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Pontos-chave: 
•	 Atualizar os ginecologistas e obstetras sobre a vacinação contra o papilomavírus humano (HPV) em mulheres adultas 

com a posição da Febrasgo sobre esse tema.
•	 Ressaltar que há uma geração de mulheres que chegou à idade adulta sem a oportunidade da vacinação contra o HPV 

e, uma vez vacinadas, ressaltar quais seriam os benefícios proporcionados pela imunização. 
•	 Abordar aspectos epidemiológicos e imunológicos da infecção por HPV e das vacinas disponíveis. 
•	 Avaliar a suscetibilidade à infecção por HPV oncogênico e às lesões induzidas nas mulheres adultas não vacinadas.
•	 Avaliar a diferença de suscetibilidade a recidiva e reinfecções após o tratamento das lesões induzidas por HPV entre 

mulheres adultas vacinadas, comparadas com as não vacinadas.
•	 Apresentar as melhores evidências da vacinação contra HPV nas mulheres adultas e colaborar para uma prática clínica atualizada. 

Recomendações: 
•	 Considerar a vacinação mesmo em mulheres adultas com história de infecção anterior por HPV, pois a infecção natural 

parece não oferecer imunidade suficiente para impedir a ocorrência de novas infecções pelo mesmo tipo viral, diferen-
temente da imunogenicidade induzida pelas vacinas contra HPV. 

•	 Considerar que, entre as mulheres adultas, a maioria apresenta testes sorológicos e moleculares negativos para os tipos 
virais contidos nas vacinas.

•	 Considerar que na atualidade existe um segundo pico de infecção por HPV, principalmente na quinta década de vida 
da mulher. 

•	 Considerar que, sem a cobertura vacinal, a mulher continua sob risco de contrair o HPV e desenvolver lesões induzidas 
durante toda sua vida. 

•	 Considerar que, em pacientes com lesões prévias desencadeadas por HPV e que já foram tratadas, as evidências mos-
traram redução do risco de recidivas e/ou reinfecções após a vacinação.

•	 Considerar que as mulheres adultas que não são contempladas para vacinação em programas oficiais, com base nos 
estudos populacionais, podem ser beneficiadas com a proteção individual. 

•	 Endossar que as mulheres adultas que não foram contempladas com a vacinação contra HPV na adolescência poderão 
ter benefícios de proteção se imunizadas com ou sem histórico de infecção pregressa. Nas adultas jovens (até 30 anos), 
esses benefícios são significativos, tendo sido demonstrado em várias publicações, devendo, portanto, fazer parte da 
prescrição médica. Mas também existe uma proteção individual nas mulheres até os 45 anos de idade ou mais que 
possam estar ainda sob o risco de novas infecções, e essa informação deve ser compartilhada pelos ginecologistas que 
as acompanham.

•	 Esquema vacinal de acordo com a CNE Vacinas: para os não vacinados(as) anteriormente contra o HPV: 9 a 20 anos: 
esquema de duas doses da vacina HPV9, com seis meses de intervalo (0-6 meses). Para as idades de 21 a 45 anos: três 
doses da vacina HPV9 (0-2-6 meses). A vacina HPV 9 está disponível nas clínicas privadas. Lembrando que a vacina 
HPV4 está disponível na rede pública, atualmente 1 dose para meninos e meninas de 9 a 19 anos de idade; além dos 
grupos prioritários descritos ao longo deste texto.  
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A Comissão Nacional Especializada em Vacinas da Federação Brasileira das Associações de Ginecologia e 
Obstetrícia (Febrasgo) referenda este documento. A produção do conteúdo baseia-se em evidências científicas 
sobre a temática proposta e os resultados apresentados contribuem para a prática clínica.

Contexto clínico
As doenças atribuídas à infecção pelo papilomavírus hu-
mano (HPV) têm alta carga mundial, sendo consideradas 

um importante problema de saúde pública. O HPV está 
associado a 5% de todos os cânceres no mundo, com mais 
de 700 mil casos e 400 mil mortes a cada  ano, ocorrendo 
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em vários locais do corpo, como colo do útero, ânus, pênis, 
vagina, vulva e orofaringe. A infecção HPV persistente por 
um tipo oncogênico e a função dos oncogenes virais são as 
principais causas dos cânceres relacionados ao vírus.(1)  

No Brasil, segundo as estimativas do Instituto Nacional 
de Câncer José Alencar Gomes da Silva (INCA), o câncer de 
colo do útero ocupa o terceiro lugar na distribuição dos dez 
tipos de cânceres mais incidentes em 2023 por gênero, exceto 
pele não melanoma, com 17.010 novos casos, perdendo ape-
nas para o câncer de mama (73.610) e cólon/reto (23.660).(2)

Apesar de os programas de rastreamento para a pre-
venção do câncer de colo do útero serem efetivos, quando 
organizados, a doença continua a acometer muitas mulhe-
res em todo o mundo, principalmente nos países em de-
senvolvimento como o Brasil. O conhecimento da estrutura 
gênica de diferentes tipos de HPV e a evolução tecnológica 
propiciaram o desenvolvimento de vacinas com a finalida-
de de impedir a infecção por tipos oncogênicos desse vírus. 

Qual a prevalência da infecção pelo HPV?
A infecção pelo HPV é considerada a infecção sexualmente 
transmissível de maior incidência no mundo. Estima-se que 
há cerca de 600 milhões de pessoas infectadas por HPV no 
mundo e que 80% da população sexualmente ativa entrou em 
contato com o vírus em algum momento de suas vidas. O pri-
meiro pico de incidência ocorre por volta da segunda década 
de vida e o segundo pico está entre a quinta e a sexta décadas 
de vida. Enquanto o primeiro pico está relacionado ao início 
da atividade sexual, o segundo pode ser explicado por nova ex-
posição ou perda de imunidade. A imunidade da mulher adul-
ta contra a infecção por HPV é  inferior à da adolescente.(3-5)

A relevância da infecção por HPV foi consolidada quan-
do foi comprovada a sua associação com o câncer do colo de 
útero, sendo considerado como causa de todos os casos. A pre-
sença do DNA dos tipos oncogênicos de HPV foi encontrado 
em 99,7% dos casos de câncer de colo uterino, a maior rela-
ção de causa e efeito entre um agente e câncer em humanos. 
Diversos estudos demonstraram que a infecção persistente por 
HPV é o principal fator de risco para lesões pré-malígnas e 
câncer cervical em mulheres jovens e adultas.(3-6) 

Há descrição de estimativa crescente da incidência de 
câncer de colo do útero em países onde não há um rastrea-
mento organizado, apesar da disponibilidade de vacinas.(3-7) 

A  Organização Mundial de Saúde (OMS) lançou em 
2020 estratégia global para eliminação do câncer do colo do 
útero, um problema de saúde pública, para alcance de um 
limite de 4 casos por 100.000 mulheres-ano. As metas são de 
90-70-90 que devem ser cumpridas até 2030: 90% das meni-
nas vacinadas com a vacina HPV até os 15 anos de idade;70% 
das mulheres rastreadas com um teste de alto desempenho 
aos 35 anos de idade e novamente aos 45 anos; 90% das mu-
lheres identificadas com doença cervical recebendo trata-
mento (90% das mulheres com lesões pré-malignas tratadas 
e 90% das mulheres com câncer controlado).(8)

É importante salientar que, apesar de a população jo-
vem ser o grupo com as maiores taxas de contaminação, 

as mulheres continuam sob risco de contrair HPV duran-
te toda a sua vida, com taxas de até 25% de contaminação 
ao longo de cinco anos nas mulheres entre 30 e 44 anos de 
idade. Além disso, em qualquer faixa etária, a infecção per-
sistente por HPV é o principal fator de risco para lesões 
pré-malígnas e câncer de colo de útero.(5-9)

A infecção natural por HPV 
confere imunidade?
Na faixa etária compreendida entre 27 e 45 anos, observa-se 
que a maioria dos indivíduos já foi exposta previamente ao 
HPV e grande parte deles consegue clarear a infecção. O de-
senvolvimento de imunidade com capacidade de proteção 
contra na reinfecção após uma infecção natural foi objeto 
de várias discussões. Em um estudo pioneiro, realizado na 
Costa Rica, que avaliou 10.049 mulheres, observou-se que a 
incidência de infecção por HPV, em mulheres soropositivas 
para determinado tipo, foi similar à das mulheres sorone-
gativas, indicando a ineficiência da imunidade natural ad-
quirida na proteção contra nova infecção ou recidiva. Nesse 
estudo, foi evidenciado que a imunidade humoral após a 
infecção natural pode não prevenir novas infecções, porque 
os níveis de anticorpos produzidos são, geralmente, baixos 
e caem rapidamente, podendo até negativar, mantendo os 
indivíduos suscetíveis a novas infecções.(10) Por esse motivo, 
mulheres adultas previamente infectadas nos anos anterio-
res podem não estar protegidas contra novas infecções, in-
clusive pelo mesmo tipo viral. 

Há o risco de nova exposição 
ao vírus ao longo da vida?
O risco de nova exposição ao vírus tende a diminuir com 
o avanço da idade, embora permaneça em níveis significa-
tivos.(5,11-13) Certos indivíduos continuam a apresentar risco 
de infecção pelo HPV, especialmente em decorrência do 
estabelecimento de novas parcerias sexuais. Como já men-
cionado, a infecção prévia com eliminação viral não con-
fere uma imunidade robusta e duradoura, mantendo esses 
indivíduos suscetíveis a novas infecções.(10,13,14)

A aquisição de novos tipos virais em idades mais 
avançadas reduz a probabilidade de eliminação viral efe-
tiva. A persistência de tipos oncogênicos do HPV é reco-
nhecida como o principal fator de risco para o desenvol-
vimento de lesões.(15) Em face das evidências apresentadas, 
a Federação Brasileira das Associações de Ginecologia e 
Obstetrícia (Febrasgo), por meio de sua Comissão Nacional 
Especializada em Vacinas, manifestou-se a favor da vaci-
nação das mulheres adultas em 2022.(16) Essa posição foi 
reafirmada em 2024 na publicação do Febrasgo Position 
Statement intitulado “Immunization in women’s lives: pre-
sent and future”.(17)    E se mantém neste FPS. 

O esquema de vacinação da 
mulher adulta é diferente? 
Desde 2007, as vacinas contra o HPV estão sendo adminis-
tradas em adolescentes nos Programas de Imunização em 
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todo o mundo, promovendo a prevenção de neoplasias cer-
vicais e lesões clínicas induzidas pelo vírus. Nesse público-
-alvo, principalmente entre 9 e 15 anos, não há questiona-
mento quanto à efetividade e à segurança da vacinação.(18,19)

O Programa Nacional de Imunizações (PNI) introdu-
ziu a vacina HPV4 (quadrivalente) com as partículas dos 
vírus 6, 11, 16 e 18 para meninas de 11 a 13 anos de idade 
em 2014.(20) Com a evolução das pesquisas, percebeu-se a 
necessidade de vacinar os meninos, que foram incorpo-
rados como população-alvo em 2017.(21) Outro grupo que 
também se mostrou com ganhos na vacinação foram os 
imunossuprimidos (vivendo com HIV/AIDS, transplan-
tados de órgãos sólidos e de medula óssea e pacientes on-
cológicos), inicialmente para meninas/mulheres de 9-26 
anos, em 2015(20) e, posteriormente, também para meninos/
homens de 9-26 anos, em 2017.(22) A partir de 2021 e 2022, 
houve nova ampliação da faixa etária de 9 a 45 anos para 
ambos os sexos.(23,24) Em 2023 foram incorporadas as víti-
mas de violência sexual e, em 2024, os portadores de papi-
lomatose respiratória recorrente (PRR). Em 2024 também 
foi decidido pelo resgate de meninas e meninos até 19 anos.
(24-26) O número de doses para meninos e meninas foi redu-
zindo à medida que se mostrou a manutenção da imuno-
genicidade, a fim de diminuir custo e obter maior adesão 
vacinal. Atualmente, usa-se 1 dose para meninas e meninos 
de 9-14 anos com resgate até 19 anos, 11 meses e 29 dias.(25) 
As pessoas imunossuprimidas, independentemente da ida-
de, devem ser vacinadas sempre com esquema de três doses 
(0-2-6 meses). Vítimas de abuso sexual, na faixa etária de 
9-14 anos, têm recomendação de 2 doses e na faixa etária de 
15 a 45 anos, 3 doses. Pessoas com PRR a partir de 2 anos 
de idade devem receber 3 doses da vacina. E para usuários 
de Profilaxia Pré-Exposicão ao HIV  (PrEp) de 15 a 45 anos, 
3 doses. Para esses grupos, a vacina deve ser administrada 
mediante prescrição médica.(25,26) 

A vacina HPV4 está disponível nas salas de vaci-
nação das Unidades Básicas de Saúde ou nos Centros de 
Referência de Imunobiológicos Especiais  (CRIEs) para as 
pessoas especiais. 

Quanto às adultas jovens (até os 26 anos) que não fo-
ram vacinadas, embora estejam fora do programa de gra-
tuidade, a imunização contra HPV apresenta evidente be-
nefício e a vacinação deve ser indicada.(18,19) A vacina HPV9 
(nonavalente) com as partículas dos vírus 6, 11, 16 e 18 e 
mais cinco tipos adicionais (31, 33, 45, 52 e 58)  está dispo-
nível nas salas privadas de vacinação.   

A CNE de Vacinas da Febrasgo realizou em outubro 
de 2023, o primeiro fórum científico de imunizações, para 
atualizar as recomendações para vacinas em uso e novas va-
cinas inovadoras em vias de disponibilização. 

A posição dos membros participantes do fórum foi 
recomendar o seguinte esquema de doses para o uso das 
vacinas HPV, baseando-se na falta de dados de eficácia de 
longo prazo para esquemas de doses reduzidas e no fato de 
que os esquemas reduzidos avaliaram apenas o impacto nas 
lesões de colo do útero. 

Para os não vacinados(as) anteriormente contra o 
HPV: 9 a 20 anos vacina HPV4 (disponível na rede pública) 
ou vacina HPV9 (em decisão compartilhada): esquema de 
duas doses, com seis meses de intervalo (0-6 meses), - Para 
as idades de 21 a 45 anos: três doses da vacina HPV9 (0-2-6 
meses).

A adoção de um esquema vacinal de dose única da 
vacina contra o HPV até a idade de 20 anos  (e não até 
os 19 anos de idade conforme o Ministério da Saúde e a 
Sociedade Brasileira de Imunizações) foi baseada na publi-
cação da Organização Mundial de Saúde. (27)

A recomendação preferencial é para a vacina HPV9 
para todas as faixas etárias, a partir de decisão comparti-
lhada entre o profissional de saúde e a mulher/família. A 
Febrasgo recomenda a vacina HPV9 para as já previamente 
vacinadas com esquema completo ou incompleto com as 
vacinas HPV4 e HPV2, e que desejam estender a proteção 
contra outros tipos de HPV, em esquema de acordo com a 
faixa etária, em decisão compartilhada entre o profissional 
de saúde e a mulher/família.(17)

 Novos trabalhos tem surgido a respeito da redução de 
doses para mulheres acima de 20 anos de idade, mas ain-
da necessitamos de mais discussão para mudarmos a nossa 
recomendação. 

Qual o valor clínico da vacinação 
contra o HPV em mulheres adultas? 
Destaca-se que as faixas etárias entre 9 e 15 anos com resgate 
até 26 anos (com algumas variações nos limites de idade de 
acordo com as diretrizes de cada país) são consideradas as 
populações que mais irão se beneficiar com a vacina HPV e 
promover o maior impacto epidemiológico na redução das 
doenças associadas ao vírus.  Entretanto,  dados mostram 
que um número baixo de adolescentes completa o esquema 
vacinal preconizado no Programa Nacional de Imunizações  
no Brasil. E para gerar redução ou erradicação das doenças, 
fazem-se necessárias altas coberturas vacinais, acima de 
90%, da população alvo, de forma contínua. Por outro lado, 
os estudos demonstram que as vacinas apresentam eficácia 
na população adulta que já iniciou atividade sexual e que 
uma considerável proporção de mulheres não apresentou 
infecção ativa aos tipos de HPV contidos na vacina após a 
maturidade.(6-10,28,29) 

Cerca de 99,6% das mulheres sexualmente ativas até 45 
anos se beneficiariam com as vacinas contra HPV. Em es-
tudos que analisaram a presença da infecção viral dos tipos 
contidos na vacina em grupos de mulheres de 16 a 23 anos 
e 24 a 45 anos de idade, encontrou-se que a maior parte 
delas, independentemente da faixa etária, era soronegativa 
ou positiva para apenas um dos tipos virais estudados.(28-33)

Em recente trabalho realizado em coorte na Suécia, 
ficou demonstrado que a vacinação contra HPV com a 
vacina quadrivalente entre as meninas e mulheres de 10 a 
30 anos em nível populacional foi associada com uma di-
minuição significativa do risco de câncer de colo de útero 
invasivo.(34)  
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A vacinação contra o HPV, em conjunto com o rastreio 
e manejo cervical, são ações preventivas complementares, 
com o potencial de reduzir a incidência do câncer do colo do 
útero.(35) De acordo com a literatura, mulheres vacinadas en-
tre 25 e 45 anos de idade têm eficácia vacinal reduzida, ainda 
que importante, de aproximadamente 50% (independente do 
status do HPV) quando comparadas à eficácia nos grupos de 
protocolo, em torno de 85% a 90%, onde o DNA-HPV é ne-
gativo entre as participantes do estudo. Claramente, mulhe-
res positivas para DNA-HPV não mostraram evidência de 
proteção contra doenças relacionadas aos tipos de HPV para 
os quais elas testaram positivo no momento da vacinação. 
Assim, a vacinação pode oferecer proteção a mulheres sem 
uma infecção ou doença atual, independentemente de ex-
posição viral anterior, e entre aquelas atualmente infectadas, 
pode proteger contra novas infecções bem como reinfecção 
com o mesmo tipo de HPV. De acordo com essas afirmativas, 
a vacinação contra HPV deve ser oferecida a todas as mulhe-
res em uma ampla faixa etária de 9 a 45 anos, ou mesmo 50 
anos em alguns cenários, independentemente do estado de 
infecção viral.  Além da vacinação, as mulheres devem ser 
rastreadas usando um teste de HPV validado como parte de 
sua consulta inicial. Mulheres que testarem HPV positivo 
receberão triagem e testes diagnósticos de acompanhamen-
to e tratamento de acordo com as diretrizes recomendadas, 
alcançando uma taxa de sucesso próxima a 90% contra a 
ocorrência do câncer de colo de útero e mais de 90% para a 
redução da mortalidade por esta doença.(35) 

Há benefícios em vacinar mulher 
com histórico de tratamento para 
lesão intraepitelial escamosa de 
alto grau (HSIL= NIC 2/3)?
A literatura mostra também que, mesmo nas pacientes com 
lesões prévias desencadeadas por HPV, e que já foram tra-
tadas, existem evidências de redução das recidivas com a 
administração das vacinas. A taxa de doença persistente ou 
recorrente varia de 4% a 18% dependendo de fatores como: 
status das margens cirúrgicas, status do HPV e técnica ci-
rúrgica.(36) Quando vacinadas, esses números podem dimi-
nuir em 60% a 80%.(30,31) 

Embora a vacina seja profilática e não funcione como 
terapêutica, a vacinação de mulheres tratadas  para NIC 
2+ (neoplasia intraepitelial cervical) pode gerar benefício, 
conferindo proteção contra futuras infecções com tipos de 
HPV que a mulher não foi exposta anteriormente. Além 
disso, a vacinação contra o HPV pode fornecer proteção 
cruzada com outros tipos virais não cobertos pela vacina(37) 
e pode aumentar a resposta do sistema imunológico à in-
fecção por HPV do mesmo tipo, proporcionando, assim, 
proteção adicional contra reinfecção com o mesmo tipo de 
HPV ou a sua reativação do estado de latência.(38,39) 

Estudos examinaram a profilaxia adjuvante da vacina-
ção contra o HPV em reduzir o risco de recorrência nas 
mulheres tratadas com NIC 2+ e não vacinadas anterior-
mente. Esses estudos apresentaram desenhos heterogêneos 

(retrospectivos, prospectivos não randomizados, ensaios 
clínicos randomizados e análises agrupadas post hoc de en-
saios clínicos randomizados). Dados de metanálises mos-
tram que NIC 2+ após o tratamento cirúrgico ocorreu em 
uma taxa de 1,72% e 4,0% no grupo vacinado em compara-
ção com 4,76% a 5,9% na coorte não vacinada, com redução 
geral do risco de NIC2+ recorrente de 57% a 66%.

 Para o risco de recorrência de NIC 2+ associada aos 
HPV 16/18 (os tipos de HPV alvo das vacinas bivalente e 
quadrivalente, com as quais foram os estudos analisados), 
encontrou-se um resultado semelhante com redução do ris-
co (59% a 74%) na recorrência de NIC 2+.(10,12,14,40-42) 

O Reino Unido apresentou a primeira análise de cus-
to-efetividade comparando os resultados do procedimen-
to cirúrgico para tratamento  local da  NIC isoladamente 
em contraste aos da vacinação profilática com a vacina 
HPV9 junto ao tratamento, sugerindo os benefícios para 
a saúde e economia, segundo a perspectiva do National 
Health Service  (NHS). A vacinação em conjunto com a 
vigilância pós-tratamento foi custo-efetiva, com um índi-
ce de incremento de custo-efetividade favorável por anos 
de vida ajustados pela qualidade. Os resultados da análise 
de sensibilidade probabilística mostraram que a vacinação 
das pacientes tratadas foi custo-efetiva, dentro dos limites 
orçamentários recomendados pela Comissão Conjunta de 
Vacinação e Imunização do Reino Unido.(43)   

Estudos prévios ao do Reino Unido analisaram a relação 
custo-efetividade da vacinação contra o HPV em pacientes 
tratadas para NIC 2+ e observaram que a vacinação foi custo-
-efetiva e determinou  melhores resultados de saúde em mu-
lheres após o tratamento na China e nos Estados Unidos.(44,45) 

Zou et al. (2023)(44) concluíram que a estratégia de três doses 
da vacina HPV4 foi mais custo-efetiva para prevenir infecções 
cervicais e verrugas genitais subsequentes.(44) Na análise de 
Chaiken et al. (2023),(45) a vacinação contra o HPV ao longo 
de quatro anos foi custo-efetiva, reduzindo diagnósticos sub-
sequentes de NIC, testes de Papanicolaou, colposcopias e de 
novos procedimentos excisionais.(45) Embora esses estudos 
apoiem as descobertas obtidas no Reino Unido, todos apre-
sentavam algumas limitações.(43-45)

A vacina é segura na mulher adulta?
Não há registro de eventos adversos graves relacionados à va-
cinação em nenhuma faixa etária. Diversas agências regulató-
rias em todo mundo avaliam sua segurança, e as vacinas con-
tra HPV existentes confirmam, na prática, um excelente perfil 
de segurança, já documentado nos estudos iniciais. Portanto, 
não há contraindicação para vacinar mulheres até 45 anos ou 
mais (a depender da vacina utilizada), pois as vacinas são imu-
nogênicas e seguras para várias faixas etárias, devendo ser in-
dividualizadas para cada paciente.(3-5,19,46-48) 

Quais são os benefícios adicionais na 
vacinação da mulher adulta contra o HPV?
Além de muitas adolescentes não terem realizado a vaci-
nação contra o HPV no momento adequado, como já foi 
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discutido, a maior parte das mulheres atendidas pelos gi-
necologistas está acima do limite de idade preconizado no 
calendário vacinal. Portanto, não perder a oportunidade de 
indicar a vacinação e evitar as complicações da infecção por 
HPV é ponto fundamental no atendimento do ginecologis-
ta. Mesmo para mulheres que já tiveram lesões precursoras 
de alto grau e foram tratadas, vários estudos demonstraram 
que a vacinação após o tratamento pode diminuir as reci-
divas. Sabe-se que mulheres que desenvolveram lesões por 
HPV possuem cofatores que facilitam a ação viral e que es-
ses cofatores tendem a continuar presentes e podem resul-
tar em patologias em outros locais. Assim, as mulheres com 
lesões precursoras são, teoricamente, de maior risco para 
outras lesões relacionadas e a vacinação teria, assim, uma 
indicação mais precisa.(29-31,47,48)

A vacina confere imunogenicidade 
na mulher adulta?
As respostas de anticorpos, isto é, a imunogenicidade, em 
mulheres com 24 a 45 anos de idade, foram comparadas aos 
dados imunológicos de mulheres na faixa etária de 16 a 23 
anos, e observou-se que foram comparáveis para o tipo de 
HPV-16 e discretamente menores para os tipos de HPV-6, 
11 e 18. Ainda, em um trabalho apresentado, os tipos virais 
contidos na vacina foram comparáveis àqueles observados 
no mês(48) (final do estudo de base), indicando que não 
houve redução posterior dos títulos entre quatro e seis anos 
após a vacinação.(29-34,46,47,49,50)

A vacinação em mulheres adultas 
deve ser sistemática? 
Os estudos demonstram que, quando comparada com a va-
cinação em adolescentes e adultas jovens (até 30 anos), a 
vacinação em mulheres adultas de 30 a 45 anos apresenta 
menor eficácia, principalmente quando o status do DNA-
HPV é ignorado ou positivo, o que não justifica a recomen-
dação sistemática ou protocolo de convocação para vacina-
ção, devendo a mulher ser avaliada individualmente.(34,46-51) 

Entretanto, a vacinação contra o HPV, em conjunto com o 
rastreio e manejo cervical, são ações preventivas comple-
mentares, com o potencial de reduzir a incidência do cân-
cer do colo do útero nessa população.(35) 

Considerações finais
A redução das doenças causadas por HPV está diretamente 
relacionada às altas taxas de cobertura vacinal no público-al-
vo – crianças e adolescentes –, no qual ela é rotineiramente 
administrada antes da exposição ao vírus. Havendo ampla 
cobertura, universal, será possível diminuir, substancialmen-
te, a morbidade e a mortalidade das doenças atribuídas ao 
HPV em todo o mundo, proporcionando um grande avanço 
na saúde pública global. O retorno da vacinação às escolas, 
suspenso há alguns anos, poderá aumentar a cobertura dos 
adolescentes e, assim, não será mais necessário, no futuro, 
discutir a vacinação na mulher adulta. Estimular a ampla 
vacinação dos adolescentes é ponto fundamental na atenção 

básica de saúde que não deve ser esquecido. Porém, especial-
mente em países com taxas de vacinação abaixo do esperado, 
não podemos perder a oportunidade de indicar a vacinação 
para as mulheres adultas que não foram beneficiadas com 
a vacinação quando adolescentes, permitindo os evidentes 
benefícios, como demonstraram os estudos. É importante 
ressaltar que a administração da vacina contra o HPV, em 
qualquer idade, não substitui ações de promoção da saúde. 
Deve-se manter o rastreamento do câncer de colo de útero 
de acordo com a sua faixa etária. A vacina contra o HPV e o 
rastreamento do câncer de colo do útero são métodos que se 
complementam para dar mais proteção à mulher em relação 
ao desenvolvimento de neoplasias genitais. Alguns pontos 
fundamentais com relação à vacinação ainda precisam ser 
mais bem divulgados entre os ginecologistas e profissionais 
de saúde. Entre eles, salienta-se a indicação da vacinação, in-
dependentemente de haver alguma suspeita ou comprovação 
de infecção ativa pelo HPV. Além disso, a vacinação pode ser 
orientada após o tratamento das lesões cervicais de alto grau, 
pois traz benefícios em reduzir recidivas. Concluindo sobre a 
vacinação contra o HPV em mulheres adultas que não foram 
previamente vacinadas, não há discussão sobre vaciná-las ro-
tineiramente até 30 anos de idade, pois os benefícios já foram 
demonstrados, e os ginecologistas devem estar atentos para 
a prescrição. Os programas nacionais em todo mundo reco-
mendam convocar essas mulheres para vacinação. Porém, os 
dados apresentados demonstram que também há benefícios 
em vacinar mulheres até 45 anos ou mais, que devem ser ava-
liadas individualmente, devendo ser compartilhada com elas 
a indicação. O benefício de vacinar com o passar da idade de-
penderá do risco de exposição da mulher a novas infecções. 
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