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RESUMO 

 
Introdução: Esforços educacionais realizados por profissionais de saúde e voltados 
para adolescentes e seus pais auxiliam na tomada de decisão sobre vacinação para 
o Papilomavírus Humano (HPV), beneficiando o processo de implantação e 
cobertura vacinal no território. Assim, o objetivo deste estudo foi analisar 
o conhecimento e aceitabilidade dos profissionais de saúde na Amazônia Ocidental 
sobre a vacina para Papilomavírus Humano (HPV). Método: Estudo analítico 
transversal realizado no Sistema Assistencial à Saúde da Mulher e da Criança, no 
Acre entre janeiro e março/2017. Participaram do estudo profissionais de saúde que 
atuam na saúde do adolescente e mulher a partir de amostra de conveniência por 
meio de aplicação de instrumento de coleta contendo 31 questões sobre HPV, suas 
repercussões clínicas e vacina para o HPV. O escore geral médio de acerto dos 
médicos foi de 85,4% (dp=5,4) e dos outros profissionais de saúde de 80% 
(dp=17,6), não havendo diferença entre os profissionais, sendo considerado bom 
nível de conhecimento e aceitabilidade 80% de acerto. Resultados: Foram 
entrevistados 196 profissionais da saúde divididos em dois grupos, sendo 39,8% 
(n=76) médicos e 61,2% (n=120) não médicos. Na população geral, demonstrou-se 
98% (IC95% 94,5; 99,3) de conhecimento sobre o HPV. Houve lacuna de 
conhecimento sobre o esquema vacinal com 61,2% (IC95% 54,0; 68,0) de acertos e 
sobre a relação entre tabagismo e risco de câncer do colo do útero com 71,9% 
(IC95% 65,0; 78,0) de acertos. Não foram identificadas barreiras à vacinação, onde 
95,4% (IC 95% 91,2; 97,7) referem que a vacina não estimula o início precoce da 
vida sexual. Nas questões: “pacientes que vivem com HIV podem tomar a vacina?” e 
“pacientes gestantes podem tomar a vacina?”, evidenciaram-se lacunas de 
conhecimento com 48,5% (IC95% 41,3; 55,7) e 39,8% (IC95% 33,0; 47,0) de 
acertos, respectivamente. O conhecimento sobre o HPV e sobre a vacina contra o 
HPV entre médicos e outros profissionais da saúde não foi diferente, sem 
significância estatística quando ajustada por sexo, união estável, idade e renda (β: -
4,2 %; variando de -13,7 para 5,3%); p=0,10). Conclusão: A aceitabilidade e o 
conhecimento sobre o HPV e sua vacina foram adequados entre profissionais de 
saúde com lacunas de conhecimentos específicos em relação ao esquema vacinal, 
uso em indivíduos que vivem com HIV e de cofatores não virais (tabagismo) 
relacionados à etiologia do câncer do colo uterino.  
  

Palavras-chave: Papillomaviridae. Vacinas contra Papilomavirus. Conhecimento. 
Pessoal de saúde. Vacina quadrivalente recombinante contra HPV tipos 6, 11, 16, 
18.  

  

  



 

ABSTRACT 

 
Introduction: Educational efforts by health professionals targeting adolescents and 
their parents assist in decision-making on Papillomavirus (HPV) vaccination helping 
on the process of implantation and vaccination coverage in the territory. Thus, the 
objective of this study was to analyze the knowledge and acceptability of health 
professionals in the Western Amazon on the Human Papillomavirus (HPV) vaccine.  
Methods: Cross-sectional analytical study carried out in the Health Care System for 
Women and Children in Acre between January and March/2017. Participants in the 
study were health professionals working on adolescent and female health from a 
sample of convenience and application of a collection instrument containing 31 
questions about HPV, its clinical repercussions on the woman and vaccine for HPV. 
The general average physician score was 85.4% (SD=5.4) and the other health 
professionals of 80% (SD=17.6); there was no difference between the professionals, 
being considered a good level of knowledge and acceptability 80% accuracy. 
Results: A total of 196 health professionals were interviewed and divided in two 
groups. With 39.8% (n=76) physicians and 61.2% (n=120) non-physicians. In the 
general population, 98% (95% CI 94.5; 99.3) of knowledge about HPV. There was a 
lack of knowledge about the correct vaccination schedule with 61.2% (IC95% 54.0; 
68.0) of hits and the relationship between smoking and risk of cervical cancer with 
71.9% (95% CI, 65% 0; 78,0) of hits. No vaccination barriers were identified, where 
95.4% (95% CI 91.2, 97.7) reported that the vaccine does not stimulate the early 
onset of sexual life. In the questions: "patients living with HIV can take the vaccine?" 
And "pregnant patients can take the vaccine?", There were gaps in knowledge with 
48.5% (95% CI 41.3, 55.7) and 39, 8% (IC95% 33,0; 47,0) of hits, respectively. 
Knowledge about HPV and HPV vaccine among physicians and other health 
professionals was no different, with no statistical significance when adjusted for sex, 
stable union, age and income (β: -4.2%, ranging from -13,7 to 5.3%); p=0.10). 
Conclusion: Acceptability and knowledge about HPV and its vaccine were 
appropriate among health professionals with specific knowledge gaps regarding the 
vaccine scheme, use in individuals living with HIV and related non-viral co-factors 
(smoking) to the etiology of cervical cancer.  
 

Keywords: Papillomaviridae. Papillomavirus Vaccines. Knowledge. Health 
personnel. Human Papillomavirus Recombinant Vaccine Quadrivalent, Types 6, 11, 
16, 18.  
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1 INTRODUÇÃO 
 

O acometimento pelo Papilomavírus Humano (HPV) é a infecção do trato 

genital mais prevalente no mundo,1 podendo levar ao câncer cervical se a infecção 

for persistente e na presença de cofatores. Este é o terceiro tumor mais frequente na 

população feminina, atrás do câncer de mama e do colorretal, e a quarta causa de 

morte de mulheres por câncer no Brasil.2 Os tipos de HPV 16 e 18 são oncogênicos 

e relacionados a 70% dos casos de câncer cervical,3 enquanto que os tipos 6 e 11 

são não oncogênicos e relacionados à ocorrência de verrugas genitais.4 

As vacinas (bivalente, quadrivalente, nonavalente, entre outras) foram 

desenvolvidas visando à prevenção primária da infecção pelo HPV. A vacina 

quadrivalente (Gardasil™) é composta por partículas antigênicas não infecciosas 

capazes de induzir resposta imune protetora no individuo.5-6 

Estudos de custo-efetividade prévios ao processo de implantação da vacina 

quadrivalente ao Programa Nacional de Imunização do Ministério da Saúde 

demostraram possibilidade e viabilidade econômica de implantação destas vacinas 

no âmbito nacional, com previsão de redução de custos diretos e indiretos da 

infecção pelo HPV.7-8 

A população alvo da vacina quadrivalente para o HPV são meninas de 9 a 14 

anos de idade, ampliando para mulheres que vivem com HIV até 26 anos e 

atualmente meninos de 12 e 13 anos, bem como, meninos e homens com HIV de 9 

a 26 anos, sob orientação médica.9 A Organização Mundial de Saúde recomenda 

que todos os países procedam à introdução nacional da vacinação para HPV e 

considera adequada a cobertura vacinal quando há 80% de inoculações na 

população alvo na segunda dose. Em 31/03/2017, globalmente 71 paises (37%) 

tinham introduzido a vacina para o HPV em seus programas nacionais de 

imunização para meninas e 11 países (6%) para meninos.1 De acordo com 

publicação do Ministério da Saúde em junho/2017 no Brasil houve 73,6% e na 

Unidade Federativa do Acre houve 78,2% de aderência na primeira dose da vacina e 

46,2% e 43,2% na segunda, respectivamente.8  

A aceitabilidade da vacina é influenciada por fatores sociais, econômicos e 

culturais, além da confiança da população em sua eficácia.10 A identificação de 

lacunas de conhecimento dos pais e dos adolescentes pelos profissionais de saúde 

auxilia na redução de barreiras de aceitação da vacina por meio de educação em 
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saúde. Ainda, profissionais de saúde influenciam a decisão de seus pacientes e 

responsáveis em relação à vacinação contribuindo para minimizar as barreiras de 

vacinação e aumentar a aceitabilidade do método de prevenção através de 

orientação e desmitificação das barreiras de aceitação.11-14  

 

1.1 Objetivos 
 

1.1.1 Objetivo geral 
 

Avaliar o conhecimento e aceitabilidade da vacina para o HPV entre 

profissionais de saúde da Amazônia Ocidental. 

 

1.1.2 Objetivos específicos 
 

Analisar o conhecimento sobre o HPV, aceitabilidade e barreiras de aceitação 

à vacina para o HPV entre profissionais de saúde.  
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2 BASE EMPÍRICA DE LITERATURA 

 

2.1 Papilomavírus humano (HPV) 
 

O papilomavírus humano (HPV), que pertence à família papillomaviridae, é o 

vírus transmitido sexualmente mais comuns em indivíduos jovens e sexualmente 

ativos de ambos os sexos. Existem mais de 200 genótipos diferentes desse vírus, 

sendo que 40 deles infectam o epitélio do trato anogenital, podendo causar 

basicamente três tipos de lesões: lesões benignas da pele, benignas da mucosa 

anogenital e malignas da mucosa anogenital (figura 1).1,3 

A classificação dos tipos de HPV se baseia na semelhança na sequência dos 

nucleotídeos, por meio de técnicas de hibridização. Os tipos de HPV variam em 

relação ao tropismo celular, associação às diferentes lesões e potencial 

oncogênico.15 

Figura 1 - Tipos mais comuns de HPV em lesões da pele e mucosos ano-genital 

Tipos de lesões Tipos mais comuns de HPV 

Benignas da pele 1, 2, 2, 4, 10 

Benignas da mucosa anogenital 6, 11, 40, 42, 43, 44, 53, 56, 66, 68 

Malignas da mucosa anogenital 16, 18, 31, 33, 35, 39, 45, 51, 52, 58 

Fonte: Modificado de DOORBAR, 200516 

No que diz respeito à estrutura, o vírus HPV apresenta estrutura de capsídeo 

icosaédrica não envelopado, de 52 a 55 nm de diâmetro, contendo molécula de DNA 

de 8 mil pares de bases. O vírus é considerado estável devido à ausência de 

envelope e consegue manter-se no meio extracelular por até uma semana.16 

A infecção por HPV começa a partir das células do epitélio que vão 

diferenciando-se até chegar à superfície. Ao longo do processo de divisão celular, as 

células infectadas pelo HPV transmitem o DNA viral uniformemente para as células 

filhas. Sendo que uma delas começa a diferenciação celular, enquanto a outra serve 

apenas como reservatório do DNA viral. Para que ocorra transmissão viral para 

outras células da camada basal é necessário que exista a perda da integridade do 

epitélio, como as microerosões ou traumatismos na pele ou mucosas.16 
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Micro traumas no epitélio facilitam o acesso das partículas virais até as 

camadas mais profundas da membrana basal dos tecidos. A latência entre a 

infecção e o desenvolvimento da lesão, seja ela maligna ou benigna é variável, 

mostrando a relação com outros fatores, como comportamento sexual, estado 

imunológico, predisposição genética, nutrição, tabagismo, nível socioeconômico, 

virulência e a concomitância com outras infecções sexualmente transmissíveis.1,6 

A infecção se resolve em um período de aproximadamente 2 anos, sem 

deixar sequelas e sem manifestar qualquer sintoma. A duração da infecção é mais 

longa para o HPV de alto risco oncogênico que para os de baixo risco.17 A 

persistência da infecção viral em mulheres acima de 30 anos e associado a fatores 

como tabagismo e uso de contracepção oral associa-se ao aumento do risco de 

aparecimento de lesões precursoras do câncer de colo uterino.18 

O HPV pertence a uma grande família de vírus (Papilomaviridae), com mais 

de 200 subtipos diferentes e pode ser classificado como de baixo ou alto risco 

oncogênico.1 Os de baixo risco oncogênico mais frequentes são 6, 11, 40, 42, 43, 

44, 54, 61, 70, 72 e 81, e os de alto risco, 16, 18, 31, 33, 35, 39, 45, 51, 52, 56, 58, 

66, 73 e 82.1 Cerca de 45 subtipos diferentes infectam a área anogenital, entretanto, 

os HPV 6, 11, 16, 18, 33 e 45 são os responsáveis por 70% das lesões genitais.1 

Os do tipo 6 e 11 são responsáveis por mais de 90% dos casos de verrugas 

ano-genitais em ambos os sexos e a 25% das lesões intra-epiteliais cervicais de 

baixo grau. Os casos de infecção pelo HPV 6 e 11 crescem a cada ano, com 

prevalência de 1% em países desenvolvidos.19 No Brasil, a frequência dessa 

afecção em mulheres com queixa genital, pode chegar até 42% no Nordeste do 

país.20 O tratamento de retirada das lesões é frequentemente longo, doloroso com 

recorrência e má aderência, gerando custos elevados repercussões sociais, sexuais 

e psicológicas ao paciente. A transformação maligna não ocorre, porém traz prejuízo 

na qualidade de vida das pacientes.20 

O HPV ainda está relacionado a diversos tipos de câncer, entre eles, o vulvar, 

vaginal, peniano, anal, e de orofaringe.21 Dentre esses, o câncer de colo de útero se 

destaca como problema de saúde pública devido a sua alta incidência e taxa de 

mortalidade.22 Este é o terceiro tumor mais frequente na população feminina, atrás 

do câncer de mama e do colorretal, e a quarta causa de morte de mulheres por 

câncer no Brasil.2  
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Os HPV tipos 16 e 18 estão associados 25% dos casos de lesão intra-epitelial 

escamosa de baixo grau, 50% das de alto grau, 70% dos casos de carcinoma 

epidermoide e 90% dos carcinomas cervicais uterinos em geral.23 

No Brasil, o câncer de colo do útero é o primeiro mais incidente na região 

Norte do Brasil, com 23,97 casos por 100.000 mulheres. Nas regiões Centro-Oeste e 

Nordeste, ele ocupa a segunda posição, com taxas de 20,72/100 mil e 19,49/100 

mil, respectivamente, e é o terceiro mais incidente na região Sudeste (11,3/100 mil) 

e quarto na Sul (15,17/100 mil).2 Fato importante, pois afeta a mulher no seu período 

de vida reprodutivo e economicamente ativa.  

O exame de colpocitologia oncótica do colo do útero (COC), data de 1940 e 

constitui método de detecção precoce para as lesões precursoras do câncer do colo 

uterino. Elaborado por George Papanicolaou (1883-1962), é um teste de baixo 

custo, utilizado como estratégia de redução de mortalidade do câncer de colo uterino 

em populações alvo de faixa etária específica e possui uma taxa média de falso-

negativo e falso-positivo considerada alta (20% e 10%-30%, respectivamente).24 No 

Brasil a população alvo é dos 25 aos 64 anos, segundo o Ministério da Saúde.25  

O rastreio de câncer do colo do útero se intensificou nas últimas décadas, 

possibilitando a identificação de lesões precursoras e câncer em estádios anteriores 

da doença, aumentando assim a sobrevida das pacientes. A mortalidade pelo câncer 

de colo do útero mantém-se elevada, sendo prevenção sendo os resultados por 

meio do exame de COC tem 70% dos casos de doença invasiva diagnosticados. 

Atualmente 44% dos casos são de lesão precursora do câncer, chamada carcinoma 

in situ. No entanto, é um exame de detecção precoce, não atuando na gênese da 

doença.26-27 

Outros exames para detecção de lesão precursora do colo do útero são 

utilizados como a citologia de meio líquido que possui especificidade e qualidade 

superior à COC convencional, permitindo ainda detecção imunohistoquímica e 

estudo biomolecular para detecção de HPV-DNA e outras patologias. O alto custo e 

a disponibilidade restrita a centros especializados dificultam sua ampla utilização.27  

A importância da infecção por HPV impulsionou pesquisas genéticas sobre o 

vírus, para prevenção do câncer de colo uterino e incentivou o desenvolvimento de 

vacinas.7,28 Segundo a OPAS – OMS, como estratégias de implantação de redução 

de mortalidade por câncer de colo do útero, a introdução de novas tecnologias e 

vacinação da população.29   
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2.2 Vacina para o Papilomavírus Humano (HPV) 
 

As vacinas para o HPV são produzidas a partir de partículas virais 

semelhantes ao vírus (VLPs), provenientes da proteína L1 do capsídeo do vírus HPV 

a partir de tecnologia recombinante. Quando inoculadas no organismo humano as 

VLPs são incapazes de infectar outras células com o vírus ou de se reproduzirem, 

uma vez que não possuem o DNA (Ácido Desoxirribonucleico) viral. Essas 

partículas, embora não sejam infecciosas, são capazes de induzir resposta imune 

protetora no hospedeiro que é mais intensa do que aquela desencadeada pela 

infecção natural.3 A vacina preventiva do HPV tem o potencial de reduzir 

consideravelmente a morbidade e a mortalidade relacionadas ao HPV sendo 

altamente imunogênicas e eficazes se administradas antes da exposição ao HPV.30 

No Brasil existem dois tipos de vacinas disponíveis para comercialização. A 

vacina quadrivalente contém em sua formulação antígenos dos genótipos 6, 11, 16 e 

18 do HPV enquanto a vacina bivalente contém apenas antígenos dos genótipos 16 

e 18. Os tipos 16 e 18 são oncogênicos e relacionados a 80% dos casos de câncer 

cervical,2 enquanto que os tipos 6 e 11 são não oncogênicos e relacionados à 

ocorrência de verrugas genitais.31  

Os estudos FUTURE I e FUTURE II tratam -se de estudos clínicos 

randomizados onde participaram 13 países e mais de 15.000 indivíduos do sexo 

masculino e feminino e com previsão de acompanhamento de 15 anos. 

Os resultados até o momento demonstram erradicação de verrugas genitais 

na população vacinada pela vacina quadrivalente e mais de 95% segurança e 

eficácia para a redução da prevalência de lesões genitais precursoras de baixo grau 

e mais de 80% em lesões de alto grau, e proteção continuada contra a infecção por 

HPV em mulheres não expostas previamente a vacina. A eficácia foi mais baixa em 

mulheres previamente infectadas pelo vírus ou que receberam a vacinação 

incompleta. Ainda, a resposta imunológica em meninas na faixa etária abaixo de 20 

anos é maior do que em mulheres acima dessa faixa etária, com 3 ou 4 parceiros 

sexuais e história de alterações no exame de Papanicolaou. Os resultados 

demonstram eficácia em lesões precursoras de vulva e vagina.32-35 
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2.3 Processo de implantação da vacina para o Papilomavírus Humano (HPV) 

 

O Progama Nacional de Imunização (PNI) adota o esquema da vacina 

quadrivalente para 2018 de duas doses para meninas na faixa etária de nove a 14 

anos de idade e para os meninos de 11 a 12 anos de idade com intervalo mínimo de 

seis meses entre cada dose.9 

O processo de implantação e a adequada cobertura vacinal dependem de 

diferentes estratégias de saúde entre elas, o conhecimento da população sobre o 

HPV e suas repercussões na saúde, além da integração entre adolescentes, pais e 

profissionais da saúde.36 Estudos trazem informações sobre barreiras de aceitação, 

lacunas de conhecimento e opinião da população sobre o HPV e sua vacina por 

meio de instrumentos de coleta ou inquéritos a respeito da temática37-39  

Em 2011, Poole et al, num estudo transversal, entrevistaram 51 pessoas, 25 

delas adolescentes entre 12-18 anos em Mali sobre aceitabilidade da vacina e 

intenção de recebê-la. Apenas 2% sabia que HPV se trata de uma infecção 

sexualmente transmissível e 49% que a infecção causava câncer de colo uterino. 

Apesar disso, 100% dos entrevistados gostaria de receber a vacina, 68% apenas se 

fosse gratuita e 75% vacinaria seus filhos.38  

Oldachi et al, (2012) verificaram que as maiores barreiras para a vacinação 

contra HPV referidas por pais e adolescentes eram: falta de conhecimento sobre a 

vacina, sobre efeitos colaterais, a falta de notícias sobre a vacina, pais que pensam 

que filhos são muito jovens ou sexualmente inativos e publicidade negativa por 

membros da comunidade.39 

Kilic et al, (2012) em um estudo transversal na Turquia, entrevistaram 

adolescentes e seus pais, com perguntas sobre aceitabilidade da vacina de HPV e 

verificaram que 43,5% das meninas gostariam de receber a vacina de HPV e 45,5% 

das mães gostariam que suas filhas fossem vacinadas. Entre as razões para o 

interesse das meninas, 100% disse que pela proteção ao HPV, 64,8% proteção do 

câncer de colo uterino e entre as mães, 72,3%, para proteger do COC e 49,6% por 

proteger da infecção por HPV. Ainda, 92,9% das meninas e 84,1% das mães 

referiam não ter informação suficiente sobre a vacina.40 

Em 2007 em Hong Kong foi realizado estudo experimental que revelou 

conhecimento ínfimo e equivocado sobre HPV e vacina, porém a vacinação era bem 
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aceita entre adolescentes e suas mães. A aceitação não era para vacinação 

imediata porque muitas levavam em conta o custo e sua não intenção de início de 

vida sexual no momento.41 

Em Birmingham, onde o programa de vacinação existe desde 2008, foram 

enviados questionários às famílias de crianças entre 12-13 anos para avaliar seus 

conhecimentos sobre o HPV se observou que na amostra como um todo faltavam 

informações sobre o fato da vacina não proteger contra todos os tipos de câncer e 

da necessidade de rastreamento com COC mesmo em pessoas já vacinadas.42 

Em 2007 na Suécia, uma pesquisa nacional com pais de crianças entre 12-15 

anos avaliou a intenção e as barreiras relacionadas à vacinação das crianças, onde 

76% da amostra se mostrava favorável à vacinação. Apenas 42% sabia que a 

vacina não dava cobertura a todos os vírus causadores de câncer de colo uterino e 

73% achava, sim, necessário a vacinação às meninas.  

Neste mesmo estudo, pediu-se para que os pais listassem as preocupações 

quanto à vacina e as mais frequentes foram: se a vacina tinha algum efeito colateral, 

se ela protege completamente e se precisa ser repetida. Entre as razões para 

possível não aderência o medo de efeitos colaterais foi o predominante.43 

Marek et al (2011) viram que TV e internet eram a maior fonte de informação 

sobre a doença. As mulheres eram notadamente mais bem informadas e apenas 

metade dos estudantes sabia que relação anal poderia transmitir HPV. A educação 

em saúde tem que estar presente em diversos meios de comunicação e atingir o 

usuário e cabendo aos gestores selecionarem material adequado para divulgação.44 

Brewer et al (2011) em um estudo com 567 pais de adolescentes constataram 

que apenas 37% dos vacinados receberam orientação profissional para iniciar a 

vacinação das filhas.45 O maior motivo para os pais não vacinarem suas filhas no 

começo do estudo era a falta de informação sobre a vacina e o pensamento de que 

suas filhas eram muito novas.45 

A maneira mais direta de se abordar o usuário e orientá-lo sobre HPV e sua 

vacina é nas consultas médicas, todas as frentes de atuação devem funcionar no 

sentido de conscientizar as pessoas sobre a importância do tema e desmistificar as 

informações errôneas divulgadas.45 

Profissionais de saúde apresentam barreiras de aceitação e lacunas de 

conhecimento onde estudo demonstrou que pediatras se sentiam desinformados 

sobre o tema e não se sentiam confortáveis em orientar mães e pacientes.46 O fato 
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de até profissionais de saúde se sentirem desprovidos de informação suficiente para 

orientar suas pacientes sobre a vacinação alerta sobre a necessidade de um 

programa nacional de orientação dos usuários e provedores do Sistema Único de 

Saúde, principalmente em locais de baixa cobertura vacinal.46  

Bynum et al (2012) verificaram se havia diferença na aceitabilidade da vacina 

contra HPV dos usuários da raça negra, 76% da amostra reportaram boa 

aceitabilidade vacinal, os fatores relacionados a isso eram: informação sobre 

benefícios da vacina e ausência de questões de orgulho racial.47 Fatores ainda mais 

complexos estão envolvidos na aceitabilidade da vacina, relacionados a questões 

não só educativas como também socioculturais. Percebeu-se que o nível 

socioeconômico se relacionava positivamente à intenção de se vacinar, e a falta e 

informação e o custo da vacina eram as maiores barreiras.47  

Reiter et al, (2009) estudaram fatores associados ao início da vacinação em 

889 pais de adolescentes entre 10-18 anos. A idade era fator decisivo para início da 

vacinação, os pais das garotas mais velhas referiam um número significativamente 

maior de filhas vacinadas, pais que recebiam recomendação médica ou que sabiam 

da redução do câncer cervical em suas filhas também eram consideravelmente mais 

numerosos nos que tinham iniciado a vacinação. O estudo inclui a importância do 

esclarecimento dos benefícios da vacina aos pais para aumentar a taxa de 

vacinação, assim como o aconselhamento médico.48 

Profissionais da saúde devem estar preparados para lidar com possíveis 

dúvidas e garantir a aderência às doses recomendadas. Principalmente a classe de 

trabalhadores em saúde deve estar pronta e com informações suficientes para 

poderem atuar como formadores de opinião nos usuários dos serviços de saúde. Os 

pais apresentam dúvidas a respeito da segurança da vacina para o HPV, 

preocupam-se com a possibilidade de danos à saúde de seus filhos serem maiores 

que os benefícios trazidos pela vacina, do mesmo modo que necessitam de 

informações indubitáveis e precisas.49  

Os profissionais de saúde são os principais interlocutores neste processo de 

educação em saúde para adolescentes e pais bem como formadores de opinião e 

desmistificação de dúvidas e barreiras de acesso à vacinação.50-51   

Os profissionais de saúde do estudo de McRee et al (2014)52 concedem aos 

pais a garantia de que a vacina para o HPV é segura e ainda afirmam influenciar a 

decisão dos pais sobre a vacinação de seus filhos. Nunes, Arruda e Pereira (2015)53 
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concordam que a vacina é altamente eficaz para a prevenção dos sorotipos virais 

específicos (HPV 6,11,16 e 18). Harper e Demars (2017)54 avaliaram e 

comprovaram na eficácia da vacina para a prevenção do HPV nesta primeira década 

de vacinação.  
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3 MÉTODO 
 

3.1 Desenho do estudo 
 

Estudo transversal e analítico realizado no Sistema Assistencial à Saúde da 

Mulher e da Criança (SASMC), no Estado do Acre, Brasil do período de janeiro a 

março de 2017. 

 

3.2 População  
 

Participaram da pesquisa 196 profissionais de saúde, graduados em medicina 

e graduados em outras áreas da saúde, por meio de amostra de conveniência, de 

ambos os sexos e acima de 18 anos. Todos os voluntários assinaram o Termo de 

Consentimento Livre e Esclarecido e a pesquisa foi aprovada pelos Comitês de Ética 

em Pesquisa da Faculdade de Medicina da Universidade de São Paulo - USP 

(205/14) e União Educacional do Norte - UNINORTE (2.158.359). 

A amostra foi baseada no cálculo de análise piloto realizada com 20 

indivíduos e no número total de profissionais de saúde que trabalham na unidade de 

saúde para estimar a média e desvio padrão (dp) do escore geral de conhecimento 

nos profissionais de saúde graduados em medicina e graduados em outras áreas da 

saúde. O escore geral médio dos médicos foi de 85,4 (dp=5,4) e dos outros 

profissionais de saúde de 80 (dp=17,6), não havendo diferença entre os 

profissionais. Tendo como base os dados de média e desvio padrão encontrados na 

análise piloto, como parâmetros estatísticos um poder de teste de 0,80 e erro padrão 

de 5%, para um teste bilateral, o tamanho de amostra estimado foi de 160 

indivíduos. Por ser questionário de múltiplas perguntas objetivas, adicionou-se um a 

perda amostral de 20% (n=32), o tamanho de estimado foi de 192 indivíduos. 

 

3.3 Procedimento de coleta de dados  
 

O instrumento de coleta (Anexo E) para avaliação do conhecimento e 

aceitabilidade da vacina do HPV entre profissionais de saúde contém avaliação 

sociodemográfica (sexo, estado civil, número de filhos, profissão, renda familiar, 

escolaridade, tipo de curso superior) e é composto de 31 questões divididas em 
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domínios: 7 abrangendo tópicos de conhecimento sobre o HPV; 11 sobre 

conhecimento sobre a vacina para o HPV; 3 sobre barreiras à vacinação; 3 sobre 

aceitabilidade da vacina para o HPV; 3 sobre antecedentes pessoais relacionados 

ao câncer de colo do útero e verrugas genitais em indivíduos do sexo feminino e 4 

questões sobre a vacina para o HPV em situações especiais (gravidez e 

imunocomprometidos).37 O instrumento foi autoaplicável, respondido 

individualmente, em ambiente adequado, privado e sem repercussão no horário de 

assistência do profissional. 

As opções de resposta para as questões do instrumento foram: sim (S); 

não (N); não tenho certeza (NTC). Para pontuação das respostas foi realizado 

agrupamento das questões por temas, onde atribuiu-se (0) ao não acerto e (1) ao 

acerto de cada questão. Houve inversão da pontuação nas questões 11, 12, 19 e 

31.  

A proporção e respectivos intervalos de confiança de 95% das respostas 

corretas foram utilizadas para descrever a proporção de acertos para cada questão.  

Um escore geral foi estimado de acordo com a figura abaixo: 

 

Figura 2 - Escore geral para proporção de acertos para cada questão 

População Somatória das questões Fórmula 

Profissionais da saúde q1, q2, q3, q4, q5, q6, q7, 
q8, q9, q10, q11, q12, 
q13, q14, q16, q17, q18, 
q19, q20, q21, q28, q29, 
q30 e q31 

∑ questões	corretas

24
	x	100 

Fonte: Autoria própria 

 

3.4 Análise de dados 
 

Os dados coletados foram tabulados utilizando a planilha eletrônica MS-Excel 

e as variáveis qualitativas foram apresentadas por frequências absolutas e relativas 

e respectivos intervalos de confiança de 95%. As variáveis quantitativas foram 

apresentadas por medianas e intervalos de confiança de 95%, pois não 

apresentaram aderência à distribuição normal (avaliada pelo teste de Shapiro-Wilk).  

Para analisar as diferenças das características entre os grupos de 

profissionais da saúde graduados em medicina e graduados em outras áreas da 
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saúde utilizou-se o teste de Qui-quadrado para as variáveis qualitativas; e teste de 

Mann-Whitney com análise das estimativas intervalares dos intervalos de confiança 

de 95% para as variáveis quantitativas. Regressão de Poisson com variância 

robusta ajustada por sexo, união estável, idade e renda foi utilizada para estimar a 

razão de proporções de acertos das questões relacionadas ao conhecimento sobre 

HPV entre os grupos. O escore geral do conhecimento foi criado e por não 

apresentar aderência a distribuição normal (teste de Shapiro-Wilk, p<0,05) foi 

descrito por medianas e intervalos de confiança de 95%. Para analisar a diferença 

das medianas do escore geral do conhecimento sobre HPV entre os grupos, utilizou-

se regressão interquantílica ajustada por sexo, união estável, idade e renda. O nível 

de confiança utilizado foi de 5%. O programa utilizado foi o Stata 11.0. 
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4 RESULTADOS 
 

Foram estudados 196 profissionais da saúde divididos em dois grupos, sendo 

39,8% (n=76) médicos e 61,2% (n=120) graduados em outras profissões na área da 

saúde.  

 

Tabela 1 - Características socioeconômicas de profissionais de saúde do estado do 
Acre, 2018 

 

Características  
Médicos  Demais profissionais de saúde  

p-value*  
   (n=76; 39,8 %)  (n=120;61,2%)  

  n  % (IC95%)  n  % (IC95%)    

Sexo            

   Masculino  28  20,2 (12,9; 27,5)  24  36,8 (25,9; 47,8)  
0,01  

   Feminino  48  79,8 (72,5; 87,1)  95  63,2 (52,1; 74,1)  

União estável            

   Não  23  47,4 (38,1; 56,6)  54  31,9 (21,0; 42,9)  
0,04  

   Sim  49  52,6 (43,3; 61,9)  60  68,1 (57,1; 79,0)  

Filhos            

   Não  18  38,1 (29,3; 47,0)  45  24,0 (14,2; 33,8)  
0,04  

   Sim  57  61,9 (53,0; 70,7)  73  76,0 (66,2; 85,8)  

Renda            

  Até 10 salários  11  20,9 (13,2; 28,6)  87  84,7 (76,3; 93,1)  

<0,001    Acima de 

10 salários  
61  

79,1 (71,4; 86,8)  23  15,3 (6,9; 23,7)  

  
Mediana (IC95%)  Mediana (IC95%)  

p-

value**  

Idade  40 (38; 43)  36 (34; 39)  0,006  

Número de filhos  2 (1;2)  2 (2;2)  0,15  

*Qui-quadrado; **Mann-Whitney  
 

Maiores proporções de indivíduos do sexo feminino, indivíduos com união 

estável e com filhos foram encontradas no grupo dos médicos, com diferença 

estatisticamente significante.  
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Tabela 2 - Conhecimento sobre HPV e sua vacina entre de profissionais de saúde 
do estado do Acre, 2018 

Conhecimento sobre HPV e sua vacina N % (IC 95%) 

Você sabe o que é o HPV? 190 96,9 (93,1; 98,7) 

O HPV é um vírus?  192 98,0 (94,5; 99,3) 

O HPV é uma doença sexualmente transmissível?  192 98,0 (94,5; 99,3) 

O HPV pode causar câncer de colo do útero?  192 98,0 (94,5; 99,3) 

O HPV pode causar alterações no Papanicolaou? 183 93,4 (88,7; 96,3) 

O câncer de colo do útero é uma das principais 

causas de câncer em mulheres?  
179 91,3 (86,3; 94,7) 

Fumar pode aumentar o risco de câncer colo do 

útero?  
141 71,9 (65,0; 78,0) 

A vacina contra HPV previne o câncer de colo de 

útero? 
171 87,2 (81,6; 91,4) 

A vacina contra HPV deve ser aplicada antes da 

primeira relação sexual? 
184 93,9 (89,3; 96,7) 

A vacina contra HPV pode ser aplicada em quem já 

teve relação sexual? 
145 74,0 (67,1; 79,9) 

A vacina contra HPV pode ser prejudicial à saúde? 152 77,6 (70,9; 83,1) 

A vacina contra HPV pode causar infecção por HPV? 147 75,0 (68,2; 80,8) 

A vacina contra HPV é fornecida pelo Governo? 185 94,4 (89,9; 97,0) 

A vacina contra HPV faz parte da carteirinha de 

vacinação das meninas? 
143 73,0 (66,1; 78,9) 

São necessárias 3 doses para vacinação completa? 120 61,2 (54,0; 68,0) 

A vacina contra HPV diminui a chance de ter verrugas 

genitais? 
141 71,9 (65,0; 78,0) 

A vacina contra HPV diminui a chance de ter 

alterações no Papanicolau (exame preventivo de 

câncer de colo do útero)? 

158 80,6 (74,2; 85,8) 

 

Os profissionais de saúde são menos assertivos sobre a questão “fumar pode 

aumentar o risco do câncer do colo do útero”. A maior proporção de não acerto deu-

se na questão “São necessárias 3 doses para a vacina completa”.  
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Tabela 3 - Análise multivariada ajustada do conhecimento sobre o que é HPV e sua 
vacina entre profissionais de saúde do estado do Acre, 2018 

Conhecimento sobre o que é 

HPV  

População 

Geral  
Médicos  

Outros 

profissionais  

de saúde  
RP  p-value*  

N (%)  

Você sabe o que é o HPV?  190 (96,9) 75 (98,7) 115 (95,8) 0,93 (0,85; 1,01) 0,11  

O HPV é um vírus?   192 (98,0) 75 (98,7) 117 (97,5) 0,95 (0,90; 1,00) 0,08  

O HPV é uma doença 

sexualmente transmissível?   192 (98,0) 75 (98,7) 117 (97,5) 0,97 (0,93; 1,01) 
0,15  

O HPV pode causar câncer de 

colo do útero?   192 (98,0) 76 (100,0) 116 (96,7) 0,96 (0,92; 1,01) 
0,14  

O HPV pode causar alterações 

no Papanicolaou?  183 (93,4) 74 (97,4) 109 (90,8) 0,94 (0,84; 1,04) 
0,24  

O câncer de colo do útero é uma 

das principais causas de câncer 

em mulheres?   

179 (91,3)  74 (97,4)  105 (87,5)  0,88 (0,80; 0,97)  0,01  

Fumar pode aumentar o risco de 

câncer colo do útero?   
141 (71,9)  60 (79,0)  81 (67,5)  0,98 (0,79; 1,20)  0,83  

A vacina contra HPV previne o 

câncer de colo de útero?  
171 (87,2)  69 (90,8)  102 (85,0)  0,91 (0,78; 1,05)  0,21  

A vacina contra HPV deve ser 

aplicada antes da primeira 

relação sexual?  

184 (93,9)  71 (93,4)  113 (94,2)  1,00 (0,93; 1,2)  0,46  

A vacina contra HPV pode ser 

aplicada em quem já teve relação 

sexual?  

145 (74,0)  57 (75,0)  88 (73,3)  1,01 (0,82; 1,26)  0,86  
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Continuação da Tabela 3 

A vacina contra HPV pode ser 

prejudicial a saúde?  
152 (77,6)  57 (75,0)  95 (79,2)  1,15 (0,93; 1,41)  0,19  

Continuação Tabela 3 

A vacina contra HPV pode causar 

infecção por HPV?  

147 (75,0)  64 (84,2)  83 (69,2)  0,93 (0,76; 1,12)  0,43  

A vacina contra HPV é fornecida 

pelo Governo?  
185 (94,4)  70 (92,1)  115 (95,8)  0,98 (0,91; 1,05)  0,61  

A vacina contra HPV faz parte da 

carteirinha de vacinação das 

meninas?  

143 (73,0)  54 (71,1)  89 (74,2)  0,91 (0,74; 1,12)  0,40  

São necessárias 3 doses para 

vacinação completa?  
120 (61,2)  47 (61,8)  73 (60,8)  0,82 (0,61; 1,11)  0,20  

A vacina contra HPV diminui a 

chance de ter verrugas genitais?  
141 (71,9)  62 (81,6)  79 (65,8)  0,85 (0,65; 1,10)  0,22  

A vacina contra HPV diminui a 

chance de ter alterações no 

Papanicolau?  

158 (80,6)  65 (85,5)  93 (77,5)  0,87 (0,71; 1,07)  0,21  

RP: Razão de Proporções; *Regressão de Poisson ajustada por sexo, união estável, idade e 
renda  

 

O conhecimento não foi diferente entre médicos e outros profissionais da área 

da saúde sobre a vacina para o HPV (tabela 3), com exceção da questão: “O câncer 

de colo do útero é uma das principais causas de câncer em mulheres” onde o 

conhecimento dos médicos é maior. 
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Tabela 4 - Barreiras, aceitabilidade e antecedentes pessoais relacionados a vacina 
contra HPV entre profissionais de saúde do estado do Acre, 2018 

Domínios  

População 

Geral  
Médicos  

Outros 

profissionais 

de saúde  
RP  

p-

value*  

N (%)  

Barreiras            

Você acha que a vacina 

contra HPV estimularia o 

início da vida sexual mais 

cedo?  

187 (95,4)  73 (96,1)  114 (95,0)  0,99 (0,93; 1,06)  0,98  

Você acha que após a 

vacina contra HPV ainda é 

preciso usar camisinha?  

193 (98,5)  76 (100,0)  117 (97,5)  0,94 (0,88; 1,01)  0,14  

Você acha que após a 

vacina contra HPV ainda é 

preciso fazer o Papanicolau 

(exame preventivo de 

câncer de colo do útero)?  

194 (99,0)  76 (100,0)  118 (98,3)  0,95 (0,88; 1,02)  0,16  

Aceitabilidade            

Você conhece alguém que 

já tomou a vacina contra 

HPV?  

145 (74,0)  57 (75,0)  88 (73,3)  0,89 (0,71; 1,10)  0,29  

Você já tomou a vacina 

contra HPV?  
20 (10,2)  8 (10,5)  12 (10,0)  0,80 (0,28; 2,27)  0,68  

Você recomendaria a vacina 

contra HPV para 

filho (a), amigo (a) ou 

parente tomar?  

183 (93,4)  71 (93,4)  112 (93,3)  1,04 (0,96; 1,13)  0,34  

RP: Razão de Proporções;   
*Regressão de Poisson ajustada por sexo, união estável e idade  
**Regressão de Poisson ajustada por união estável e idade  
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Continuação da Tabela 4 

Antecedentes 

pessoais femininos  
        p**  

Você já teve alterações no 

Papanicolau (exame 

preventivo de câncer de colo 

do útero)?  

29 (20,3)  12 (25,0)  17 (17,9)  0,71 (0,29; 1,74)  0,46  

Você já teve câncer de colo 

de útero?  
3 (2,1)  1, (2,08)  2 (2,11)  

1,55 (0,24; 

10,02) 
0,64  

Você já teve verrugas 

genitais?  
8 (5,6)  6 (12,5)  2 (2,1)  0,17 (0,03; 1,12)  0,07  

RP: Razão de Proporções;   
*Regressão de Poisson ajustada por sexo, união estável e idade  
**Regressão de Poisson ajustada por união estável e idade  

 

Não foram identificadas barreiras à vacinação sob o ponto de vista da 

população geral do estudo (Tabela 4). Em relação à aceitabilidade da vacina 

destaca-se que os profissionais de saúde recomendariam a vacina para o HPV para 

filho (a), amigo (a) ou parente.   
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Tabela 5 - Conhecimento clínico sobre a vacina contra HPV entre profissionais de 
saúde do estado do Acre, 2018 

Profissionais de Saúde  

População   

Geral  
Médicos  

Outros 

profissionais 

de saúde  
RP  

p-

value*  

N (%)  

Pacientes que vivem com HIV 

podem tomar a vacina?  
95 (48,5)  43 (56,6)  52 (43,3)  

0,76 (0,52; 

1,11)  
0,17  

Sinto-me confiante para indicar 

a vacinação contra HPV para 

pacientes?  

155 (79,1)  64 (84,2)  91 (75,8)  
0,87 (0,73; 

1,05)  
0,15  

Sinto-me confiante para dar 

informações sobre HPV para 

pacientes?  

131 (66,8)  56 (73,7)  75 (62,5)  
0,78 (0,60; 

1,02)  
0,08  

Pacientes gestantes podem 

tomar a vacina?  
78 (39,8)  30 (39,5)  48 (40,0)  

0,88 (0,54; 

1,44)  
0,63  

RP: Razão de Proporções;   

*Regressão de Poisson ajustada por sexo, união estável, idade e renda  

 
O conhecimento não foi diferente entre médicos e outros profissionais da área 

da saúde em relação ao conhecimento clínico sobre a vacina contra HPV (tabela 5), 

como observado pelos intervalos de confiança das estimativas intervalares das 

razões de proporções e respectivos p-value. 
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Figura 3 - Conhecimento geral sobre a vacina HPV entre profissionais de saúde do 
estado do Acre, 2018 

 
Fonte: Autoria própria 

A figura 2 mostra que o conhecimento sobre o HPV e sobre a vacina contra o 

HPV entre médicos e outros profissionais da saúde não foi diferente. Os 

profissionais médicos acertaram 87,3% (variando de 83,3 para 91,7%) das questões, 

enquanto os outros profissionais da saúde acertaram 83,3% (variando de 79,2% 

para 84,4%), sem significância estatística quando ajustada por sexo, união estável, 

idade e renda (β: -4,2 %; variando de -13,7 para 5,3%); p=0,10). 
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5 DISCUSSÃO 
 

Com a finalidade de avaliar o conhecimento e aceitabilidade da vacina para o 

HPV entre profissionais de saúde da Amazônia Ocidental, bem como analisar o 

conhecimento sobre o HPV e aceitabilidade da vacina para o HPV entre 

profissionais médicos e não médicos e as lacunas de conhecimento sobre o HPV e 

barreiras de aceitação a vacina para o HPV entre profissionais de saúde, foram 

estudados 196 profissionais da saúde divididos em dois grupos, sendo 39,8% (n=76) 

médicos e 61,2% (n=120) graduados em outras profissões na área da saúde (tabela 

1).  

Em relação ao conhecimento geral da amostra entrevistada, os profissionais 

de saúde são assertivos sobre o que é HPV em 96,9% (IC95% 93,1; 98,7), 98% 

(IC95% 94,5; 99,3) acertaram ser o HPV um vírus, como também ser uma infecção 

sexualmente transmissível e poder causar câncer de colo do útero. Na proporção de 

71,9% (IC95% 65,0; 78,0) na questão “fumar pode aumentar o risco do câncer do 

colo do útero” foi identificado intervalo de não acerto entre os profissionais de saúde. 

O conhecimento sobre a vacina para o HPV, a maior proporção de não acerto deu-

se na questão “São necessárias 3 doses para a vacina completa”, em que 61,2% 

(IC95% 54,0; 68,0) dos profissionais de saúde responderam de forma correta (tabela 

2).  

Ao analisar o conhecimento sobre o que é HPV e sua vacina entre médicos e 

outros profissionais da saúde ajustado por sexo, união estável, idade e renda, 

observa-se maior conhecimento dos médicos apenas sobre se “O câncer de colo do 

útero é uma das principais causas de câncer em mulheres” (variando de 3 a 20% 

mais respostas corretas dos profissionais médicos). O conhecimento não foi 

diferente entre médicos e outros profissionais da área da saúde sobre a vacina 

contra o HPV (tabela 3).  

Não foram identificadas barreiras à vacinação sob o ponto de vista da 

população geral do estudo, onde 95,4% (n=187) acertaram que a vacina não 

estimularia o início precoce da vida sexual, 98,5% (n=193) a continuidade da 

necessidade do uso da camisinha e 99% (n=194) ser necessário fazer o 

Papanicolau após a vacina para o HPV (Tabela 4). 

A aceitabilidade da vacina foi identificada em 93,4% (n=183) dos 

entrevistados destacando que os mesmos recomendariam a vacina para o HPV para 
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filho (a), amigo (a) ou parente. Em relação ao conhecer alguém que já tenha tomado 

a vacina 74% (n=145) responderam afirmativamente e 10,2 % (n=20) “já tomou a 

vacina para o HPV” (Tabela 4). 

A proporção de não acerto na população geral do estudo nas questões 

“pacientes que vivem com HIV podem tomar a vacina?” e “pacientes gestantes 

podem tomar a vacina?” mostrou que 48,5% (n=48,5) e 39,8% (n=78), 

respectivamente responderam de forma afirmativa (Tabela 5).  

O conhecimento não foi diferente entre médicos e outros profissionais da área 

da saúde em relação à percepção sobre barreiras, aceitabilidade e antecedentes 

pessoais das profissionais do gênero feminino (tabela 4), e conhecimento clínico 

(Tabela 5), como observado pelos intervalos de confiança das estimativas 

intervalares das razões de proporções e respectivos p-value. 

O conhecimento sobre o HPV e sobre a vacina contra o HPV entre médicos e 

outros profissionais da saúde não foi diferente. Os profissionais médicos acertaram 

87,3% (variando de 83,3 para 91,7%) das questões, enquanto os outros 

profissionais da saúde acertaram 83,3% (variando de 79,2% para 84,4%), sem 

significância estatística quando ajustada por sexo, união estável, idade e renda (β: -

4,2 %; variando de -13,7 para 5,3%); p=0,10) (Figura 2). 

Assim, o conceito de saúde veio sendo transformado a partir dos momentos 

históricos vivenciados, refletindo no aparecimento de novas formulações sobre o 

pensar e fazer sanitário e, por consequência, novas propostas de mudanças nos 

modelos assistenciais em saúde.55 A vacinação para o HPV é exemplo desta 

mudança, embora sua efetividade seja pautada no modelo curativista e por esta 

razão há inserção de seus objetivos na população-alvo (os adolescentes).55 

No processo de educação em saúde, diversos autores destacam que o baixo 

ou inadequado conhecimento sobre o vírus tanto na comunidade susceptível à 

infecção quanto em grupos em formação técnica na área da saúde e nos agentes 

diretivos das instituições de assistência à saúde são evidenciados e se caracterizam, 

portanto, em problema de saúde pública, pois diminuem a aderência aos programas 

de massificação do acesso voluntário ao processo de vacinação do adolescente 

para o HPV.36,56-60  

Há falta de informações para os adolescentes, bem como para seus 

responsáveis. Na análise do conhecimento sobre a vacina para o HPV, bem como 

nos tópicos medida de prevenção, disponibilidade do produto na rede de assistência, 
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gratuidade e comprovada eficácia,61-62 evidencia-se desconhecimento sobre sua 

existência e sua finalidade profilática.63-64 

Há similaridades nas fontes de informações tanto em relação ao vírus, quanto 

à vacina, de maneira informal, ligados aos meios de comunicação e afastados dos 

elementos promotores de saúde. Assim, estando o profissional de saúde distante de 

sua função de instrutor e provedor de conhecimento, atuante da prática preventiva e 

não apenas curativa, permite-se à população a busca de respostas em outros meios 

menos acurados. 

O conhecimento incompleto e incorreto sobre o efeito da infecção pelo HPV 

subestima sua influência na qualidade de vida e de saúde do adolescente. Podendo 

assim influenciar diretamente na busca por potenciais alvos de mecanismos de 

prevenção, quer sejam primários ou secundários.57  

Por outro lado, os cuidados com a saúde tornam-se piores na medida em que 

cresce o desconhecimento sobre a vacinação para HPV. Conforme destacado por 

Pereira et al (2015),56 as ações educativas desempenham papel modificador de 

conduta, sendo importante instrumento para o sucesso das campanhas de 

vacinação para o HPV em nosso meio, provendo condições de reduzir as doenças 

genitais associadas ao vírus, bem como o carcinoma de colo uterino.  

O conhecimento sobre o papilomavirus humano, suas repercussões e relação 

com o câncer de colo do útero mostrou-se adequado entre os profissionais de 

saúde. A relação positiva entre o hábito de fumar e câncer de colo uterino foi 

considerada uma lacuna de conhecimento. Os profissionais de saúde apresentam 

dúvidas sobre o esquema vacinal preconizado pelo Programa Nacional de 

Imunização, sobre a recomendação da vacina para pessoas que vivem com HIV e o 

não uso da vacina entre gestantes.  

Percebeu-se como lacuna de conhecimento entre os entrevistados o fato de o 

tabagismo ser cofator não viral causal do câncer cervical. O hábito de fumar 

representa risco similar para desenvolvimento de câncer invasivo e câncer in situ. 

Ainda, o risco de carcinoma escamoso aumenta com o número de cigarros fumados 

por dia e com o início do tabagismo em idade mais precoce.65-66 O incentivo à 

cessação de fumar em ações de promoção em saúde e orientações de hábitos de 

vida saudáveis na população jovem devem estar presentes nas ações de educação 

em saúde dos profissionais.  
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A infecção pelo HPV no trato genital é considerada infecção viral mais 

frequente entre indivíduos sexualmente ativos.67 A percepção dos profissionais de 

saúde sobre o HPV como infecção sexualmente transmissível demonstrou-se 

satisfatória. Estudos realizados em grupos semelhantes têm mostrado lacuna de 

conhecimento sobre a transmissão sexual do HPV com oscilação dependendo da 

área de atuação do profissional.68-69 O saber sobre a etiologia viral do HPV, sua 

relação causal com verrugas genitais, alterações na citologia oncótica do colo 

uterino e no câncer cervical corresponde de maneira semelhante entre os 

profissionais entrevistados. 

A janela de conhecimento ou dúvidas sobre o esquema vacinal entre 

profissionais de saúde tem se mostrado semelhante em países desenvolvidos e em 

desenvolvimento.11,69-70 Recomendações voltadas para profissionais de saúde 

reforçam o programa de imunização e ampliam os resultados da cobertura vacinal.41  

A existência de diversas vacinas para o HPV (bivalente, quadrivalente, 

nonavalente) bem como esquemas vacinais diferentemente adotados nos países 

que oferecem de maneira gratuita a vacina para o HPV pode ser fator de confusão e 

de entendimento do esquema vacinal entre os profissionais de saúde.71  

O conhecimento sobre a população alvo ou específica que deve ser vacinada 

apresenta-se em dúvida entre os entrevistados, conforme apresentado na tabela 5. 

Os critérios de uso da vacina para mulheres que vivem com HIV bem como a 

contraindicação em gestantes devem ser incentivados em ações de educação 

continuada como temas abordados para profissionais de saúde. 

A lacuna de conhecimento sobre a indicação da vacina em indivíduos que 

vivem com HIV, conforme resultados enunciados na tabela 3, surge a partir da 

desinformação sobre a segurança da vacina para o HPV em pacientes 

imunodeprimidos. A vacina é segura em pacientes que vivem com HIV, pois não 

contém vírus vivo ou atenuado e sim proteínas similares e não contém partículas 

virais.72-74  

O Programa Nacional de Imunização indica a vacinação para o HPV em 

homens e mulheres com HIV, de 9 a 26 anos,7 sendo população e faixa etária 

distintas da apresentada na campanha para vacinação para o HPV entre 

adolescentes, fato que pode contribuir para confusão entre profissionais de saúde.  

A vacina para o HPV não é recomendada para grávidas e não faz parte do 

calendário vacinal da gestante. Há conhecimento sobre o não uso da vacina para 
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gestante, conforme descrito nos resultados da tabela 3. Em contrapartida, estudos 

indicam a não teratogenicidade da vacina nessa população.71,74  

No Acre, estado da Amazônia Ocidental, a cobertura vacinal foi de 100%, 

segundo vacinômetro do Ministério de Saúde, considerada adequada (acima de 

80%) após a primeira dose.8 Os entrevistados demonstraram aceitação e 

recomendariam a vacina para o HPV (tabela 2). Este resultado ratifica a adequada 

cobertura vacinal em nosso Estado e está positivamente relacionada à aceitação da 

vacina para o HPV entre profissionais de saúde.10-12 Em países onde a vacina foi 

adotada em programas de saúde pública a aceitação entre esses profissionais foi 

semelhante.75-76 

Apesar da boa aceitação, parte dos profissionais responderam não serem 

vacinados para o HPV. O Programa Nacional de Imunização do Ministério da Saúde 

não contempla profissionais de saúde e a faixa etária não corresponde à população 

alvo de vacinação. Países onde a vacina não é custeada pelo governo, encontra-se 

barreira de uso e aceitação devido ao custo.41,77 A contribuição dos profissionais de 

saúde para cobertura vacinal adequada em nosso território pode ser ampliada a 

partir de propostas de implantação de estratégias na educação continuada dos 

profissionais e assim, suprir as lacunas de conhecimento encontradas. 

As barreiras de aceitação da vacina em estudos se relacionam com o custo 

da vacina e a antecipação do início da atividade sexual.77 Barreiras relacionadas a 

mitos ou preconceitos sexuais em relação à vacina bem como seu custo não foram 

identificadas evidenciando o conhecimento sobre o tema entre população que atua 

na área de saúde.  

O acerto sobre a necessidade de persistência da prevenção secundária do 

câncer de colo foi identificado entre os entrevistados, como a coleta de citologia 

oncótica do colo do útero quando atingirem a faixa etária indicada.  

A prevenção primária da vacina quadrivalente para o HPV traz resultados de 

redução de lesões pré-malignas, de baixo e de alto grau identificadas no exame de 

Papanicolaou.78 A população vacinada terá redução da incidência de lesões e trará 

benefício para a saúde pública. 

Assim, os achados desta pesquisa permitiram elucidar lacunas de 

conhecimento sobre os cofatores não virais relacionados ao câncer de colo do útero 

(tabagismo), esquema vacinal (cronograma vacinal) e a indicação dos aptos a 

receber a vacina (população imunocomprometida). Os temas tabagismo e câncer de 
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colo do útero, esquema vacinal da vacina quadrivalente para o HPV e vacina para 

indivíduos que vivem com HIV são tópicos a serem inseridos em educação 

continuada para profissionais de saúde.  

Ademais, destaca-se que estudos com delineamento transversal estão 

sujeitos a causalidade reversa, com a impossibilidade de distinguir a temporalidade 

entre os níveis de conhecimento e aceitabilidade da vacina para o HPV entre os 

profissionais de saúde. A validade externa (generalização dos resultados para outras 

regiões do Brasil) também é uma limitação por tratar-se de amostra de conveniência 

para profissionais de saúde do estado do Acre, Amazônia Ocidental. 
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6 CONCLUSÃO 
 

A aceitabilidade e o conhecimento sobre a vacina para o HPV foram 

adequados entre profissionais de saúde com lacunas de conhecimentos específicos 

em relação ao esquema vacinal e o uso entre indivíduos imunocomprometidos, além 

de cofatores não virais relacionados à etiologia do câncer de colo do útero.  

Os profissionais de saúde não apresentam diferenças significativas em 

relação ao nível de conhecimento e aceitabilidade à vacina. Contudo há lacunas em 

questões sobre a relação do tabaco com o aumento do risco de câncer do colo do 

útero e sobre a quantidade de doses para a completa vacinação nos dois grupos. 

Há necessidade de aquisição de conhecimento sobre as recomendações da 

vacina para HPV assim como dos cofatores não virais relacionados ao câncer de 

colo de útero.  
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RESUMO 

 

Objetivo: Analisar o conhecimento e aceitabilidade dos profissionais de saúde na 
Amazônia Ocidental da vacina para Papillomavírus Humano (HPV). Método: Estudo 
analítico transversal realizado no Sistema Assistencial à Saúde da Mulher e da 
Criança, no Acre entre janeiro e março/2017. Participaram do estudo 196 
profissionais de saúde, com aplicação de instrumento de coleta contendo 31 
questões sobre HPV, suas repercussões clínicas na mulher e vacina para o HPV. 
Resultados: Os profissionais de saúde entrevistados eram 73% do sexo feminino e 
41,3% da área médica. Demonstraram 98% (IC95% 94,5; 99,3) de conhecimento 
sobre o HPV ser causa câncer de colo do útero. Houve lacuna de conhecimento 
sobre a vacina para o HPV em relação ao esquema vacinal com 61,2% (IC95% 54,0; 
68,0) de acerto e sobre a relação entre tabagismo e risco de câncer do colo do útero 
com 71,9% (IC95% 65,0; 78,0) acertos. Não foram identificadas barreiras à 
vacinação, onde 95,4% (IC 95% 91,2; 97,7) referem que a vacina não estimula o 
início precoce da vida sexual. Nas questões: “pacientes que vivem com HIV podem 
tomar a vacina?” e “pacientes gestantes podem tomar a vacina?”, evidenciaram-se 
lacunas de conhecimento com 48,5% (IC95% 41,3; 55,7) e 39,8% (IC95% 33,0; 
47,0) de acertos, respectivamente. Conclusão: A aceitabilidade e o conhecimento 
sobre o HPV e sua vacina foram adequados entre profissionais de saúde com 
lacunas de conhecimentos específicos em relação ao esquema vacinal, uso em 
indivíduos que vivem com HIV e de cofatores não virais (tabagismo) relacionados à 
etiologia do câncer do colo uterino. 

 

Palavras-chave: HPV; Vacinas contra Papillomavirus; Conhecimento; Profissional 
de Saúde; Vacina Quadrivalente Recombinante contra HPV tipos 6, 11, 16, 18. 
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SUMMARY 

 

Objective: To analyze the knowledge and acceptability of health professionals in the 
Western Amazon about human papillomavirus (HPV) vaccine. Method: A cross 
survey study carried out at Health Care System for Women and Children, in Acre 
between January and March 2017. A total of 196 health professionals participated in 
the study, with the application of a data collection instrument containing 31 questions 
about HPV, its clinics repercussions and HPV vaccine. Results: Among the 
participants, 73% were female and 41.3% were physicians. They demonstrated 98% 
(CI95% 94.5; 99.3) of knowledge about HPV causing cervical cancer. There was 
knowledge gap about the vaccine for HPV in relation to the vaccination schedule with 
61.2% (CI95% 54.0; 68.0) and the relationship between smoking and risk of cervical 
cancer with 71, 9% (CI95% 65.0; 78.0) hits. No vaccination barriers were identified, 
95.4% (CI95% 91.2, 97.7) reported that the vaccine does not stimulate the early 
sexual intercourse. In the questions: "patients living with HIV could take the vaccine?" 
And "could pregnant patients take the vaccine?" knowledge gaps were found with 
48.5% (CI95% 41.3, 55.7) and 39.8% (CI95% 33.0, 47.0), respectively. Conclusion: 
Acceptability and knowledge about HPV and its vaccine were appropriate among 
health professionals with specific knowledge gaps regarding the vaccination 
schedule, use in individuals living with HIV and non-viral co-factors, such as smoking, 
related to the etiology of cervical cancer. 

 

Keywords: HPV, Papillomavirus Vaccines, Knowledge, Health Care Providers, 
Human Papillomavirus Recombinant Vaccine Quadrivalent, Types 6, 11, 16, 18. 
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INTRODUÇÃO 

 

O Papillomavírus Humano (HPV) é a infecção do trato genital mais prevalente 

no mundo1, podendo levar ao câncer cervical sendo o terceiro tumor mais prevalente 

e a quarta causa de morte por câncer no Brasil2 entre mulheres. A persistência dos 

subtipos de HPV oncogênicos principalmente os 16 e 18 são relacionados a mais de 

80% dos casos de câncer cervical3 associado a presença de cofatores não virais. Os 

tipos 6 e 11 são não oncogênicos e associados a verrugas genitais4. 

A prevenção primária da infecção pelo HPV é a vacina e o condom, sendo a 

vacina quadrivalente (Gardasil™) composta por partículas antigênicas não 

infecciosas capazes de induzir resposta imune protetora ao individuo5, 6 ambos 

disponíveis no sistema de saúde brasileiro sem custo. 

A população alvo da vacina quadrivalente para o HPV são meninas de 9 a 14 

anos de idade e meninos de 12 a 13 anos de idade7. A Organização Mundial de 

Saúde considera adequada a cobertura vacinal quando há 80% de inoculações na 

população alvo considerando a segunda dose1. No Brasil e na Unidade Federativa 

do Acre houve 100% de aderência na primeira dose da vacina e 64,48% e 49,84% 

na segunda dose em 2017 respectivamente8.  

A aceitabilidade da vacina é influenciada por fatores sociais, econômicos e 

culturais, além da confiança da população em sua eficácia9. Os profissionais de 

saúde influenciam a decisão de seus pacientes e responsáveis em relação à 

vacinação10,11,12 contribuindo para minimizar as barreiras de vacinação e aumentar a 

aceitabilidade do método de prevenção através de orientação e desmitificação 

cultural13.  

Estudos territoriais podem contribuir no âmbito da saúde pública, auxiliando 

na identificação de lacunas de conhecimento entre os profissionais de saúde e 

assim promover educação em saúde territorial. O objetivo do estudo é avaliar o 

conhecimento e aceitabilidade da vacina para o HPV entre profissionais de saúde da 

Amazônia Ocidental. 
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MÉTODO 

 

Desenho do estudo  

Estudo transversal e analítico realizado no Sistema Assistencial à Saúde da 

Mulher e da Criança (SASMC), no Estado do Acre, Brasil do período de janeiro a 

março de 2017.  

 

População 

Participaram da pesquisa 196 profissionais de saúde, médicos e não médicos, 

por meio de amostra de conveniência, de ambos os sexos e acima de 18 anos. 

Todos os voluntários assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido e a 

pesquisa foi aprovada pelos Comitês de Ética em Pesquisa da Faculdade de 

Medicina da Universidade de São Paulo - USP (205/14) e União Educacional do 

Norte - UNINORTE (2.158.359). 

O cálculo amostral foi baseado em análise piloto realizada com 20 indivíduos 

para estimar a média e desvio padrão (dp) do escore geral de conhecimento nos 

profissionais de saúde médicos e não médicos. O escore geral médio dos médicos 

foi de 85,4 (dp=5,4) e dos outros profissionais de saúde de 80 (dp=17,6), não 

havendo diferença entre os profissionais. Tendo como base os dados de média e 

desvio padrão encontrados na análise piloto, como parâmetros estatísticos um poder 

de teste de 0,80 e erro padrão de 5%, para um teste bilateral, o tamanho de amostra 

estimado foi de 160 indivíduos. Por ser questionário de múltiplas perguntas 

objetivas, adicionou-se um a perda amostral de 20% (n=32), o tamanho de estimado 

foi de 192 indivíduos. 

 

Procedimento de Coleta de dados 

O instrumento de coleta para avaliação do conhecimento e aceitabilidade da 

vacina do HPV entre profissionais de saúde contém avaliação sociodemográfica 

(sexo, estado civil, número de filhos, profissão, renda familiar, escolaridade, tipo de 

curso superior) e é composto de 31 questões: 24 abrangendo tópicos de 

conhecimento sobre o HPV;, conhecimento sobre a vacina para o HPV; ,barreiras à 

vacinação e aceitabilidade da vacina para o HPV; 3 (três) sobre antecedentes 

pessoais relacionados ao câncer de colo do útero e verrugas genitais em indivíduos 
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do sexo feminino e 4 (quatro) questões sobre a vacina para o HPV em situações 

especiais (gravidez e imunocomprometidos) 14.  

As opções de resposta para as questões do instrumento foram: sim (S); 

não (N); não tenho certeza (NTC). Para pontuação das respostas foi realizado 

agrupamento das questões por temas, onde atribuiu-se (0) ao não acerto e (1) ao 

acerto de cada questão. Houve inversão da pontuação nas questões 11, 12, 19 e 

31.  

A proporção e respectivos intervalos de confiança de 95% das respostas 

corretas foram utilizadas para descrever a proporção de acertos para cada questão. 

Um escore geral foi estimado de acordo com o quadro abaixo: 

 

População Somatória das questões Fórmula 

Profissionais da saúde q1, q2, q3, q4, q5, q6, q7, 
q8, q9, q10, q11, q12, 
q13, q14, q16, q17, q18, 
q19, q20, q21, q28, q29, 
q30 e q31 

 

 

O instrumento foi autoaplicável, respondido individualmente, em ambiente 
adequado, privado e sem repercussão no horário de assistência do profissional.  

 

Análise de dados 

Os dados coletados foram tabulados utilizando a planilha eletrônica MS-Excel 

e as variáveis qualitativas foram apresentadas por frequências absolutas e relativas 

e respectivos intervalos de confiança de 95%. As variáveis quantitativas foram 

apresentadas por medianas e intervalos de confiança de 95%, pois não 

apresentaram aderência à distribuição normal (avaliada pelo teste de Shapiro-Wilk).  

Para analisar as diferenças das características entre os grupos médicos e não 

médicos utilizou-se o teste de Qui-quadrado para as variáveis qualitativas; e teste de 

Mann-Whitney com análise das estimativas intervalares dos intervalos de confiança 

de 95% para as variáveis quantitativas. Regressão de Poisson com variância 

robusta ajustada por sexo, união estável, idade e renda foi utilizada para estimar a 

razão de proporções de acertos das questões relacionadas ao conhecimento sobre 

HPV entre os grupos. O escore geral do conhecimento foi criado e por não 
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apresentar aderência a distribuição normal (teste de Shapiro-Wilk, p<0,05) foi 

descrito por medianas e intervalos de confiança de 95%. Para analisar a diferença 

das medianas do escore geral do conhecimento sobre HPV entre os grupos, utilizou-

se regressão interquantílica ajustada por sexo, união estável, idade e renda. O nível 

de confiança utilizado foi de 5%. O programa utilizado foi o Stata 11.0. 
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RESULTADOS 

 

Foram entrevistados 196 profissionais da saúde divididos em dois grupos, 

sendo 39,8% (n=76) médicos e 61,2% (n=120) graduados em outras profissões na 

área da saúde. Houve predomínio do sexo feminino com 73% (n=143), com 58,6% 

(n=109) de indivíduos em situação civil estável, 67,4% com filhos (n=130). A 

mediana da idade da amostra foi de 38 anos (IC95% 36,0 para 39,7) e em mediana, 

as pessoas tinham 2 filhos, sem diferenças estatisticamente significantes (avaliada 

pela estimativa intervalar – intervalos de confiança de 95% - das proporções). 

Apenas a proporção de indivíduos com renda acima de 10 salários foi 

estatisticamente maior no grupo dos médicos (p<0,001 e estimativas intervalares 

diferentes). 

 

Tabela 1. Conhecimento sobre o que é HPV entre médicos e outros profissionais da 
saúde.  

Conhecimento sobre o 
que é HPV  

População 
Geral  

Médicos  
Outros 

profissionais 
de saúde  RP  p-value*  

N (%)  
Você sabe o que é o 
HPV?  

190 (96,9)  75 (98,7)  115 (95,8)  0,93 (0,85; 1,01) 0,11  

O HPV é um vírus?   192 (98,0)  75 (98,7)  117 (97,5)  0,95 (0,90; 1,00) 0,08  
O HPV é uma doença 
sexualmente 
transmissível?   

192 (98,0)  75 (98,7)  117 (97,5)  0,97 (0,93; 1,01) 0,15  

O HPV pode causar 
câncer de colo do 
útero?   

192 (98,0)  
76 

(100,0)  
116 (96,7)  0,96 (0,92; 1,01) 0,14  

O HPV pode causar 
alterações 
no Papanicolaou (exame 
preventivo de câncer de 
colo do útero)?  

183 (93,4)  74 (97,4)  109 (90,8)  0,94 (0,84; 1,04) 0,24  

O câncer de colo do 
útero é uma das 
principais causas de 
câncer em mulheres?   

179 (91,3)  74 (97,4)  105 (87,5)  0,88 (0,80; 0,97) 0,01  

Fumar pode aumentar o 
risco de câncer colo do 
útero?   

141 (71,9)  60 (79,0)  81 (67,5)  0,98 (0,79; 1,20) 0,83  

A vacina contra HPV 
previne o câncer de colo 

171 (87,2)  69 (90,8)  102 (85,0)  0,91 (0,78; 1,05) 0,21  
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de útero?  
A vacina contra HPV 
deve ser aplicada antes 
da primeira relação 
sexual?  

184 (93,9)  71 (93,4)  113 (94,2)  1,00 (0,93; 1,2)  0,46  

A vacina contra HPV 
pode ser aplicada em 
quem já teve relação 
sexual?  

145 (74,0)  57 (75,0)  88 (73,3)  1,01 (0,82; 1,26) 0,86  

A vacina contra HPV 
pode ser prejudicial a 
saúde?  

152 (77,6)  57 (75,0)  95 (79,2)  1,15 (0,93; 1,41) 0,19  

A vacina contra HPV 
pode causar infecção 
por HPV?  

147 (75,0)  64 (84,2)  83 (69,2)  0,93 (0,76; 1,12) 0,43  

A vacina contra HPV é 
fornecida pelo 
Governo?  

185 (94,4)  70 (92,1)  115 (95,8)  0,98 (0,91; 1,05) 0,61  

A vacina contra HPV faz 
parte da carteirinha de 
vacinação das 
meninas?  

143 (73,0)  54 (71,1)  89 (74,2)  0,91 (0,74; 1,12) 0,40  

São necessárias 3 doses 
para vacinação 
completa?  

120 (61,2)  47 (61,8)  73 (60,8)  0,82 (0,61; 1,11) 0,20  

A vacina contra HPV 
diminui a chance de ter 
verrugas genitais?  

141 (71,9)  62 (81,6)  79 (65,8)  0,85 (0,65; 1,10) 0,22  

A vacina contra HPV 
diminui a chance de ter 
alterações no 
Papanicolau (exame 
preventivo de câncer de 
colo do útero) ?  

158 (80,6)  65 (85,5)  93 (77,5)  0,87 (0,71; 1,07) 0,21  

RP: Razão de Proporções; *Regressão de Poisson ajustada por sexo, união 
estável, idade e renda  

Ao analisar o conhecimento sobre o que é HPV entre médicos e outros 

profissionais da saúde ajustado por sexo, união estável, idade e renda, observa-se 

maior conhecimento dos médicos apenas sobre se “O câncer de colo do útero é uma 

das principais causas de câncer em mulheres” (variando de 3 a 20% mais respostas 

corretas dos profissionais médicos) (Tabela 1).  
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 Tabela 2. Barreiras, aceitabilidade e antecedentes pessoais relacionados a vacina 
contra HPV entre médicos e outros profissionais da saúde.  

 

Domínios  
População 

Geral  
Médicos  

Outros 
profissionais 

de saúde  
RP  

p-
value*  

N (%)  
Barreiras            

Você acha que a vacina 
contra HPV estimularia 
o início da vida sexual 
mais cedo?  

187 
(95,4)  

73 
(96,1)  

114 (95,0)  0,99 (0,93; 1,06) 0,98  

Você acha que após a 
vacina contra HPV 
ainda é preciso usar 
camisinha?  

193 
(98,5)  

76 
(100,0)  

117 (97,5)  0,94 (0,88; 1,01) 0,14  

Você acha que após a 
vacina contra HPV 
ainda é preciso fazer o 
Papanicolau (exame 
preventivo de câncer de 
colo do útero)?  

194 
(99,0)  

76 
(100,0)  

118 (98,3)  0,95 (0,88; 1,02) 0,16  

Aceitabilidade            
Você conhece alguém 
que já tomou a vacina 
contra HPV?  

145 
(74,0)  

57 
(75,0)  

88 (73,3)  0,89 (0,71; 1,10) 0,29  

Você já tomou a vacina 
contra HPV?  

20 (10,2)  8 (10,5)  12 (10,0)  0,80 (0,28; 2,27) 0,68  

Você recomendaria a 
vacina contra HPV para 
filho (a), amigo (a) ou 
parente tomar?  

183 
(93,4)  

71 
(93,4)  

112 (93,3)  1,04 (0,96; 1,13) 0,34  

Antecedentes 
pessoais femininos  

        p**  

Você já teve alterações 
no Papanicolau (exame 
preventivo de câncer de 
colo do útero)?  

29 (20,3)  
12 

(25,0)  
17 (17,9)  0,71 (0,29; 1,74) 0,46  

Você já teve câncer de 
colo de útero?  

3 (2,1)  1, (2,08)  2 (2,11)  
1,55 (0,24; 

10,02)  
0,64  

Você já teve verrugas 
genitais?  

8 (5,6)  6 (12,5)  2 (2,1)  0,17 (0,03; 1,12) 0,07  

RP: Razão de Proporções;   

*Regressão de Poisson ajustada por sexo, união estável e idade  

**Regressão de Poisson ajustada por união estável e idade  
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Tabela 3.  Conhecimento clínico sobre a vacina contra HPV entre médicos e outros 
profissionais da saúde   

Profissionais de Saúde  

População   

Geral  
Médicos  

Outros 
profissionais 

de saúde  RP  
p-

value*  
N (%)  

Pacientes que vivem com 
HIV podem tomar 
a vacina?  

95 (48,5)  
43 

(56,6)  
52 (43,3)  

0,76 (0,52; 
1,11)  

0,17  

Sinto-me confiante para 
indicar a vacinação contra 
HPV para pacientes?  

155 (79,1)  
64 

(84,2)  
91 (75,8)  

0,87 (0,73; 
1,05)  

0,15  

Sinto-me confiante para 
dar informações sobre 
HPV para pacientes?  

131 (66,8)  
56 

(73,7)  
75 (62,5)  

0,78 (0,60; 
1,02)  

0,08  

Pacientes gestantes 
podem tomar a vacina?  

78 (39,8)  
30 

(39,5)  
48 (40,0)  

0,88 (0,54; 
1,44)  

0,63  

RP: Razão de Proporções;   

*Regressão de Poisson ajustada por sexo, união estável, idade e renda  

A percepção sobre barreiras, aceitabilidade e a presença de antecedentes 

pessoais de infecção por HPV das profissionais do sexo feminino (tabela 2) e 

conhecimento clínico específico sobre a vacina (Tabela 3) houve maior proporção de 

acerto conforme observado pelos intervalos de confiança das estimativas 

intervalares das razões de proporções e respectivos p-value.  
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Figura 1. Conhecimento geral sobre a vacina HPV entre médicos e outros 
profissionais da saúde.  

  

O conhecimento sobre o HPV e sobre a vacina contra o HPV entre médicos e 

outros profissionais da saúde não foi diferente. Os profissionais médicos acertaram 

87,3% (variando de 83,3 para 91,7%) das questões, enquanto os outros 

profissionais da saúde acertaram 83,3% (variando de 79,2% para 84,4%), sem 

significância estatística quando ajustada por sexo, união estável, idade e renda (β: -

4,2 %; variando de -13,7 para 5,3%); p=0,10) (Figura 1). 
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DISCUSSÃO 

 
O conceito de saúde veio sendo transformado a partir dos momentos 

históricos vivenciados, refletindo no aparecimento de novas formulações sobre o 

pensar e fazer sanitário e, por consequência, novas propostas de mudanças nos 

modelos assistenciais em saúde14. A vacinação para o HPV é exemplo desta 

mudança, embora sua efetividade seja pautada no modelo curativista e por esta 

razão há inserção de seus objetivos na população-alvo (os adolescentes). 

No processo de educação em saúde, diversos autores18-22 destacam que o 

baixo ou inadequado conhecimento sobre o vírus tanto na comunidade susceptível à 

infecção quanto em grupos em formação técnica na área da saúde e nos agentes 

diretivos das instituições de assistência à saúde são evidenciados e se caracterizam, 

portanto, em problema de saúde pública, pois diminuem a aderência aos programas 

de massificação do acesso voluntário ao processo de vacinação do adolescente 

para o HPV.  

Há falta de informações para os adolescentes, bem como para seus 

responsáveis. Na análise do conhecimento sobre a vacina para o HPV, bem como 

nos tópicos medida de prevenção, disponibilidade do produto na rede de assistência, 

gratuidade e comprovada eficácia23,24, evidencia-se desconhecimento sobre sua 

existência e sua finalidade profilática19,25,26,27.  

Há similaridades nas fontes de informações tanto em relação ao vírus, quanto 

à vacina, de maneira informal, ligados aos meios de comunicação e afastados dos 

elementos promotores de saúde. Assim, estando o profissional de saúde distante de 

sua função de instrutor e provedor de conhecimento, atuante da prática preventiva e 

não apenas curativa, permite-se à população a busca de respostas em outros meios 

menos acurados. 

O conhecimento incompleto e incorreto sobre o efeito da infecção pelo HPV 

subestima sua influência na qualidade de vida e de saúde do adolescente. Podendo 

assim influenciar diretamente na busca por potenciais alvos de mecanismos de 

prevenção, quer sejam primários ou secundários19.  

Por outro lado, os cuidados com a saúde tornam-se piores na medida em que 

cresce o desconhecimento sobre a vacinação para HPV. Conforme destacado por 

Pereira et al (2015)28, as ações educativas desempenham papel modificador de 

conduta, sendo importante instrumento para o sucesso das campanhas de 



58 

vacinação para o HPV em nosso meio, provendo condições de reduzir as doenças 

genitais associadas ao vírus, bem como o carcinoma de colo uterino.  

O conhecimento sobre o papillomavirus humano, suas repercussões e relação 

com o câncer de colo do útero mostrou-se adequado entre os profissionais de 

saúde. A relação positiva entre o hábito de fumar e câncer de colo uterino foi 

considerada uma lacuna de conhecimento. Os profissionais de saúde apresentam 

dúvidas sobre o esquema vacinal preconizado pelo Programa Nacional de 

Imunização, sobre a recomendação da vacina para pessoas que vivem com HIV e o 

não uso da vacina entre gestantes.  

Percebeu-se como lacuna de conhecimento entre os entrevistados o fato de o 

tabagismo ser cofator não viral causal do câncer cervical. O hábito de fumar 

representa risco similar para desenvolvimento de câncer invasivo e câncer in situ. 

Ainda, o risco de carcinoma escamoso aumenta com o número de cigarros fumados 

por dia e com o início do tabagismo em idade mais precoce29, 30. O incentivo à 

cessação de fumar em ações de promoção em saúde e orientações de hábitos de 

vida saudáveis na população jovem devem estar presentes nas ações de educação 

em saúde dos profissionais.  

A infecção pelo HPV no trato genital é considerada infecção viral mais 

frequente entre indivíduos sexualmente ativos31.  A percepção dos profissionais de 

saúde sobre o HPV como infecção sexualmente transmissível demonstrou-se 

satisfatória. Estudos32,33 realizados em grupos semelhantes têm mostrado lacuna de 

conhecimento sobre a transmissão sexual do HPV com oscilação dependendo da 

área de atuação do profissional. O saber sobre a etiologia viral do HPV, sua relação 

causal com verrugas genitais, alterações na citologia oncótica do colo uterino e no 

câncer cervical corresponde de maneira semelhante entre os profissionais 

entrevistados. 

A janela de conhecimento ou dúvidas sobre o esquema vacinal entre 

profissionais de saúde tem se mostrado semelhante em países desenvolvidos e em 

desenvolvimento12,33,34. Recomendações voltadas para profissionais de saúde 

reforçam o programa de imunização e ampliam os resultados da cobertura vacinal32.  

A existência de diversas vacinas para o HPV (bivalente, quadrivalente, 

nonavalente)35 bem como esquemas vacinais diferentemente adotados nos países 

que oferecem de maneira gratuita a vacina para o HPV pode ser fator de confusão e 

de entendimento do esquema vacinal entre os profissionais de saúde.  
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O conhecimento sobre a população alvo ou específica que deve ser vacinada 

apresenta-se em dúvida entre os entrevistados. Os critérios de uso da vacina para 

mulheres que vivem com HIV bem como, a contraindicação em gestantes, devem 

ser incentivados em ações de educação continuada como temas abordados para 

profissionais de saúde. 

A lacuna de conhecimento sobre a indicação da vacina em indivíduos que 

vivem com HIV surge a partir da desinformação sobre a segurança da vacina para o 

HPV em pacientes imunodeprimidos. A vacina é segura em pacientes que vivem 

com HIV, pois não contém vírus vivo ou atenuado e sim proteínas similares e não 

contém partículas virais7,36,37.  

O Programa Nacional de Imunização indica a vacinação para o HPV em 

homens e mulheres com HIV, de 9 a 26 anos, sendo população e faixa etária 

distintas da apresentada na campanha para vacinação para o HPV entre 

adolescentes, fato que pode contribuir para confusão entre profissionais de saúde.  

A vacina para o HPV não é recomendada para grávidas e não faz parte do 

calendário vacinal da gestante. Há conhecimento sobre o não uso da vacina para 

gestante, conforme descrito nos resultados da tabela 3.  Em contrapartida, estudos 

indicam a não teratogenicidade da vacina nessa população35,38.  

No Acre, estado da Amazônia Ocidental, a cobertura vacinal foi de 100%, 

segundo vacinômetro do Ministério de Saúde, considerada adequada (acima de 

80%) após a primeira dose7. Os entrevistados demonstraram aceitação e 

recomendariam a vacina para o HPV, ratificando a adequada cobertura vacinal em 

nosso Estado e está positivamente relacionada à aceitação da vacina para o HPV 

entre profissionais de saúde11,12,13. Em países onde a vacina foi adotada em 

programas de saúde pública39,40 a aceitação entre esses profissionais foi 

semelhante. 

Apesar da boa aceitação, parte dos profissionais responderam não serem 

vacinados para o HPV. O Programa Nacional de Imunização do Ministério da Saúde 

não contempla profissionais de saúde e a faixa etária não corresponde à população 

alvo de vacinação. Países onde a vacina não é custeada pelo governo, encontra-se 

barreira de uso e aceitação devido ao custo41,42.  A contribuição dos profissionais de 

saúde para cobertura vacinal adequada em nosso território pode ser ampliada a 

partir de propostas de implantação de estratégias na educação continuada dos 

profissionais e assim, suprir as lacunas de conhecimento encontradas. 
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As barreiras de aceitação da vacina em estudos se relacionam com o custo 

da vacina e a antecipação do início da atividade sexual43,44. Barreiras relacionadas 

a mitos ou preconceitos sexuais em relação à vacina bem como seu custo, não 

foram identificados em nosso estudo, evidenciando o conhecimento sobre o tema 

entre população que atua na área de saúde.  

O acerto sobre a necessidade de persistência da prevenção secundária do 

câncer de colo foi identificado entre os entrevistados, como a coleta de citologia 

oncótica do colo do útero quando atingirem a faixa etária indicada.  

A prevenção primária da vacina quadrivalente para o HPV traz resultados de 

redução de lesões pré-malignas, de baixo e de alto grau identificadas no exame de 

Papanicolaou45, assim a população vacinada terá redução da incidência de lesões 

precursoras e trará benefício para a saúde pública. 

Assim, os achados desta pesquisa permitiram elucidar lacunas de 

conhecimento sobre os cofatores não virais relacionados ao câncer de colo do útero 

(tabagismo), esquema vacinal (cronograma vacinal) e a indicação dos aptos a 

receber a vacina (população imunocomprometida). Os temas tabagismo e câncer de 

colo do útero, esquema vacinal da vacina quadrivalente para o HPV e vacina para 

indivíduos que vivem com HIV são tópicos a serem inseridos em educação 

continuada para profissionais de saúde.  

Estudos com delineamento transversal estão sujeitos a causalidade reversa, 

ou seja, a impossibilidade de distinguir a temporalidade entre os níveis de 

conhecimento e aceitabilidade da vacina para o HPV entre os profissionais de 

saúde. A validade externa (generalização dos resultados para outras regiões do 

Brasil) também é uma limitação por tratar-se de amostra de conveniência para 

profissionais de saúde do Acre. 

 

CONCLUSÕES 

A aceitabilidade e o conhecimento sobre a vacina para o HPV foram 

semelhantes e adequados entre profissionais de saúde médicos e não médicos. As 

lacunas de conhecimento, em relação ao esquema vacinal, o uso da vacina entre 

indivíduos imunocomprometidos e cofatores não virais relacionados à etiologia do 

câncer de colo do útero como o hábito de fumar. 
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ANEXO B - Parecer consubstanciado do CEP  
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ANEXO C - Currículo Lattes dos pesquisadores  

 

 



67 

 

 



68 

 

  



69 

ANEXO D - Instrumento de coleta de dados: Questionário sobre Conhecimento e 
Aceitabilidade da Vacina contra o HPV 

 


