos 

incompletos, bem como para homens e mulheres de 9 a 26 anos com condições 

clínicas especiais de imunossupressão (BRASIL, 2017). Atualmente a vacina é 

aplicada em meninas e meninos, entre nove e 14 anos de idade (14 anos, 11 meses 

e 29 dias), e para grupos com condições clínicas especiais até os 45 anos (vivendo 

com HIV/AIDS, transplantados de órgãos sólidos ou medula óssea e pacientes 

oncológicos) (BRASIL, 2022).  

As vacinas contra o HPV são altamente imunogênicas. As vacinas existentes 

são administradas por via intramuscular, resultando em uma resposta rápida dos 

gânglios linfáticos, induzindo um meio pró-inflamatório propício ao início de uma forte 
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resposta humoral com memória robusta (WHO, 2022).  As evidências atuais apoiam 

a recomendação de que um esquema de 2 doses seja usado no grupo-alvo a partir 

dos 9 anos de idade. Novos estudos sugerem que uma única dose tem eficácia e 

duração de proteção comparáveis a um esquema de 2 doses e pode oferecer 

vantagens ao programa, que poderá apresentar melhor adesão. Do ponto de vista da 

saúde pública, o uso de um esquema de dose única pode oferecer benefícios 

substanciais que superam o risco potencial de um nível mais baixo de proteção se a 

eficácia diminuir com o tempo, embora não haja nenhuma evidência atual disso 

(WHO, 2022). 

Resultados de diversos ensaios clínicos demostram que as vacinas são 

seguras e eficazes na prevenção pelo HPV 16 e 18, com eficácia maior de 90% entre 

mulheres de 15 a 26 anos (STOKLEY et al., 2014a). Em estudos comparando os 

períodos pré-vacinação e pós-vacinação, envolvendo mais de 60 milhões de 

indivíduos na população geral, a prevalência de HPV 16 e HPV1 8 diminuiu 

significativamente em 83% (RR 0,17, IC 95% 0,11–0,25) entre meninas de 13 anos –

19 anos e em 66% (RR 0,34, IC 95% 0,23–0,49) entre mulheres de 20–24 anos após 

5–8 anos de vacinação (DROLET et al., 2019). 

Ensaios clínicos randomizados de fase 2 e 3 duplo-cego e placebo-controle 

foram realizados em mulheres, adolescentes e em homens, com o intuito de verificar 

os aspectos associados a eficácia da vacina quadrivalente, a Gardasil®. Três desses 

estudos, os Protocolos Female United to Unilaterally Reduce Endo/Ectocervical 

Disease Study Group I (FUTURE I), Female United to Unilaterally Reduce 

Endo/Ectocervical Disease Study Group II (FUTURE II) e protocolo feito por Villa 2006, 

envolveram mulheres que após receberem as três doses da vacina, foram 

acompanhadas por um período de até cinco anos (CASTRO et al., 2021) 

O FUTURE I, é um estudo de fase III, em que 5.455 mulheres entre 16 e 24 

anos foram randomizadas para avaliação das lesões vaginais, vulvares, perineais, 

cervicais associadas ao HPV por um período de 36 meses. Do total de mulheres 

participantes desse ensaio clínico, 2.723 receberam as três doses da vacina, 

enquanto que 2.732 receberam o placebo. Este estudo mostrou que esta vacina é 

100% efetiva na prevenção de NIC 1, 2 e 3 e adenocarcinoma in situ, em mulheres 

sorologicamente negativas para os sorotipos contemplados nesta vacina (GARLAND 

et al., 2007).  
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O estudo FUTURE II, também de fase III, utilizou 12.167 mulheres 

randomizadas de maneira duplo-cego, placebo-controle, com idade entre 15 e 26 anos 

que não apresentavam evidência de infecção viral pelos sorotipos 16 e 18 e foram 

acompanhadas também, por um período de 36 meses. O estudo demonstrou eficácia 

vacinal de 98% na redução da incidência de NIC 2 e 3, e adenocarcinoma in situ. Nas 

pacientes com infecção viral prévia pelos subtipos 16 e 18, a vacina demonstrou uma 

eficácia de 44%. Quando a infecção viral prévia não era somente pelos sorotipos 16 

e 18, a eficácia contra NIC 2 e 3 caiu para 17% (FUTURE, 2007).  

O estudo de Villa 2006 de fase II avaliou 552 mulheres com idade entre 16 e 

23 anos que receberam a vacina HPV, das quais 276 receberam a vacina e 275 o 

placebo; esse estudo teve um seguimento de 60 meses, sendo este prazo 

considerado o de mais longa duração para avaliação de uma vacina HPV já publicado. 

Assim, como os outros estudos, este estudo também demonstra um elevado índice 

de redução das doenças genitais primárias e que não houve casos de avanço das 

mesmas (VILLA et al., 2006).  

 Em relação aos eventos adversos da vacina quadrivalente contra o HPV, um 

estudo nos Estados Unidos, avaliou cerca de 20.000 notificações de eventos adversos 

entre 2009 a 2015 registrados através da ficha de notificação de eventos adversos, 

em que 94,2% das notificações foram não graves, tendo como principais sintomas, 

tontura, síncope e reações no local da aplicação. Dor de cabeça, fadiga e náusea 

foram sintomas graves mais comumente relatados. Mais de 60 milhões de doses da 

vacina quadrivalente foram distribuídas durante o estudo (ARANA et al., 2018). 

Já́ a vacina nonavalente, Gardasil 9®, foi introduzida em 2014 como uma das 

mais novas formas de prevenção do câncer entre homens e mulheres para as idades 

de 9 a 26 anos (MOURA; CODEÇO; LUZ, 2021). Pesquisadores de vários centros 

testaram a eficácia e imunogenicidade em um estudo de fase III, randomizado, em 

dupla ocultação, realizado com mulheres de 16 a 26 anos. Assim, foi observado que 

a vacina 9vHPV pode prevenir cerca de 90% dos cânceres cervicais, 90% dos 

cânceres de vulva e vagina, relacionadas com o HPV, 70-85% da doença cervical de 

alto grau em mulheres, e cerca de 90% dos cânceres anais relacionados com o HPV 

e verrugas genitais em homens e mulheres em todo o mundo. (MOURA; CODEÇO; 

LUZ, 2021).  

Apesar de comprovada eficácia e segurança da vacina, segundo dados do PNI 

(2018) esta teve uma adesão abaixo da esperada. O objetivo do PNI é atingir 
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cobertura vacinal da primeira e da segunda dose de pelo menos 80% (BRASIL, 2018). 

Em 2014, 87% dos municípios brasileiros atingiram a meta preconizada na primeira 

dose, porém apenas 32% deles atingiram a meta preconizada na segunda dose 

(MOURA; CODEÇO; LUZ, 2021). Avaliando a coorte de vacinados contra o HPV nos 

estados brasileiros em 2022 (BRASIL, 2023), nenhum estado atingiu a meta 

preconizada considerando esquema completo de 2 doses, tanto em meninas (Figura 

5), quanto em meninos (Figura 6), sendo o estado do Paraná o estado com maior 

adesão em ambos os grupos. 

 

Figura 5. Coorte de vacinados contra HPV, na população feminina, Unidade 

Federada, 2022 

 

Fonte: Sistema de Informação do Programa Nacional de Imunizações (SIPNI) – 11/1/2023.  
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Figura 6. Coorte de vacinados contra HPV, na população masculina, Unidade 

Federada, 2022 

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

 

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 religiosos (MOURA; CODEÇO; LUZ, 2021). 

Estudos (STOKLEY et al, 2014) mostram que as barreiras para a vacinação do HPV 

são multifatoriais, mas tendem a se enquadrar em 4 categoriais principais: 1) 

Conhecimento limitado sobre o HPV, doenças relacionadas ao HPV, benefícios da 

vacina; 2) preocupações de segurança equivocadas por parte dos pais e alguns 

formadores de opinião; 3) custo para os sistemas de saúde; e 4) barreiras culturais.  

Estudar as coberturas vacinais contra o HPV em diversos contextos é 

fundamental para avaliar estratégias de vacinação e identificar possíveis disparidades 

no acesso. Estudos (MOURA; CODEÇO; LUZ, 2021) apontam para a dificuldade de 

manter o alcance da cobertura para a segunda dose da vacina HPV, bem como para 

o papel da desigualdade social, que contribui para a heterogeneidade espacial da 

cobertura vacinal. Isso mostra ser necessário que gestores estaduais planejem 

estratégias específicas para cada território. 

Além da vacinação contra o HPV, uma estratégia abrangente de prevenção 

primária deve incluir informações apropriadas à idade sobre saúde sexual e 

reprodutiva, práticas sexuais mais seguras – como o início da atividade sexual, 

número de parceiros sexuais, uso de preservativo e circuncisão masculina quando 
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necessário – e cessação do uso do tabaco. Esforços conjuntos para promover estilos 

de vida saudáveis entre adolescentes (meninos e meninas) são fundamentais para 

uma população mais saudável para o desenvolvimento sustentável. (WHO, 2020) 

 

1.2.2 Prevenção Secundária: o rastreamento 

 

 A identificação precoce do câncer é fundamental para o aumento das chances 

de tratamento. De acordo com as Diretrizes Brasileiras para o Rastreamento do 

Câncer do Colo do Útero, o rastreamento tem como objetivo identificar pessoas 

aparentemente saudáveis que podem estar sob maior risco de doença (INCA, 2016).  

Destaca-se que a imunização não exclui a necessidade e importância dos programas 

de rastreamento, tanto para mulheres não imunizadas, quando para mulheres 

vacinadas, devido a outros subtipos oncogênicos não incluídos nas composições 

vacinais. 

O propósito do rastreamento da neoplasia do colo uterino é identificar todas as 

mulheres de risco com lesões cervicais pré-invasivas, para evitar assim o câncer 

invasor. Entre os meios disponíveis podemos citar a citologia cervical, que pode ser 

convencional ou em base liquida, e os testes de pesquisa do DNA-HPV (BEATRIZ; 

DIAS; TOMAZELLI, 2010). Em determinados países, usa-se a pesquisa do DNA-HPV 

oncogênico como rastreio primário, que pode ser mais efetivo na identificação de 

lesões de alto grau. No Sistema Público de Saúde do nosso país, o rastreamento e 

baseado na citologia convencional, já no sistema privado há disponibilidade da 

citologia em base líquida e teste de HPV (SILVA; MARQUES; COSTA, 2021a).  

O rastreamento deve ser iniciado aos 25 anos em mulheres (gestantes ou não 

gestantes) que já iniciaram a vida sexual. Após dois exames negativos realizados com 

intervalo de um ano, os próximos devem ser realizados a cada 3 anos. Há uma 

orientação para evitar o diagnóstico e tratamento de lesões precursoras 

assintomáticas por rastreamento em mulheres com idade inferior a 25 anos. O 

rastreamento pode ser interrompido aos 64 anos em mulheres com pelo menos dois 

exames negativos consecutivos nos últimos cinco anos e sem antecedentes de 

patologia cervical  (INCA, 2016) 

A realização periódica do exame citopatológico continua sendo uma estratégia 

amplamente adotada para o rastreamento do câncer do colo do útero (WHO,2020). 

Atingir alta cobertura da população definida como alvo é o componente mais 
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importante no âmbito da atenção primária, para que se obtenha significativa redução 

da incidência e da mortalidade por câncer do colo do útero. Países com cobertura 

superior a 50% do exame citopatológico realizado a cada três a cinco anos 

apresentam taxas inferiores a três mortes por 100 mil mulheres por ano e, para 

aqueles com cobertura superior a 70%, essa taxa é igual ou menor a duas mortes por 

100 mil mulheres por ano (ANTTILA et al., 2009) 

No Brasil, no período de 2016 a 2021, observou-se uma oferta estável de 

exames citopatológicos do colo do útero no Sistema Único de Saúde (SUS), com 

declínio ao final do período. As regiões Sudeste e Nordeste apresentaram o maior 

número de exames. A queda na realização de exames no ano de 2020 foi em 

consequência da pandemia de COVID-19. Em 2021 houve um aumento no número 

de exames em relação à 2020, mas ainda inferior aos patamares alcançados nos anos 

anteriores à pandemia. (Figura 7). De acordo com o Vigitel, inquérito telefônico anual 

restrito às capitais e ao Distrito Federal, a cobertura do exame citopatológico do colo 

do útero nas capitais é alta e vem se mantendo perto de 80% na última década (INCA, 

2022) 

 

Figura 7. Número de exames citopatológicos cérvico-vaginais em mulheres de 25 a 

64 anos realizados no SUS, Grandes Regiões (Brasil), 2016 a 2021 

 

Fonte: Ministério da Saúde. Sistema de Informações Ambulatoriais do SUS (SIA/SUS). 
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 A associação entre a infecção pelo HPV e o desenvolvimento do câncer 

de colo de útero foi a base para o desenvolvimento da vacina contra o HPV, tratada 

no capítulo anterior.  

 

1.2.3 Estratégia Global para Acelerar a Eliminação do Câncer de Colo Uterino 

 

A Assembleia Mundial da Saúde adotou no ano de 2020, uma estratégia global 

para acelerar a eliminação do câncer do colo do útero como problema de saúde 

pública. A definição de eliminação do câncer do colo do útero foi estabelecida como 

um país que atinge o limiar de menos de 4 casos de câncer do colo do útero por 

100.000 mulheres por ano. Para atingir esse patamar até o final do século XXI, a OMS 

estabeleceu as metas 90-70-90 a serem alcançadas até 2030 e mantidas: 90% das 

meninas totalmente vacinadas com a vacina contra o HPV aos 15 anos; 70% das 

mulheres rastreadas com um teste de alto desempenho aos 35 anos e novamente aos 

45 anos de idade; e 90% das mulheres identificadas com doença cervical com 

tratamento disponível (90% das mulheres com lesões precursoras tratadas; 90% das 

mulheres com câncer invasivo gerenciadas). (WHO, 2020) 

Para obter o máximo impacto, as intervenções para atingir as três metas devem 

ser implementadas simultaneamente e em escala. A implementação dos três pilares 

da estratégia contribuirá para a redução imediata e acelerada das taxas de 

mortalidade decorrentes do tratamento dos cânceres invasivos do colo do útero. As 

taxas de incidência diminuirão gradualmente como resultado da implementação em 

larga escala de serviços de triagem e tratamento baseados na população, e a 

vacinação contra o HPV oferece proteção contra o câncer cervical para meninas e 

gerações futuras. (WHO, 2020) 

Modelos matemáticos feitos pela OMS sugerem impacto significativo de atingir 

as metas 90-70-90 até 2030 em países de renda baixa e média-baixa: a taxa média 

de incidência de câncer do colo do útero cairá 42% até 2045 e 97% até 2120, evitando 

mais de 74 milhões de novos casos de câncer do colo do útero; O número cumulativo 

médio de mortes por câncer do colo do útero evitadas será de 300.000 até 2030, mais 

de 14 milhões até 2070 e mais de 62 milhões até 2120. (WHO, 2020) 
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2 OBJETIVOS 

 
2.1 OBJETIVO GERAL 

 

 Avaliar a adesão à vacina contra o HPV entre  crianças e adolescentes elegíveis 

para a vacinação nas unidades básicas de saúde do município de Ponta Grossa-PR 

e fatores associados 

 
2.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

 

• Avaliar a associação entre as características sociodemográficas dos pais ou 

responsáveis e a adesão à vacinação contra o HPV. 

• Identificar o nível de conhecimento dos pais ou responsáveis sobre o HPV e a 

vacina. 

• Identificar as barreiras por parte dos pais ou responsáveis para a adesão à 

vacinação. 

• Confeccionar material educativo de orientação e fornecer ao término da coleta 

de dados para promoção de saúde e aconselhamento sobre HPV, suas 

repercussões e a vacina. 
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3 MATERIAIS E MÉTODOS 

 

Trata-se de um estudo observacional transversal, do tipo inquérito com coleta 

de dados através de aplicação de formulário em amostra de oportunidade. O estudo 

foi realizado em UBS no Município de Ponta Grossa, no estado do PR, entre julho de 

2022 e fevereiro de 2023. 

O Projeto de Pesquisa foi aprovado pelo Comitê de Ética e Pesquisa da 

Universidade Estadual de Ponta Grossa (UEPG) e autorizado pelo Núcleo de 

Educação Permanente da Fundação Municipal de Saúde de Ponta Grossa. (Anexo 1 

e 2). 

O público alvo do estudo foram pais ou responsáveis de crianças/ adolescentes 

do sexo feminino nascidas entre os anos de 2003-2013 (9-19 anos) e do sexo 

masculino nascidos entre os anos de 2003-2011 (11-19 anos) - Público elegível para 

a vacinação de 2017 a 2022. O ano de 2017 foi selecionado como período inicial neste 

estudo, uma vez que, a partir desde ano, a vacinação contra o HPV passou a ser feito 

nos moldes realizados até o ano de 2022: Meninas de 9-14 anos e meninos de 11-14 

anos com 2 doses (BRASIL, 2022) 

Para a coleta de dados, foi desenvolvido um questionário em plataforma online 

(Google Forms) para registro e padronização dos dados, baseado em outros já 

validados (LEITE E SOUSA et al., 2018), e adaptado a realidade local. O questionário 

é composto de 33 perguntas, abrangendo os seguintes aspectos: 1) Perfil 

socioeconômico da população alvo 2) Nível de conhecimento acerca do HPV e sua 

vacina 3) Adesão a vacinação contra o HPV 4) Barreiras para adesão a vacina contra 

o HPV. (Apêndice A) 

As entrevistas foram conduzidas por profissionais ou estudantes da área da 

saúde (previamente treinados em aula online realizada pela investigadora), na sala de 

espera das UBS de forma individual. A seleção dos participantes foi aleatória, e estes 

poderiam estar ou não estar acompanhados de seus filhos no momento da entrevista. 

O formulário só foi aplicado com  pais ou responsáveis elegíveis ao estudo, que foram 

informados sobre a participação voluntária na pesquisa e fizeram leitura e assinatura 

de termo de consentimento livre e esclarecido (Apêndice B). Não houveram recusas 

a entrevista. As perguntas foram feitas de forma oral e preenchidas pelo profissional 

que estava aplicando o formulário. O questionário foi aplicado com uso de meio 

eletrônico dos entrevistadores (telefones celulares).  Após o término da coleta, o 
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participante recebeu informações sobre o HPV e sua vacinação. Após encerrado 

todas as entrevistas, foi disponibilizado em todas as UBS participantes, material 

educativo impresso, confeccionado pela autora. (Apêndice C) 

O processo de amostragem foi probabilístico com o método de amostragem 

aleatória simples com desfecho em proporções. O cálculo da amostragem foi feito a 

partir de dados do ultimo censo disponível na ocasião  do estudo, onde o município 

de Ponta Grossa/PR contava com 311.611 habitantes e destes 28.473 eram crianças 

e adolescentes de 10-14 anos. Para o próximo censo, que seria em 2021, projetava-

se 32.744 crianças e adolescentes de 10-14 anos.   Considerando uma frequência 

esperada do evento de interesse de 50%, que é o pior cenário considerado para 

amostragem aleatória simples, margem erro de 5% e um nível de confiança de 95%, 

a amostra foi calculada no software Epi Info 7 (DEAN et al., 2011). O n mínimo 

calculado para representação dos adolescentes alvo do estudo foi de 380.  

A Secretaria Municipal de Saúde de Ponta Grossa, forneceu uma listagem das 

UBS do município no ano de 2021, e o número de usuários estimados para cada 

unidade (Anexo 3). Para representação de todo o município, foram sorteados, com 

uma ferramenta computacional de sorteio aleatório sem repetição, 10 UBS, para 

representar o todo, e a amostra foi distribuída proporcionalmente entre as unidades 

sorteadas, de acordo com número estimado de usuários em documento fornecido pela 

prefeitura do município.  

Para a análise estatística, inicialmente foi realizada análise descritiva dos dados 

com frequência simples (n) e relativas (%) das variáveis qualitativas. A avaliação entre 

fatores sociodemográficos e adesão a vacinação foi realizada pela estimativa das 

razões de prevalência (RP) com intervalo de confiança (IC) 95%. Para uma melhor 

visualização foi feitos gráficos de barras. O nível de significância utilizado foi de 5% e 

todas as análises foram realizadas no ambiente R 4.0.4 (R Core Team, 2021). Para 

avaliação da intensidade da associação entre variáveis categóricas foi utilizado o 

coeficiente de contingência de Pearson, uma medida de associação baseada no qui-

quadrado. O valor deste coeficiente varia entre 0 e 1, sendo que, o valor 0 indica 

ausência de associação e os valores próximos de 1 indicam que existe um alto grau 

de associação entre as variáveis. 
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4 RESULTADOS 

 

Foram realizados um total de 412 entrevistas, com pais ou responsáveis de 

crianças/adolescentes elegíveis ao estudo, destes 62,38% possui filha entre 9 e 19 

anos e 54,37% possui filho entre 11 e 19 anos. Dentre os entrevistados, 46,36% estão 

na faixa de 24-39 anos e a maioria eram mulheres (81,07%). Com relação ao perfil 

socioeconômico, mais da metade dos participantes (59,95%), encontra-se nos 

estratos sociais abaixo da média classe média (Critério da Secretaria de Assuntos 

Estratégicos), com renda familiar de até R$ R$2.424 (valor aproximado de dois 

salários mínimos no momento da coleta de dados) e apenas 1,94% com renda maior 

de 10 salários mínimos. Quanto a escolaridade, quase 40% dos entrevistados 

estudaram somente até o ensino fundamental. (Tabela 3) 

 

Tabela 3. Perfil sócio demográfico dos pais/responsáveis de crianças e adolescentes 

elegíveis a vacinação contra o HPV no período de 2017-2022 em dez Unidades 

Básicas de Saúde do Município de Ponta Grossa-PR 

(continua) 
Variável N % 

Idade 

24 a 39 anos 191 46,36 

40 a 49 anos  158 38,35 

50 a 71 anos 59 14,32 

Não informado 4 0,97 

Sexo 

Feminino 334 81,07 

Masculino 77 18,69 

Não informado 1 0,24 

Estado civil 

Solteiro(a) 123 29,85 

Casado(a)/ União estável 227 55,1 

Divorciado(a) 48 11,65 

Viúvo(a) 14 3,4 

Renda familiar 

Até 2 salários mínimos 247 59,95 

De 2- 4 salários mínimos 121 29,37 

De 4-10 salários mínimos 35 8,5 

Mais de 10 salários mínimos 8 1,94 

Não informado 1 0,24 
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Tabela 4. Perfil sócio demográfico dos pais/responsáveis de crianças e adolescentes 

elegíveis a vacinação contra o HPV no período de 2017-2022 em dez Unidades 

Básicas de Saúde do Município de Ponta Grossa-PR 

(conclusão) 
Variável N % 

 

Escolaridade 

Analfabeto 1 0,24 

Ensino fundamental 157 38,11 

Ensino médio 181 43,93 

Ensino superior 72 17,48 

Não informado 1 0,24 

Possui f ilha entre 9 

e 19 anos?* 

Não 153 37,14 

Sim 257 62,38 

Não informado 2 0,49 

Possui f ilho entre 11 

e 19 anos?* 

Não 186 45,15 

Sim 224 54,37 

Não informado 2 0,49 

*Pais com f ilhos de ambos sexos: n=70 

  

A adesão referida ao esquema completo da vacina do HPV (2 e 3 doses) foi de 

50,58% entre as meninas, e de 45,98% entre os meninos. Observou-se uma adesão 

maior a uma única dose da vacina, tendo sido realizada em 83,27% das meninas e 

77,23% dos meninos (Figura 8). A grande maioria das vacinas foram aplicadas em 

rede pública (82,52%) na faixa etária preconizada: 50,73% das filhas tomaram a 

vacina quando tinha de 9 a 14 anos e 41,5% dos filhos tomaram a vacina quando tinha 

de 11 a 14 anos. (Tabela 4). 
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Figura 8. Gráfico de barras da adesão à vacinação entre os participantes que tem 

filhos ou filhas segundo número de doses realizadas em Unidades Básicas de Saúde 

de Ponta Grossa, Pr., entre os anos de 2017-2022 

 

 

Tabela 5. Adesão a vacinação contra o HPV entre crianças e adolescentes, em dez 

Unidades Básicas de Saúde do Município de Ponta Grossa-PR, entre os anos de 

2017-2022 

 
Variável N % 

A vacinação 

foi feita em: 

Não vacinei 84 20,39 

Rede particular 1 0,24 

Rede pública 327 79,36 

Sua f ilha 

tomou a 

vacina do 

HPV quando 

tinha: 

9 a 14 anos 209 50,73 

> 14 anos 14 3,4 

Não tenho f ilha 139 33,74 

Não informado 50 12,14 

Seu f ilho 

tomou a 

vacina do 

HPV quando 

tinha: 

11 a 14 anos 171 41,5 

> 14 anos 17 4,13 

Não tenho f ilho 169 41,02 

Não informado 55 13,35 

Não informado 9 2,18 

 

Quando analisado o perfil sócio demográfico e adesão ao HPV, observou -se 

associação entre faixa etária, sexo e escolaridade do informante e o desfecho. A maior 
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porcentagem de filhos não vacinados foi entre pais de 40-49 anos, sendo o índice de 

não adesão de  25,32% nessa faixa etária (p-valor=0,026 e RP 1,61). Dentre os 

entrevistados do sexo feminino, 15,87% não vacinaram os filhos, enquanto que dentre 

os entrevistados do sexo masculino, 40,26% não aderiram a essa vacina (p-valor 

<0,01 e RP sexo masculino 2,54). Com relação a escolaridade, pais que estudaram 

até o ensino médio, relataram maior vacinação dos filhos com uma taxa de 83,98% 

de vacinação (p-valor= 0,024), porém com RP sem associação positiva (RP 0,62). A 

razão de prevalência foi positiva entre pais viúvos (RP 1,32) e pais com renda familiar 

superior a 10 salários mínimos (RP 1,68), mas não houve significância estatística na 

associação entre estado civil, renda familiar e adesão a vacina (Tabela 5). 

 

Tabela 6. Perfil sócio demográfico dos participantes, em relação a adesão a vacinação 

contra o HPV em crianças e adolescentes, em dez Unidades Básicas de Saúde do 

Município de Ponta Grossa-PR, entre os anos de 2017-2022  

(continua) 

    Seus filhos tomaram vacina da HPV?     

    Sim Não     

Variável N % N % RP IC 95% p-valor* 

Idade 

24 a 39 anos 161  84,29 30  15,71 Ref    

40 a 49 anos 118  74,68 40  25,32 1,61 1,05-2,46 0,026 

Até 71 anos  46  77,97 13  22,03 1,40 0,78-2,61 0,260 

Não informado   3  75  1  25 - - - 

Sexo dos pais 

Feminino 281  84,13 53  15,87 Ref    

Masculino  46  59,74 31  40,26 2,54 1,76-3,66 <0,001 

Não informado   1 100  0   0 - - - 

Estado Civil 

Casado(a) 178  78,41 49  21,59 Ref    

Divorciado(a)  40  83,33  8  16,67 0,77 0,39-1,52 0,445 

Solteiro(a) 100  81,30 23  18,70 0,87 0,56-1,35 0,524 

Viúvo(a)  10  71,43  4  28,57 1,32 0,56-3,14 0,540 

Renda familiar 
(R$) 

Até 2.424 192  77,73 55  22,27 Ref    

De 2.424 a 4.848  98  80,99 23  19,01 0,85 0,55-1,32 0,472 

De 4.848 a 12.120  32  91,43  3   8,57 0,38 0,13-1,16 0,061 

Mais de 12.120   5  62,50  3  37,50 1,68 0,67-4,24 0,312 

Não informado   1 100  0   0 - - - 

Escolaridade 

Analfabeto/ Ens. Fund. 117  74,05 41  25,95 Ref    

Ensino médio 152  83,98 29  16,02 0,62 0,40-0,94 0,024 

Ensino Superior  59  81,94 13  18,06 0,70 0,40-1,22 0,190 

Não informado   0   0  1 100 - - - 
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Tabela 7. Perfil sócio demográfico dos participantes, em relação a adesão a vacinação 

contra o HPV em crianças e adolescentes, em dez Unidades Básicas de Saúde do 

Município de Ponta Grossa-PR, entre os anos de 2017-2022  

(conclusão) 

Possui f ilha 

entre 9 e 19 
anos? 

Não 117  76,47 36  23,53 Ref    

Sim 209  81,32 48  18,68 0,79 0,54-1,16 0,239 

Não informado   2 100  0   0 - - - 

Possui f ilho 
entre 11 e 19 

anos? 

Não 155  83,33 31  16,67 Ref    

Sim 171  76,34 53  23,66 1,42 0,95-2,11 0,081 

Não informado   2 100  0   0 - - - 

*Teste de qui quadrado; RP= razão de prevalências 

 

Acerca do conhecimento sobre o HPV, 90,53% ouviu falar sobre o mesmo. 

Verificou-se que 41,99% dos participantes acham que o HPV é um vírus e 33,01% 

não souberam responder. A maioria acredita que o HPV é transmitido sexualmente 

(58,98%) e que sua infecção pode causar alterações no exame 

preventivo/Papanicolau (62,62%). Apesar de a maioria saber sobre a existência do 

HPV, aproximadamente 60,44% dos entrevistados não sabem que o HPV pode causar 

câncer de colo uterino e verrugas, destes 54,13% não sabem qual doença o HPV pode 

causar, cerca de 3,4% acredita que pode causar outras IST’s como sífilis e gonorreia 

e 3,4% acredita que pode causar AIDS  (Tabela 6). 

 

Tabela 8. Conhecimento sobre como HPV entre pais/responsáveis de crianças e 

adolescentes elegíveis a vacinação contra o HPV no período de 2017-2022, em dez 

Unidades Básicas de Saúde do Município de Ponta Grossa-PR 

(continua) 

Variável N % 

Você já ouviu falar sobre o HPV? 

Não 28 6,8 

Não tenho certeza 11 2,67 

Sim 373 90,53 
   

O que é o HPV? 

Bactéria  32 7,77 

Não sei 136 33,01 

Não tenho certeza 39 9,47 

Outro 32 7,77 

Vírus 173 41,99 
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Tabela 9. Conhecimento sobre como HPV entre pais/responsáveis de crianças e 

adolescentes elegíveis a vacinação contra o HPV no período de 2017-2022, em dez 

Unidades Básicas de Saúde do Município de Ponta Grossa-PR 

(conclusão) 

O HPV é transmitido de que forma? 

Sexual 243 58,98 

Saliva 13 3,16 

Não sei 144 34,95 

Não tenho certeza 22 5,34 

Você sabe qual doença o HPV pode 

causar? 

Câncer 143 34,71 

Verrugas 20 4,85 

Aids 14 3,40 

Outras IST’s 14 3,40 

Problema no útero 3 0,73 

Problemas nos rins 1 0,24  

Infertilidade 1 0,24  

Hepatite 2 0,49  

Herpes 1 0,24  

Infecção 3 0,73 

Gripes 1 0,24  

Não sabe 223 54,13  

O HPV pode causar alterações no 

Papanicolau (exame preventivo de câncer 

de colo do útero)? 

Não 42 10,19 

Não sei 97 23,54 

Não tenho certeza 14 3,4 

Sim 258 62,62 

Não informado 1 0,24 

 

A maioria sabe da existência da vacina contra o HPV (87,38%) , sendo os 

serviços de comunicação-TV, rádio, internet- e os serviços de saúde, as principais 

fontes informadoras com 40,05% e 38,35%, respectivamente. Dente os entrevistados, 

85,92% sabem que a vacina contra HPV é fornecida pelo governo e 75,73% sabem 

que a vacina contra o HPV faz parte da carteirinha de vacinação das meninas e 

meninos. Aproximadamente 47,33% consideram que são necessárias 2 doses para 

vacinação completa até os 14 anos e 35,19% não sabem quantas doses são 

necessárias. Com relação ao dano a saúde, 83,74% acham que a vacina contra HPV 

não é prejudicial a saúde e apenas 5,83% acham que sim e 79,37% dos pacientes ou 

responsáveis acreditam que a vacina contra HPV não pode causar infecção pelo 
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próprio vírus. Apesar de a maioria saber sobre a existência da vacina, 56,55% não 

sabem contra o que a vacina do HPV previne. (Tabela 7) 

 

Tabela 10. Conhecimento sobre a vacina contra o HPV entre os participantes 

entrevistados em dez Unidades Básicas de Saúde do Município de Ponta Grossa-PR  

Variável N % 

Você sabia que existe a 

vacina contra o HPV? 

Não 52 12,62 

Sim 360 87,38 

Como você f icou sabendo 

sobre a vacina contra o HPV? 

Amigos 8 1,94 

Escola 29 7,04 

Não sabia da vacina 52 12,62 

Serviços de comunicação-TV, 

rádio, internet 
165 40,05 

Serviços de saúde 158 38,35 

A vacina contra HPV previne 

Câncer de colo de útero 159 38,59 

Verrugas 18 4,37 

AIDS 22 5,34 

Não sei 233 56,55 

A vacina contra HPV pode ser 

prejudicial a saúde? 

Não 345 83,74 

Não sei/ Não tenho certeza 43 10,43 

Sim 24 5,83 

A vacina contra HPV pode 

causar infecção por HPV? 

Não 327 79,37 

Não sei/ Não tenho certeza 52 12,62 

Sim 30 7,28 

Não informado 3 0,73 

A vacina contra HPV é 

fornecida pelo Governo? 

Não 7 1,7 

Não sei/ Não tenho certeza 44 12,38 

Sim 354 85,92 

A vacina contra HPV faz parte 

da carteirinha de vacinação 

das meninas e meninos? 

Não 26 6,31 

Não sei/ Não tenho certeza 73 17,71 

Sim 312 75,73 

Não informado 1 0,24 

Quantas doses são 

necessárias para vacinação 

completa até os 14 anos? 

1 dose 23 5,58 

2 doses 195 47,33 

3 doses 48 11,65 

Não sei 145 35,19 

Não informado 1 0,24 
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Quando avaliado o conhecimento sobre a vacina contra o HPV, observa-se 

associação entre as variáveis e a adesão a vacina, com significância estatística e 

Coeficiente de Contingência de Pearson (CCP) com associação positiva baixa (CCP 

0,10-0,29) a moderada (CCP 0,30-0,49). Dentre aqueles participantes que não 

vacinaram seus filhos, 42,86% não sabiam sobre a existência da vacina, enquanto 

dentre os que vacinaram, 95,12% tinham conhecimento sobre a vacinação (p-

valor<0,001 e CCP 0,418). Entre os entrevistados 41,86% dos que vacinaram seus 

filhos, sabiam que a vacina prevenia contra o câncer de colo uterino, enquanto dentre 

os que não vacinaram, apenas 17,05% sabiam dessa associação (p-valor <0,001 e 

CCP 0,211). Sobre o dano a saúde, 87,5% dos que vacinaram não acreditavam que 

a vacina era prejudicial a saúde, já 30,95% dos que não vacinaram, não sabiam/ não 

tinham certeza ou achavam que a vacina poderia ser prejudicial a saúde (p-valor 

<0,001 e CCP 0,273). Entre aqueles que aderiram a vacinação, 83,23% não achavam 

que a própria vacina poderia causar infecção pelo vírus do HPV, entretanto 34,52% 

dos que não vacinaram, tinham dúvidas ou achavam ter essa correlação (p-valor 

<0,001 e CCP 0,223). Aqueles que não vacinaram seus filhos, 35,71% não sabiam ou 

não tinham certeza que a vacina contra o HPV era fornecida pelo governo, enquanto 

que dentre os que deram a vacina, mais de 90% sabia desta informação (p-valor 

<0,001 e CCP 0,377). De forma semelhante, 84,45% dos pais que aderiram a esta 

vacina, sabiam que a mesma fazia parte da carteira de vacinação de meninos e 

meninas, enquanto que menos da metade dos pais que não aderiram tinham esse 

conhecimento (p-valor <0,001 e CCP 0,391).  Com relação ao conhecimento sobre o 

esquema completo da vacinação, entre os pais que vacinaram os seus filhos, 67,08% 

sabiam que o esquema vacinal completo é realizado com 2 ou 3 doses, já entre os 

que não vacinaram 72,62% desconheciam esse dado (p-valor <0,001 e CCP 0,335) 

(Tabela 8).  
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Tabela 11. Relação entre o conhecimento sobre a vacina e adesão a vacina contra o 

HPV entre os participantes entrevistados em dez Unidades Básicas de Saúde do 

Município de Ponta Grossa-PR 

  Seus filhos tomaram vacina do HPV?   

  Não Sim   

Variável N % N % p-valor* C.C.P 

Você sabia que existe a vacina 

contra o HPV? 

Não 36 42,86 16 4,88 
<0,001 0,418 

Sim 48 57,14 312 95,12 

Como você ficou sabendo 

sobre a vacina contra o HPV? 

Amigos 2 2,38 6 1,83 

<0,001 0,438 

Escola  6 7,14 23 7,01 

Não sabia da 

vacina  
36 42,86 16 4,88 

Serviços de 

comunicação-TV, 

rádio, internet 

31 36,9 134 40,85 

Serviços de saúde 9 10,71 149 45,43 

A vacina contra HPV previne 

Câncer de colo de 

útero 
15 17,05 144 41,86 <0,001 0,211 

Verrugas 2 2,27 16 4,65 0,484 0,049 

AIDS 7 7,95 15 4,36 0,273 0,067 

Não sei 64 72,73 169 49,13 <0,001 0,197 

A vacina contra HPV pode ser 

prejudicial a  saúde? 

Não 58 69,05 287 87,5 

<0,001 0,273 
Não sei 21 25 17 5,18 

Não tenho certeza  2 2,38 3 0,91 

Sim 3 3,57 21 6,4 

A vacina contra HPV pode 

causar infecção por HPV? 

Não 54 64,29 273 83,23 

<0,001 0,223 

Não sei 19 22,62 24 7,32 

Não tenho certeza  4 4,76 5 1,52 

Sim 6 7,14 24 7,32 

Não informado 1 1,19 2 0,61 

A vacina contra HPV é 

fornecida pelo Governo? 

Não sei 3 3,57 4 1,22 

<0,001 0,377 
Não tenho certeza  27 32,14 17 5,18 

Sim 49 58,33 305 92,99 

Não informado 5 5,95 2 0,61 

A vacina contra HPV faz parte 

da carteirinha de vacinação das 

meninas e meninos? 

Não 9 10,71 17 5,18 

<0,001 0,391 

Não sei 33 39,29 24 7,32 

Não tenho certeza  7 8,33 9 2,74 

Sim 35 41,67 277 84,45 

Não informado 0 0 1 0,3 

Quantas doses são necessárias 

para vacinação completa até os 

14 anos? 

1 dose 4 4,76 19 5,79 

<0,001 0,335 

2 doses 15 17,86 180 54,88 

3 doses 8 9,52 40 12,2 

Não sei 57 67,86 88 26,83 

Não informado 0 0 1 0,3 

*Testes de qui-quadrado; CCP = Coeficiente de Contingência de Pearson. 
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Em relação as barreiras para vacinação, a grande maioria dos entrevistados 

(91,99%) acredita que a vacina é segura. 97,09% responderam que se tivesse uma 

vacina para prevenir algum tipo de câncer, faria e indicaria. 79,61% não acha que a 

vacina contra HPV estimularia o início da vida sexual mais cedo e 8,5% acham que 

sim. 93,2% acham que se a vacinação do HPV fosse realizada nas escolas facilitaria 

e 83,74% acham que falta maior divulgação de informações sobre o HPV (Tabela 9) 

 

Tabela 12. Barreiras para vacinação contra HPV entre pais/responsáveis de crianças 

e adolescentes elegíveis a vacinação contra o HPV no período de 2017-2022 em dez 

Unidades Básicas de Saúde do Município de Ponta Grossa-PR   

Variável N % 

Você acha que a vacina é segura? 

Não 9 2,18 

Não sei 8 1,94 

Não tenho certeza 15 3,64 

Sim 379 91,99 

Não informado 1 0,24 

Se tivesse uma vacina para 

prevenir algum tipo de câncer, você 

faria/ indicaria? 

Não 6 1,46 

Não sei 1 0,24 

Não tenho certeza 3 0,73 

Sim 400 97,09 

Não informado 2 0,49 

Você acha que a vacina contra HPV 

estimularia o início da vida sexual 

mais cedo? 

Não 328 79,61 

Não sei 40 9,71 

Não tenho certeza 8 1,94 

Sim 35 8,5  

Não informado 1 0,24  

Se a vacinação do HPV fosse 

realizada nas escolas, você acha 

que facilitaria a vacinação? 

Não 19 4,61 

Não sei 3 0,73 

Não tenho certeza 6 1,46 

Sim 384 93,2 

Você acha que falta maior 

divulgação de informações sobre o 

HPV, vacinação? 

Não 59 14,32 

Não sei 5 1,21 

Não tenho certeza 3 0,73 

Sim 345 83,74 
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Quando avaliadas as barreiras para a vacinação contra o HPV, verificou-se 

associação entre as variáveis e a adesão a vacina. Dentre aqueles participantes que 

não vacinaram seus filhos, 14,29% não acham que a vacina é segura, enquanto dentre 

os que vacinaram, 6,1% não acreditam na segurança desta vacina (p<0,024). O CCP 

para a associação entre as variáveis foi de 0,122. Sobre a divulgação de informações 

sobre o HPV e sua vacinação, 91,67% dos que não vacinaram, e 81,71% dos que 

vacinaram, acham que falta maior divulgação (p<0,041). O CCP para a associação 

entre as variáveis foi de 0,108 (Tabela 10). 

 

Tabela 13. Relação entre possíveis barreiras a vacinação e adesão a vacina contra 

o HPV entre os participantes entrevistados em dez Unidades Básicas de Saúde do 

Município de Ponta Grossa-PR   

    Seus filhos tomaram vacina do HPV?     

    Não Sim     

Variável N col % N col % p-valor C.C.P 

Você acha que a vacina é segura? 

Não 12 14,29 20 6,1 

0,024 0,122 Sim 72 85,71 307 93,6 

Não informado 0 0 1 0,3 

Se tivesse uma vacina para 

prevenir algum tipo de câncer, 

você faria/ indicaria? 

Não 4 4,76 6 1,83 

0,230 0,079 Sim 78 92,86 322 98,17 

Não informado 2 2,38 0 0 

Você acha que a vacina contra 

HPV estimularia o início da vida 

sexual mais cedo? 

Não 75 89,29 301 91,77 

0,555 0,040 Sim 9 10,71 26 7,93 

Não informado 0 0 1 0,3 

Se a vacinação do HPV fosse 

realizada nas escolas, você acha 

que facilitaria a vacinação? 

Não 3 3,57 25 7,62 

0,283 0,065 

Sim 81 96,43 303 92,38 

Você acha que falta maior 

divulgação de informações sobre o 

HPV, vacinação? 

Não 7 8,33 60 18,29 
0,041 0,108 

Sim 77 91,67 268 81,71 

*Testes de qui-quadrado; C.C.P = Coeficiente de contingência de Pearson. 
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5 DISCUSSÃO  

 

Apesar das boas taxas de adesão a vacina do HPV no estado do Paraná, as 

maiores do país, verificou-se no presente estudo que a adesão ao esquema completo 

da vacina contra o HPV no Município de Ponta Grossa tanto entre as meninas 

(50,56%), quanto entre os meninos (45,98%) está abaixo das taxas encontradas no 

estado-78% e 62%, respectivamente e abaixo das metas estabelecidas pelo PNI 

(MINISTÉRIO DA SAÚDE, 2023). No Paraná, a Lei Estadual nº 19.534, de 04 de junho 

de 2018, dispõe sobre a obrigatoriedade da apresentação da Carteira de Vacinação 

no ato da matrícula escolar (PARANÁ, 2018), o que pode explicar, em parte, uma 

adesão maior a vacinação, assim como em outros estados tais como Espírito Santo e 

Roraima, que possuem leis semelhantes (DOMINGUES et al., 2020a). Na descrição 

da lei, àqueles que não tiverem carteira de vacinação completa, deverão regularizar a 

situação em um prazo de 30 dias, sob pena de aviso ao conselho tutelar (PARANÁ, 

2018).  

A hesitação vacinal é um fenômeno antigo e que vem ganhando força nos 

últimos anos. No Brasil, os principais motivos da hesitação são as crenças de que as 

vacinas não são seguras (30%), efetivas (15%) ou necessárias (11%) (BROWN et al., 

2018). Na presente pesquisa de forma semelhante, o desconhecimento sobre a 

existência da vacina e sua disponibilidade no sistema único de saúde, sobre as 

doenças que a vacina previne, questões de segurança, foram elencadas como 

possíveis causas de baixa adesão. A exigência de apresentação da carteira de 

vacinação nas escolas, estimula que estes pais, que não vacinaram os seus filhos, 

compareçam as UBS, tonando esta, uma oportunidade de informação por parte dos 

profissionais de saúde, sobre a vacinação e sua importância, sendo uma medida 

eficaz na promoção de saúde.  

Outra barreira à aceitação da vacinação, é o mito entre os pais de que a 

vacinação possa levar a uma atividade sexual precoce ou promíscua, aumentando a   

quantidade   de   parceiros   sexuais   e   também   afetar   negativamente   o   uso   de   

preservativo (GRANDAHL et al., 2017).   De   forma   divergente, os   pais   

entrevistados neste estudo, não demonstraram preocupação relacionados ao início 

precoce da atividade sexual. 

Por outro lado, nota-se ainda no estudo, que a adesão a primeira dose teve 

índices de adesão satisfatórios, muitos próximos a meta estipulada de 80%. A baixa 
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na cobertura da segunda dose da vacina contra o HPV é observada em todo o país 

(MINISTÉRIO DA SAÚDE, 2023), e estudos em diferentes  municípios brasileiros de 

outros estados, tais como Jataí-GO (SILVA; MARQUES; COSTA, 2021b), Amparo-SP 

(RUAS et al., [s.d.]), em Princesa Isabel-PB(REGINA et al., 2018), Volta Redonda-RJ 

(CABRAL et al., [s.d.]), Santo Angelo-RS (PODGORSKI et al., 2019)), corroboram com 

os achados da presente pesquisa. A taxa de abandono é um indicador importante de 

efetividade do PNI, e expressa o percentual de crianças que iniciaram o esquema de 

vacinas de múltiplas doses, mas não completaram o esquema com todas as doses 

necessárias para a imunização (BARBIERI; MARTINS; PAMPLONA, 2021). Diante 

das novas evidências de que a dose única da vacina oferece proteção comparável ao 

esquema multidose contra a infecção por HPV em jovens saudáveis (GENEVA: 

WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2022)HO, 2022), este resultado poderá 

futuramente torna-se de menor relevância, podendo-se considerar que os jovens 

vacinados em dose única possuem boa proteção, oferecendo grande vantagem ao 

programa de vacinação. Vale pontuar que o padrão de vacinação contra o HPV ainda 

é de duas a três doses. No entanto, essas novas evidências estão modificando o 

entendimento sobre as estratégias mais efetivas (eficácia na prática) de proteção. De 

modo geral, o novo modelo é mais barato e simples, além de ser funcional. No entanto, 

ainda não se sabe se receber uma dose é melhor a longo prazo que ter o esquema 

vacinal completo. Os dados completos só estarão disponíveis em 2025. (BARNABAS 

et al, 2021). 

Outro achado no presente no estudo, e também observado a nível mundial, é 

que a vacinação entre meninas é maior que entre os meninos.  Uma possível 

explicação para essa diferença de adesão pode ser o fato de que, historicamente, a 

vacinação contra o HPV foi inicialmente direcionada para as meninas como uma 

medida de prevenção do câncer de colo do útero apenas, sendo que muitos não 

possuem conhecimento adequado sobre outras doenças causadas pelo vírus e 

impacto da vacinação masculina (JEANNOT et al., 2019). A vacinação de homens traz 

benefícios diretos tendo alta eficácia na prevenção de verrugas genitais, neoplasia 

intraepitelial anal de alto grau (AIN 2/3) no sexo masculino, e indiretos, uma vez que 

reduz a incidência do vírus entre as mulheres (CENTER FOR DISEASE CONTROL 

AND PREVENTION (CDC)., 2011) 

Quando analisado a vacinação contra o HPV no mundo, a Austrália se destaca 

com maiores taxas de adesão ao esquema completo, com 83% entre meninas e 75% 



47 
 

 

entre meninos do público alvo. Essas altas taxas de cobertura podem ser atribuídas à 

distribuição do programa nas escolas e à alta aceitação da vacinação contra o HPV 

pela comunidade como uma tática de prevenir o câncer (TOH et al., 2021). Na 

implementação da vacinação contra o HPV no Brasil, em 2014, foi utilizada a 

estratégia de realizar a vacinação nas escolas, articulando as três esferas de gestão: 

Município, Estado e União, tanto no âmbito da saúde como da educação, e a resposta 

da população brasileira foi muito positiva, com taxas de adesão superiores a meta 

(DOMINGUES et al., 2020). A tática de vacinação nas escolas, além de facilitar o 

acesso, é capaz de preencher a lacuna sobre o conhecimento da população sobre a 

vacina e as doenças que ela previne, uma vez que é possível criar programas 

educacionais voltados para o tema. No presente estudo, a grande maioria dos 

entrevistados concordaram que a vacinação seria facilitada se fosse feita nas escolas.  

O profissional de saúde possui um papel fundamental no entendimento da 

população sobre a vacina. Em nosso estudo menos da metade dos entrevistados 

ouviram falar sobre o HPV ou sua vacina nos serviços de saúde. Em termos relativos, 

receber uma recomendação de um profissional de saúde, é o mais forte fator preditor 

da vacinação contra o HPV do que outros fatores comumente estudados, incluindo 

raça/etnia, perfil socioeconômico, conhecimento relacionado ao HPV ou percepções 

da eficácia e segurança da vacina contra o HPV. A recomendação de um profissional 

de saúde é tão influente que mais de 70% dos adolescentes que recebem uma 

recomendação iniciam a vacinação contra o HPV (GILKEY et al., 2016). Apesar da 

forte evidência da influência dos provedores, mais de um terço das meninas com idade 

elegível e metade dos meninos com idade elegível não recebem recomendações para 

a vacinação contra o HPV (STOKLEY et al., 2014b). É importante ressaltar que os 

profissionais de saúde devem manter-se atualizados com as informações mais 

recentes sobre a vacina do HPV e abordagens de comunicação eficazes. Eles devem 

estar preparados para lidar com preocupações e hesitações dos pacientes de forma 

respeitosa e baseada em evidências, visando sempre a promoção da saúde e a 

prevenção de doenças. 

A principal limitação deste estudo é que a adesão a vacinação foi referida e não 

baseada em dados objetivos, tais como registro online ou carteira de vacinação física, 

de forma que os dados podem não representar a adesão real. Além disso, outra 

dificuldade de avaliar adesão ao esquema completo é que não foi estratificado a idade 

dos filhos, de forma que não pudemos avaliar aqueles que ainda tinham condições de 
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terminar o esquema o vacinal, podendo a adesão ao esquema completo estar 

subestimada. Outra fragilidade é que devido ao sorteio aleatório das UBS, o estudo 

não abrangeu algumas regiões da cidade, não sendo possível identificar diferenças 

regionais 
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6 CONCLUSÃO 

 

A adesão ao esquema completo da vacina contra o HPV no Município de Ponta 

Grossa/PR, está abaixo das metas preconizadas. Embora, considerando uma única 

dose, as taxas de adesão chegam muito próximas a meta de 80%. Os participantes 

que tinham filhas apresentaram adesão ligeiramente maior, que os participantes que 

tinham filhos. A maioria das vacinas foram administrada através da rede pública de 

saúde, dentro da faixa etária recomendada. Quando analisado o perfil sócio 

demográfico e adesão ao HPV, observou-se associação entre faixa etária, sexo e 

escolaridade do informante e o desfecho. A razão de prevalência foi positiva entre pais 

viúvos (RP 1,32) e pais com renda familiar superior a 10 salários mínimos (RP 1,68), 

mas não houve significância estatística na associação entre estado civil, renda familiar 

e adesão a vacina. 

Em relação ao conhecimento sobre o HPV, a maioria dos entrevistados tinham 

ouvido falar sobre o vírus e sabia que o mesmo era transmitido sexualmente. No 

entanto, grande parte desconhecia que o HPV pode causar câncer cervical e verrugas, 

e muitos não sabiam qual doença o HPV pode causar. 

Embora a maioria soubesse da existência da vacina contra o HPV, mais da 

metade não sabiam contra o que a vacina protegia. O conhecimento sobre a vacina 

mostrou associações significativas com o status de vacinação.  

Em relação às barreiras para a vacinação, a maioria dos participantes 

acreditava que a vacina era segura e afirmaram que faltam informações sobre o HPV 

e que a vacinação seria facilitada se realizada nas escolas  

Fatores como lacunas no conhecimento, especialmente em relação à 

associação entre o HPV e o câncer cervical, e preocupações com a segurança da 

vacina, podem contribuir para as taxas de vacinação mais baixas. Estratégias para 

melhorar a cobertura vacinal devem se concentrar em aumentar a conscientização, 

fornecer informações precisas e aproveitar as escolas e os profissionais de saúde 

para promover e administrar a vacina de forma eficaz. 

É necessário uma integração cada vez maior do PNI em todas as esferas de 

gestão, bem como com outras áreas do setor saúde, dos setores sociais e da 

educação e, fundamentalmente, a participação efetiva dos profissionais de saúde, 

para que seja possível alcançar os índices de vacinação desejáveis em busca da 

eliminação do câncer de colo uterino.  
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TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

 Você está sendo convidado(a) a participar do estudo sobre o Impacto socioeconômico e 

educacional na adesão a vacinação contra o HPV,  em que Erildo Vicente Muller, é Pesquisador 

Responsável e orientador da aluna de pós-graduação da Universidade Estadual de Ponta Grossa, Thais 

Dvulatk Marques Pançan,. O estudo tem por objetivo investigar os motivos associados a adesão e não 

adesão a vacinação contra o vírus do HPV. Você não é obrigado (a) a participar do estudo. A decisão para 

aceitar ou não participar desta pesquisa é única e exclusivamente sua. Você pode desistir da sua 

participação a qualquer momento caso sinta algum desconforto durante o preenchimento do formulário e 

isso não afetará seus direitos legais ou seu atendimento neste serviço de saúde. 

No momento que você se identificar no serviço de saúde, caso preencha  os critérios de 

inclusão no estudo, você terá conhecimento do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido. Se você 

aceitar participar desta pesquisa, ficará com uma cópia deste documento e assinará uma via para 

confirmar sua participação no estudo.  Um formulário será entregue a você para que seja respondido no 

local. Leve o tempo que precisar. Você responderá perguntas sobre o seu perfil sociodemográfico e sobre 

seu conhecimento acerca do vírus do HPV e sua vacinação. Este estudo não apresenta prejuízo ou riscos à 

sua integridade física e mental. Todos os seus dados coletados para esta pesquisa são sigilosos e em 

momento algum será citado seu nome ou algo que possa identificá-lo(a).  

Sua assinatura abaixo significa que você leu este documento, pôde esclarecer suas dúvidas, 

e que concorda que seus dados sejam utilizados nesta pesquisa sem identificação de seu nome. Você 

entende que não há qualquer direito sobre os resultados deste estudo, retorno financeiro ou benefício 

direto por sua participação nesta pesquisa. Dúvidas ou informações adicionais sobre este trabalho você 

pode entrar em contato com a pesquisadora Thais Dvulatk Marques Pançan, através do email 

thaisdm22@gmail.com.  
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ANEXO A – PARECER CONSUBSTANCIADO DO COMITÊ DE ÉTICA E 

PESQUISA DA UNIVERSIDADE ESTADUAL DE PONTA GROSSA 
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ANEXO B - CARTA DE AUTORIZAÇÃO PARA COLETA DE DADOS PELO 

NÚCLEO DE EDUCAÇÃO PERMANENTE DA FUNDAÇÃO MUNICIPAL DE 

SAÚDE DE PONTA GROSSA 



72 
 

 

 

 

 

___________________________________________________________________________________________________

CARTA DE AUTORIZAÇÃO

Eu, CARLOS EDUARDO CORADASSI,  coordenador do NEP-FMS,

autorizo  a  realização  do  projeto:  Impacto  socioeconômico  e

educacional na adesão a vacinação contra o HPV no Município

de  Ponta  Grossa-PR, realizada  pela  Universidade  Estadual  de

Ponta Grossa  -  UEPG, que será desenvolvida pelos pesquisadores

Thais Dvulatk Marques Pançan e Erildo Vicente Müller.

Ressalto  que  qualquer  publicação  oriunda  desta  pesquisa

deverá conter logo da instituição e respectiva citação.

Ponta Grossa, 13 de setembro de 2021.

Carlos Eduardo Coradassi

Coordenador NEP-FMS-PMPG

 

_______________________________________________________________________
Av. Visconde de Taunay, 950 - Centro, Ponta Grossa - PR, 84051-000

Telefone (42) 3220-1020 – ramal 4098


