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Papilomavírus humano
� IST mais comum

� Incidência cumulativa � 75% (Koutsky 1997)

� Fatores de risco 
� Comportamento sexual
� Idade jovem � Imaturidade biológica do colo (Moscicki 2003; Winer 2003)

� Fator importante � Aquisição logo após sexarca



Incidência cumulativa HPV logo após o início da atividade sexual 
(Winer 2003) - Ressalta a facilidade da transmissão em adolescentes/jovens



Goiânia
Participantes � 432
Idade � 15 a 19 anos
HPV DNA � 28%
Múltiplos tipos � 45%

Inhumas
Participantes � 276
Idade � 15 a 24 anos
HPV DNA � 47,1%

São Luís Montes Belos
Participantes � 200
Idade � 18 a 25 anos
HPV DNA � 47%

Grupo estudos HPV – Goiânia-GO – UFG/PUC 



Evidências disponíveis sobre eficácia e 

faixa etária da vacina contra o HPV



� Sete ECR ⇨ Idades 15 a 26 anos (seis) – 25 a 45 anos (um)
� Participantes ⇨ 44 142 mulheres (nível I evidência)

� Conclusões ⇨ Eficácia elevada ⇨ Infecção persistente e NIC 
⇨ Segura e bem tolerada
⇨ Medida efetiva saúde pública ⇨ Antes debut sexual





� Excelente proteção IP e NIC (PCR negativa HPV 16 e 18)

⇨ Ênfase ⇨ Esquema de doses ⇨ Até 15 anos ⇨ Duas doses
⇨ Acima 15 anos ⇨ Três doses

⇨ Estritamente profilática ⇨ Não cura infecção adquirida

� Corrobora conclusão estudo anterior 
⇨ Medida efetiva (custo/benefício) saúde pública ⇨ Antes debut sexual



� Avaliar eficácia e segurança em homens 
� Participantes ⇨ 5 194 homens (qq idade) (7 ECR e 3 ECNR)

� Resultados ⇨ Eficácia ⇨ Moderada HPV em infectados 
⇨ Elevada em não infectados

� Conclusões ⇨ Vacinação em homens efetiva antes debut sexual

HPV em homens ⇨ Cânceres anus, pênis, cavid oral



� Conclusões ⇨ Vacinação em homens efetiva antes debut sexual

HPV em homens ⇨ Cânceres anus, pênis, cavid oral



� Vacina HPV com financiamento público 

⇨ 68 países e 12 territórios (Até 2014)

⇨ Baixa e média renda ⇨ 1%

⇨ Idade alvo ⇨ Meninas de 9 a 14 anos
⇨ Alguns países ⇨ Estratégia recuperação

⇨ Vacina em escolas ⇨ Maioria (com outros centros de saúde)

⇨ Duas doses em 20 países em 2014 (OMS desde 2015)                                                                                 



É útil olhar para um exemplo específico:

� Austrália   

� Implementação total de medidas de prevenção

� Primeiro país eliminar do câncer cervical

RA1
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Prevenção na Austrália - História de sucesso

� Vacinação populacional (FP) ⇨ Primeiro país (2007)

Gardasil ⇨ 2007 a 2009 ⇨ Mulheres  de 12/13 - recuperação 14 a 26 anos 
⇨ Após 2009 ⇨ Meninas de 12/13 anos
⇨ 2013 a 2014 ⇨ Meninos de 12 a 13 anos - recuperação 14/15 anos
⇨ Após 2014 ⇨ Meninos de 12 a 13 anos (1º país a incluir meninos)

Nonavalente  ⇨ 2018 Meninos e meninas 12 a 13 anos

� Vigilância epidemiológica ⇨ Registro câncer, VG, triagem citológica
⇨ Cobertura populacional da vacina (2007)

⇨ Monitora impacto real dos programas de vacinação





Austrália: programa abrangente de triagem
� Organizado desde 1991

⇨ Até 2010 ⇨ Redução 50% incidência (18 a 69 anos, bianual) 
⇨ Em 2017 ⇨ Triagem a cada 5 anos pelo teste HPV (25 a 69 anos)

� Estudo modelagem ⇨ Estratégia de maior efetividade e economia
⇨ Redução adicional 30% incidência 
⇨ Maior impacto ⇨ Coorte vacinada



� Qual o impacto do atraso na introdução teste HPV?

� Objetivo ⇨ Estimar valor atraso 1 ano troca citologia X teste HPV

� Métodos ⇨ Modelo validado 
⇨ Cálculo n cânceres diagnosticados até 2030 – Inglaterra
⇨ Teste HPV em 2020 e não em 2019

� Resultado ⇨ Perda oportunidade prevenir 581 cânceres até 2030
⇨ Valor £ 32 milhões não economizados

� Conclusão ⇨ Perda mensurável e prioritária tomada decisões



Ampliar faixa etária ⇨ Há necessidade?

⇨ Diminuem com a idade ⇨ Imunogenicidade
⇨ Eficácia (não curativa)

⇨ Consequências ⇨ Relação custo/benefício desfavorável
⇨ Necessidade de três doses
⇨ População alvo maior
⇨ Vacinação em 40% de infectados (e não 100% sem HPV)

⇨ Dificulta cobertura (Distribuição em escolas?)

Benefícios não compensam os custos



Qual a mudança necessária? 

⇨ Aumentar cobertura ⇨ Vacinação (exemplo Irlanda)

⇨ Triagem precursores

⇨ Introduzir triagem cervical pelo teste HPV

⇨ Substituir quadrivalente pela nonavalente

Benefícios compensam os custos



OBRIGADA!


