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Cobertura da vacina papilomavirus humano
(HPV) no Brasil: heterogeneidade espacial e
entre coortes etarias

Livia de Lima Moura' “/, Claudia Torres Codeco" “, Paula Mendes Luz"

RESUMO: Objetivo: Estimar a cobertura da primeira e da segunda dose da vacina papilomavirus humano (HPV)
no Brasil, conforme a microrregiao, comparando»se as coortes de meninas com 14, 15 e 16 anos em 2017, e
investigar a associacdo da heterogeneidade espacial na cobertura vacinal com varidveis sociodemograficas.
Meétodos: A informagao sobre doses aplicadas nos anos de 2013 a 2017 por idade foi obtida do Programa Nacional
de Imunizag¢6es. O nimero de meninas residentes com sete, oito e nove anos em 2010, em cada microrregido, é
oriundo do censo brasileiro de 2010. Para a analise, a cobertura vacinal acumulada por microrregido (n = 558)
foi categorizada em baixa (< 80%) e adequada (> 80%), e um modelo logistico com intercepto aleatério foi
ajustado, tendo cobertura vacinal adequada como desfecho. O efeito aleatério (unidade da federagio) foi incluido
para captar a correlacdo entre microrregides que pertencem ao mesmo estado. Resultados: O percentual de
microrregides que alcangou 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 urbanizagio e a presenga de domicilios com banheiro
de uso proprio no municipio. O efeito aleatério mostrou forte poder explicativo, sugerindo importantes
diferengas entre os estados brasileiros no alcance da cobertura vacinal. Conclusdo: Apesar de a vacina HPV
estar disponivel no Programa de Imunizacéo, os achados do presente estudo apontam para uma dificuldade
do alcance da cobertura vacinal adequada.
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ABSTRACT: Objective: To estimate the coverage of the first and second dose of the human papillomavirus (HPV)
vaccine in Brazil according to microregion, comparing cohorts of girls aged 14, 15, and 16 years in 2017, and
investigate the association between spatial heterogeneity in vaccination coverage and sociodemographic variables.
Methods: Information about the doses administered from 2013 to 2017 by age was gathered from the National
Immunization Program. The number of girls aged seven, eight, and nine years living in each microregion in 2010
was obtained from the 2010 Brazilian Census. For the analysis, the cumulated vaccination coverage per microregion
(n = 558) was categorized as low (< 80%) and adequate (= 80%), and a random intercept logistic model was adjusted,
with adequate vaccination coverage as the outcome. The random effect (federative unit) was included to identify
the correlation between microregions that belong to the same state. Results: The percentage of microregions with
adequate vaccination coverage was significantly higher in the first dose (between 91.8 and 159.2%), regardless of
the cohort. The coverage of the second dose was lower (between 7 and 79.9%), with heterogeneity associated
with the degree of urbanization and households with private bathrooms in the municipality. The random effect
showed a strong explanatory power, suggesting important differences among Brazilian states as to the outreach
of vaccination coverage. Conclusion: Although the HPV vaccine is available through the Immunization Program,
the findings of the present study point to a difficulty in achieving adequate vaccination coverage.

Keywords: Immunization. Vaccination coverage. Papillomaviridae. Ecological studies.

INTRODUCAO

O papilomavirus humano (HPV) é uma das infec¢bes sexualmente transmissiveis mais
frequentes no mundo. Estima-se que, em 2015, 291 milhGes de mulheres eram portado-
ras do virus em todo o mundo'?. A persisténcia da infec¢io por alguns tipos de HPV pode
evoluir para o cancer do colo do ttero, doenga que registra 530 mil novos casos por ano'”.
Umas das principais estratégias para o controle desse tipo de cancer é a vacinagio.

Na Regido das Américas, a vacina HPV comecou a ser introduzida em 2006 nos Estados
Unidos e, em meados de 2019, ja tinha sido incluida nos calendarios de 40 paises e terri-
torios*. 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 idade’, que protege
contra infec¢des causadas pelos tipos de HPV 6, 11, 16 e 18.

No Brasil, a vacina HPV quadrivalente foi incorporada no Programa Nacional de
Imuniza¢io (PNI) em 2014 de forma gratuita®. A inclusao das populag¢des-alvo no calenda-
rio de vacinagio ocorreu de forma gradual. Comegou por meninas de 11 a 13 anos de idade
em 2014, foi ampliada para a faixa etiria 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 idade’.

O objetivo do PNI é atingir cobertura vacinal da primeira e da segunda dose de pelo menos
80%’. Em 2014, 87% dos municipios brasileiros atingiram a meta preconizada na primeira
dose, porém apenas 32% deles atingiram a meta preconizada na segunda dose. As explica-
¢Oes elencadas para a baixa cobertura foram dificuldade de acesso, falhas nos registros de
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doses de vacinas aplicadas, erros de digitagdo e imprecisdes dos dados demograficos utili-
zados na estimag¢io do nimero de individuos na faixa etaria alvo®’.

Diversos fatores tém sido analisados e descritos em nivel individual como associados & baixa
cobertura vacinal de HPV, especialmente baixo nivel educacional, baixa renda, residéncia em zona
rural, baixo acesso a informacao e aos servigos de satide e barreiras interpostas por dogmas reli-
giosos'**. Ja as analises em nivel populacional, com dados agregados, contribuem para a com-
preensdo de determinantes sociais ou estruturais associados a cobertura vacinal alcancada em
uma area geografica. Por exemplo, condi¢oes dos domicilios, como presenga de banheiro de uso
exclusivo, e acesso a servicos publicos (como cobertura de coleta de lixo e domicilios com acesso
a agua encanada) sdo proxies da condi¢io socioeconémica de uma localidade. Postula-se que,
quanto maior o nivel socioecondémico do municipio, maior é a probabilidade de ele alcangar a
cobertura vacinal preconizada. Da mesma forma, municipios mais urbanos apresentam maior
probabilidade de alcangar a cobertura desejada por disseminarem de forma mais ampla informa-
¢Oes sobre campanhas vacinais e também oferecerem servigos de satide 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 geograficas na cobertura e
testar a associa¢do de indicadores municipais com a cobertura vacinal observada.

METODOS

Calculou-se a cobertura da vacina HPV em trés coortes etarias de meninas residentes no
Brasil em 2017, estratificadas por microrregiao brasileira (n = 558 microrregides). As coortes
foram selecionadas em fun¢io do inicio da disponibiliza¢io 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 as 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 mudangas no calendario.

DADOS

Dados de vacinagio foram obtidos do Sistema de Avalia¢do do Programa de Imuniza¢tes
(API), que é administrado pela Coordenagdo Geral do Programa Nacional de Imuniza¢es
(CGPNI) do Ministério da Satide". Foram obtidos os ntimeros de doses aplicadas nos anos 2013
a 2017 por idade, considerando-se separadamente primeira dose e segunda dose. O niimero
de meninas residentes com sete, oito e nove anos em 2010, em cada microrregido, € prove-
niente do Censo Demografico de 2010. Essas meninas foram a populagio-alvo das trés coor-
tes de vacinagio iniciadas em 2013. Utilizaram-se a defini¢do e o recorte espacial das micror-
regides conforme estabelecidos pelo Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE)'.

3
REV BRAS EPIDEMIOL 2021; 24: E210001



MOURA, L.L. ETAL.

Para investigar se a heterogeneidade espacial na cobertura vacinal estava associada
a caracteristicas sociodemograficas das microrregioes, as seguintes variaveis foram uti-
lizadas: proporc¢do de populac¢io urbana; propor¢ido de domicilios com coleta de lixo;
propor¢io de domicilios com acesso a dgua encanada; propor¢io de domicilios com
banheiro de uso privado; propor¢ao da populagiao com plano de saude privado; e pro-
porcio da popula¢ido com renda menor que um salario minimo. Esses dados foram
calculados com base nos registros do censo de 2010 do IBGE. A variavel aleatéria uni-
dade federativa (categorica) foi incluida para captar a estrutura de dependéncia entre
microrregides que pertencem ao mesmo estado, uma vez que elas compartilham de
politicas publicas. Os intervalos de confianca dos efeitos aleatérios foram calculados
assumindo-se distribui¢do normal. Mapas foram construidos com o uso dos shapefiles
disponibilizados pelo IBGE.

COBERTURA VACINAL

Para o calculo da cobertura vacinal, utilizou-se o método da cobertura acumu-
lada por coorte recomendado pelo PNI’. Essa metodologia consiste na identificacdo
das coortes etarias, definidas como o conjunto de meninas que completam o mesmo
numero de anos de vida no mesmo ano calendario. O numerador foi a soma acumu-
lada das doses vacinais aplicadas a cada coorte desde o primeiro ano em que se torna-
ram elegiveis. O denominador foi o nimero de meninas residentes em cada micror-
regido brasileira com idade de sete, oito e nove anos em 2010. No presente estudo se
definiram trés coortes: de meninas com 14 anos em 2017 que estavam elegiveis para
a vacina¢do em 2014-2017 (com 11, 12, 13 e 14 anos), de meninas com 15 anos em
2017 que estavam elegiveis para a vacina¢do em 2013-2015 (com 11, 12 e 13 anos) e de
meninas com 16 anos em 2017 que estavam elegiveis para a vacinagido em 2013-2014
(com 12 e 13 anos) (Quadro 1).

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

I e T e e ey e ey
cl c2 c3

2013*

2014 cl c2 c3

2015 cl c2 c3

2016 cl c2 c3

2017 cl c2 c3

*Em cinza, as oportunidades de vacinagdo; *em 2013, a vacinagdo so ocorreu no estado do Amazonas e no Distrito
Federal; HPV: papilomavirus.
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ANALISE

A cobertura vacinal acamulada por microrregido foi categorizada em baixa (< 80%) e ade-
quada (= 80%), conforme classificacio estabelecida pelo PNI, e calculada separadamente para
a primeira e a segunda dose. Modelo logistico com intercepto aleatoério foi ajustado, tendo
cobertura vacinal adequada como desfecho'. As variaveis explicativas de efeito fixo foram:
propor¢io de populagio urbana; propor¢io de domicilios com coleta de lixo, acesso a agua
encanada, banheiro de uso privado e renda menor que um salario minimo. Os modelos foram
ajustados usando a biblioteca Ime4 do ambiente R versdo 3.4.4'° e os resultados visualizados
com a biblioteca sjPlot. Mapas foram construidos empregando-se a biblioteca maptools.

Os dados secundarios utilizados no presente estudo sao anonimizados e de dominio publico,
nio sendo necesséarias a submissio e a aprovacio da pesquisa porum Comité de Etica em Pesquisa.

RESULTADOS

O percentual de microrregides que alcangaram 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 concentra¢io de microrregides com baixa
cobertura na regido Norte do Brasil, particularmente no estado do Amazonas (Tabela 1 e
Figura 1) e em algumas areas do Para. 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-
bui¢io da cobertura vacinal foi espacialmente heterogénea, conforme se observa na Figura 1.

O modelo logistico 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 alcangar
ameta do que as coortes 2 e 3, mais velhas (coorte 2: razdo de chance — OR = 0,09, intervalo
de confianga — IC95% 0,02 — 0,35; coorte 3: 0,04, IC95% 0,01 — 0,17). Ja 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 1C95% 3,3 — 6,09). Além do efeito de coorte, a porcentagem de populacio urbana e a por-
centagem de domicilios com banheiro de uso proprio apresentaram efeito significativo para a
cobertura da segunda dose. Microrregides com maior popula¢io urbana tiveram menor chance
de alcancar cobertura adequada, embora o efeito seja pequeno (OR = 0,98, IC95% 0,96 — 0,99).

A Figura 2 mostra os efeitos aleatdrios estimados para cada estado. Valores acima de 1 indicam
maior “facilidade relativa” para alcangar 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 aleatdrio, com grande diferenga em relagdo aos outros estados. Na segunda dose,
as diferengas entre estados sao menores. Ainda assim, observa-se que alguns estados, como Para
(PA), Tocantins (TO), Piaui (PI), Paraiba (PB), Bahia (BA), Goias (GO) e Parana (PR), apresenta-
ram relativamente maiores dificuldades para alcangar a cobertura em compara¢io com alguns
estados, como Maranhio (MA), Ceara (CE), Espirito Santo (ES), Roraima (RR). A variavel unidade
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Tabela 1. Cobertura da vacina para HPV nos estados brasileiros, em coortes etarias de meninas
com 14 anos (coorte 1), 15 anos (coorte 2) e 16 anos (coorte 3). Brasil, 2017.

Regiso/UF Primeira Dose (%) Segunda Dose (%)
egido
:

Norte 11,7 84,2 72,5 68,1 61,5 48,2
Acre 131,4 113,4 101,2 66,4 71,5 60,2
Amapa 146,5 11,1 105,8 92,6 101,0 83,7
Amazonas 92,2 215 11,3 73,3 18,6 8,9
Para 124,5 109,8 97,5 51,8 57,3 46,8
Rond6nia 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 5983

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 Bl 8
Ceara 162,7 131,8 120,2 103,1 105,7 90,2
Maranhao 127,6 109,4 97,9 78,3 89,0 72,1
Paraiba 130,0 107,3 21,8 74,2 74,5 70,8
Pernambuco 134,7 115,7 106,7 87,0 88,5 72,9
Piaui 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
Goids 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
Espirito 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
S3o 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
Parana 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

HPV: papilomavirus.
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federada representou importante fonte de variacio entre as coberturas alcangadas, tanto para a
primeira dose (varidncia = 5) quanto para a segunda (variancia = 2,54).

DISCUSSAOD

A primeira dose teve o maior percentual de microrregides que alcangaram a cobertura vaci-
nal adequada independentemente da coorte, quando comparada a segunda dose. No modelo
logistico a coorte 1 teve maior chance de alcangar a meta na primeira dose, enquanto na
segunda dose a coorte 2 teve maior chance de alcancar a meta.

No Brasil, o PNI destaca-se por experiéncias exitosas da saide publica brasileira, mas é desafiado
pela complexidade do quadro epidemiolégico nacional, pelos indicadores sociodemograficos e pela
inclusdo das novas vacinas no calendario'”'*. A inclusdo da vacina HPV em uma populagio-alvo que
n3o era de criangas habitualmente vacinadas tornou-se grande desafio e, para enfrenta-lo, diversos

HPV: papilomavirus.
Figura 1. Distribuicdo 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. Microrregioes do Brasil, 2017.
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paises criaram estratégias para a realizacio da vacinagio nas escolas”. A vacinag¢io no Brasil foi dis-
ponibilizada gratuitamente nas escolas, que sdo importantes locais de aprendizados®, e também nas
unidades basicas de satde, que colaboraram com o alcance da cobertura vacinal no ano de 2014.
A vacina HPV enfrentou desafios como modifica¢Ges da populagio-alvo e do esquema vaci-
nal ao longo do tempo?. No pais, apesar das heterogeneidades e especificidades regionais, obser-
va-se grande sucesso no alcance da cobertura vacinal da primeira dose. Esse éxito é observado
na coorte de meninas de 14 anos em 2017. Essa é a coorte que, considerando-se a inclusdo da

HPV: papilomavirus.
Figura 2. Razdo de chance (intervalo de confianca de 95%) para o alcance da meta de cobertura

vacinal para HPV comparado com o ndo alcance da meta, por estado brasileiro, em 2017, apds
controle por covariaveis.
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vacina HPV no calendario e a incorporagio do publico-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 periodo de 2013 a 2016 alcangaram
cobertura vacinal na primeira dose acima da meta preconizada (132,6 e 121,3%). Ja 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%)*. Os resulta-
dos do presente estudo de cobertura vacinal das coortes 1 e 2 por microrregides corroboram os
dados referentes ao Brasil na primeira dose, porém discordam daqueles relativos a segunda dose.

Na comparagio entre as coortes, a cobertura alcangada com a primeira dose indicou que
as coortes mais jovens apresentaram maior chance de se vacinar, o que possivelmente sugere
melhoria do programa de vacina¢do com o passar dos anos. Entretanto, para a segunda dose,
as coortes mais velhas tiveram maior chance de alcangar a meta, o que possivelmente sugere
a piora do programa na manutencio de altas coberturas para a segunda dose.

Na avalia¢io da chance de alcancar a cobertura vacinal em nivel estadual ap6s o controle
por varia¢Ges entre coortes, merece destaque o Amazonas, que teve “dificuldade relativa”
para alcancar a cobertura apesar de ter sido o primeiro estado da regifio Norte a oferecer a
vacina para HPV pelo Sistema Unico de Satide (SUS).

A analise aqui apresentada sugere associagdo entre sucesso na cobertura vacinal e pro-
por¢io de domicilios com banheiros. Esse indicador mede tanto a situagio de compartilha-
mento do banheiro por mais de um domicilio (o que é mais comum em residéncias urbanas
mais pobres) como o uso de fossas (mais comum em 4reas rurais). No presente contexto,
microrregides com maior valor desse indicador podem representar tanto areas mais rurais
como éreas urbanas mais pobres. Esse dado corrobora os achados das pesquisas nacionais
de imunizagio para adolescentes, que identificaram que a cobertura da primeira dose da
vacina contra o HPV foi significativamente menor entre os adolescentes nas areas suburba-
nas e, principalmente, rurais, do que entre aqueles nas areas sobretudo urbanas®.

Observou-se também grande heterogeneidade na cobertura vacinal entre estados, que ndo
¢ explicada pelas variaveis de urbanidade e renda utilizadas no presente estudo. Essas hete-
rogeneidades podem estar associadas a politicas puiblicas estaduais distintas, que afetam a
disponibilidade de vacinas para a populagio.

O presente trabalho destaca diversos desafios no que diz respeito & cobertura da vacina HPV
no Brasil. A estimativa da cobertura vacinal da primeira dose da vacina HPV no Brasil sugere alta
abrangéncia, apesar de alguns locais ndo acompanharem o padrio (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 vacinacio, também chamada de
atraso vacinal. A descontinuidade da vacinagio é reconhecida pelo PNI como um dos fatores recor-
rentes em outras vacinas, dificultando a protecio contra doencas imunopreveniveis na populacio™.

A redugio da cobertura vacinal no Brasil e, consequentemente, o reaparecimento de
algumas doengas até entdo eliminadas sdo preocupantes®. A queda da cobertura vacinal
pode estar relacionada com a hesita¢ao a vacinagao, definida como atraso na aceita¢ao ou
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recusa das vacinas recomendadas, apesar da sua disponibilidade nos servigos de satde®*”.
Um estudo apontou que os principais motivos da hesita¢ao a vacinag¢io sdo falta de confianca
quanto a eficacia/seguranca da vacina e preocupa¢des com eventos adversos®.

A midia social tem importante papel na disseminagdo das informag&es e é uma das manei-
ras de divulgar recomendagdes de satide. Mas destaca-se que a falta de informagbes e/ou as
informagdes falsas sobre a vacina HPV ampliam a dificuldade de adesio a vacinagdo®-*****,

A cobertura vacinal da segunda dose mostrou heterogeneidade espacial. As variaveis associa-
das com essa cobertura foram: popula¢io urbana e porcentagem de domicilios com banheiro
de uso proprio. Esse resultado sugere que variaveis relacionadas com a desigualdade social,
como a porcentagem de domicilios com banheiro de uso proprio, influenciam a cobertura
vacinal, o que sugere que regides com melhores condi¢des de vida tém maior capacidade de
alcance da cobertura acima da meta preconizada, talvez por maior acesso a satde®.

As limitagGes do estudo estdo relacionadas principalmente a imprecisdo no célculo de
cobertura vacinal, que provém de incertezas nas estimativas dos numeradores e denomi-
nadores. O calculo do numerador (nimero de doses aplicadas) pode ndo mensurar ade-
quadamente o niimero de pessoas vacinadas em razdo de perdas vacinais (vaccine wastage).
Outro viés pode ser a classificacdo erronea de doses em primeira ou segunda nos sistemas
de informagao. Por outro lado, o estudo avanga ao comparar a cobertura vacinal acumulada
em multiplas coortes e por microrregido do pais. Os resultados apontam para o sucesso da
cobertura vacinal da primeira dose e para a necessidade de maior atenc¢io a segunda dose.

Apesar de a vacina HPV estar disponivel no PNI, os achados da presente investigagdo apontam para
adificuldade 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 sernecessario que gestores estaduais planejem estratégias especificas para cada territorio.
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