
UNIVERSIDADE FEDERAL DO MARANHÃO 
AGÊNCIA DE INOVAÇÃO, EMPREENDEDORISMO, PESQUISA, PÓS-

GRADUAÇÃO E INTERNACIONALIZAÇÃO 
PROGRAMA DE PÓS – GRADUAÇÃO EM ENFERMAGEM 

MESTRADO ACADÊMICO EM ENFERMAGEM 
 

 

 

 

 

RENATA PINHEIRO PEDRA FERNANDES  

 

 

 

 

 

DISTRIBUIÇÃO ESPACIAL DA COBERTURA VACINAL CONTRA O 

PAPILOMAVÍRUS HUMANO- HPV NO ESTADO DO MARANHÃO 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

SÃO LUIS 

2024



 
 

 

RENATA PINHEIRO PEDRA FERNANDES 

 

 

 

 

 

 

 

 

DISTRIBUIÇÃO ESPACIAL DA COBERTURA VACINAL CONTRA O 

PAPILOMAVÍRUS HUMANO- HPV NO ESTADO DO MARANHÃO 

 
 
 

Dissertação apresentada ao Programa de 
Pós-Graduação em Enfermagem da 
Universidade Federal do Maranhão para 
obtenção do título de Mestre. 
 
Área de concentração: Saúde, Enfermagem 
e Cuidado. 
 
Linha de Pesquisa: Enfermagem em Saúde 
Coletiva. 
 
Orientadora: Profa. Dra. Nair Portela Silva 
Coutinho. 
 
Coorientadora: Profa. Dra. Arlene de Jesus 
Mendes Caldas. 
 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

SÃO LUIS 

2024 



 
 

 

 

Autorizo a reprodução e divulgação total ou parcial deste trabalho, por qualquer meio 

convencional ou eletrônico, para fins de estudo e pesquisa, desde que citada à 

fonte. 

 

 

Ficha gerada por meio do SIGAA/ Biblioteca com dados fornecidos pelo (a) autor (a). 
Núcleo Integrado de Biblioteca/UFMA 

 

  



 
 

 

RENATA PINHEIRO PEDRA FERNANDES 

 

 

DISTRIBUIÇÃO ESPACIAL DA COBERTURA VACINAL CONTRA O 

PAPILOMAVÍRUS HUMANO- HPV NO ESTADO DO MARANHÃO 

 

 

Dissertação apresentada ao Programa de 
Pós-Graduação em Enfermagem da 
Universidade Federal do Maranhão para 
obtenção do título de Mestre. 
 
 

Aprovada em: 26 / 02 / 2024 
 
 

BANCA EXAMINADORA 
 
 
 

_________________________________________________ 
Profa. Dra. Nair Portela da Silva Coutinho  

Orientadora 
Universidade Federal do Maranhão 

 
 
 

__________________________________________________ 
Profa. Dra. Arlene de Jesus Mendes Caldas  

Coorientadora 
Universidade Federal do Maranhão 

 
 
 

__________________________________________________  
Profa. Dra. Vanessa Moreira da Silva Soeiro  

Examinadora externa 
Universidade Federal do Maranhão 

 
 
 

__________________________________________________  
Profa. Dra. Ana Hélia de Lima Sardinha  

Examinadora interna 
Universidade Federal do Maranhão 

 

  



 
 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Dedico este trabalho a Deus, guiando minha 

vida com Sua orientação constante. À minha 

tia Raimundinha agradeço a criação e 

educação fundamentais. Ao meu esposo e 

filhos, expresso gratidão pelo apoio e atenção 

em todos os momentos. 

 

  



 
 

 

AGRADECIMENTOS 

 

Primeiramente, é imperativo reconhecer e agradecer a Deus, cuja graça e 

orientação foram constantes ao longo dos obstáculos que encontrei ao longo deste 

percurso, concedendo-me não apenas a vida, mas também a força para superar 

desafios. 

À Coordenação de Aperfeiçoamento de Pessoal de Nível Superior (CAPES) 

por atuar na expansão, apoio e consolidação de pós-graduação stricto sensu no 

Brasil. 

À Universidade Federal do Maranhão e ao Programa de Pós-Graduação em 

Enfermagem, pela oportunidade de reingressar ao mundo acadêmico e contribuir 

para o meu crescimento intelectual.  

Desejo expressar minha profunda e sincera gratidão a um grupo significativo 

de pessoas que desempenhou papéis cruciais e impactantes ao longo da minha 

jornada neste projeto desafiador.  

À minha família, representada pelo meu esposo José Mauro Carneiro 

Fernandes e filhos dedicados – Rodrigo Pedra Fernandes, Marina Pedra Fernandes 

e Ricardo Pedra Fernandes - estendo meu reconhecimento profundo pelo apoio 

incondicional nos momentos difíceis e pela compreensão paciente durante os 

períodos em que me dediquei intensamente a este trabalho. Suas contribuições 

emocionais e práticas foram verdadeiramente inestimáveis para o alcance do meu 

êxito. 

À minha orientadora, a Professora Doutora Nair Portela da Silva Coutinho e a 

coorientadora, Professora Doutora Arlene de Jesus Mendes Caldas, assim como, às 

ilustres professoras Tereza Cristina Silva e Vanessa Moreira da Silva Soeiro, 

manifesto minha sincera gratidão pelos ensinamentos perspicazes e pelas correções 

meticulosas que desempenharam um papel fundamental no aprimoramento do meu 

desenvolvimento profissional e aprendizagem para academia e para a vida. 

Ao meu sobrinho Yan Gabriel Pereira Magalhães de Freitas, expresso meu 

apreço pelo apoio técnico e tecnológico que providenciou uma dimensão 

indispensável para o sucesso deste trabalho. 



 
 

 

A minha amiga Polyanna Freitas de Albuquerque que merece uma menção 

especial, pois seu incentivo proativo foi um catalisador crucial que me motivou a 

embarcar nessa desafiadora jornada acadêmica. 

Aos diretores da Unidade Básica de Saúde “Doutora Maria Ayrecilla”, Luciana 

Campos Serra e Marcos Paulo Soares expresso minha profunda gratidão pelo apoio 

constante e incentivo que permearam cada etapa dessa jornada acadêmica. 

Às amizades calorosas e confiáveis, representadas por Francisca Freitas e 

Cibele Silva Lima, manifesto meu agradecimento pela parceria consistente e pelos 

momentos de desabafo que aliviaram as tensões ao longo do caminho. 

A todas as pessoas que de maneira direta ou indireta, contribuíram para o 

sucesso deste trabalho, dedico minha mais profunda gratidão. Cada aporte, 

pequeno ou grande, foi imensamente valorizado e desempenhou um papel 

significativo na culminação deste esforço acadêmico. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  



 
 

 

 

 

 

 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
“No meio da dificuldade encontra-se a 
oportunidade”.  

Albert Einstein 

 

  



 
 

 

RESUMO 

 

Introdução: A infecção pelo Papilomavírus Humano (HPV) é frequente em todo o 
mundo e sua transmissão se dá principalmente pelo contato sexual. É estimado que 
80% dos indivíduos sexualmente ativos serão infectados pelo vírus em algum 
momento da vida. A vacina continua sendo a melhor e mais eficaz forma de 
prevenção. Conhecer a cobertura vacinal, analisar como se distribui no território por 
meio de técnicas de espacialização, pode fortalecer as ações de vigilância e 
monitoramento da doença e suas implicações. Objetivo: Descrever a distribuição 
espacial da cobertura vacinal contra o HPV entre meninos e meninas no estado do 
Maranhão. Métodos: Trata-se de um estudo retrospectivo e ecológico sobre a 
cobertura vacinal contra o HPV no estado do Maranhão, tendo como unidade de 
análise as 19 regiões de saúde e 217 municípios. A população do estudo incluiu 
todos os meninos e meninas imunizados contra HPV residentes no estado do 
Maranhão. As informações sobre doses aplicadas por idade e sexo foram coletadas 
no Programa Nacional de Imunização (PNI) e a população alvo no Censo de 2010 
do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE). A construção das coortes 
etárias seguiu a metodologia recomendada pelo PNI, identificando grupos de 
meninas e meninos elegíveis para vacinação em diferentes faixas etárias. No caso 
das meninas, foram definidas coortes com 13, 14 e 15 anos em 2021, enquanto para 
os meninos, as coortes abrangeram idades de 16, 17 e 18 anos no mesmo ano. 
Para calcular a cobertura vacinal, a abordagem adotada foi à cobertura acumulada 
por coorte preconizada pelo PNI. A completude da cobertura vacinal foi calculada 
usando o número de doses aplicadas na população especificada. A categorização 
da taxa de cobertura vacinal acumulada por município como inadequada (< 80%) e 
adequada (≥ 80%) seguiu as diretrizes do PNI e foi realizada separadamente para a 
primeira e segunda doses. A espacialização dos dados foi realizada por meio do 
software QGis, versão 3.22. Resultados: Observou-se que 16 (84,2%) das 19 
regiões de saúde do Maranhão alcançaram a cobertura vacinal adequada (≥ 80%) 
para a primeira dose das meninas da coorte 1; e 5 (26,3%) para a segunda dose 
atingiram a cobertura adequada. Para as coortes 2 e 3 de meninas, a primeira e a 
segunda doses apresentaram taxas de cobertura inferiores ao preconizado em todas 
as dezenove regiões de saúde do estado. Quanto à cobertura vacinal contra o HPV 
nas coortes de meninos, apenas as regiões de saúde de Açailândia (82,6%), 
Imperatriz (92,7%), Pedreiras (93,6), Santa Inês (91,5%) e São João dos Patos 
(85%) atingiram a cobertura adequada na coorte 1 para a 1ª dose. Nas demais 
coortes, a cobertura foi inadequada, independentemente da dose aplicada. A 
cobertura da vacinação em meninas revela que, na 1ª dose, 60% dos 217 
munícipios alcançaram a cobertura adequada na Coorte 1, contrastando com 
apenas 1% na Coorte 2 e 0,5% na Coorte 3. Na 2ª dose, 32% dos municípios na 
Coorte 1 atingiram a meta, enquanto apenas 5% na Coorte 2 obtiveram sucesso, e 
nenhum município na Coorte 3 atingiu a cobertura adequada. Já a vacinação em 
meninos mostra que, na 1ª dose, 38% dos municípios na Coorte 1 atingiram a 
cobertura adequada, 12% na Coorte 2, e nenhum na Coorte 3. Quanto à 2ª dose, 
apenas 1% dos municípios na Coorte 2 alcançaram a cobertura adequada. 
Conclusão: Houve redução na cobertura entre as doses nos municípios, pois 
somente a primeira dose da Coorte 1 alcançou a meta em todas as regiões de 
saúde para meninos e meninas, mas a segunda dose teve cobertura adequada 
apenas para meninas. A análise da cobertura vacinal contra o HPV no Maranhão 



 
 

 

revela desafios na implementação do programa de imunização, especialmente na 
distribuição espacial. A variação entre doses e coortes indica a necessidade de 
aprimorar as estratégias de promoção e conscientização, adaptando-as a cada 
região e município. A análise municipal destaca um declínio significativo na 
cobertura entre as doses, evidenciando desafios nas fases subsequentes da 
vacinação. Medidas direcionadas, como campanhas educativas e adaptação 
regional, são cruciais para otimizar a cobertura vacinal no estado. 
 
Palavras-chave: Adolescentes. Papillomavirus Humano. Vacinação. Análise 
espacial. 
  



 
 

 

ABSTRACT 

 

Introduction: Human Papillomavirus (HPV) infection is common worldwide, primarily 
transmitted through sexual contact. It is estimated that 80% of sexually active 
individuals will be infected with the virus at some point in their lives. Vaccination 
remains the best and most effective form of prevention. Understanding vaccination 
coverage and analyzing its spatial distribution can strengthen disease surveillance 
and monitoring actions and their implications. Objective: To describe the spatial 
distribution of HPV vaccination coverage among boys and girls in the state of 
Maranhão. Methods: This is a retrospective and ecological study on HPV 
vaccination coverage in the state of Maranhão, with the 19 health regions and 217 
municipalities as the units of analysis. The study population includes all boys and 
girls immunized against HPV residing in the state of Maranhão. Information on doses 
administered by age and sex was collected from the National Immunization Program 
(NIP), and the target population from the 2010 Census of the Brazilian Institute of 
Geography and Statistics (IBGE). The construction of age cohorts followed the 
methodology recommended by the NIP, identifying groups of eligible girls and boys 
for vaccination in different age ranges. For girls, cohorts were defined with ages 13, 
14, and 15 in 2021, while for boys, cohorts covered ages 16, 17, and 18 in the same 
year. To calculate vaccination coverage, the approach adopted was the cumulative 
coverage per cohort recommended by the NIP. The completeness of vaccination 
coverage was calculated using the number of doses administered in the specified 
population. Categorization of the cumulative vaccination coverage rate by 
municipality as inadequate (<80%) and adequate (≥80%) followed NIP guidelines 
and was performed separately for the first and second doses. Data spatialization was 
performed using QGIS software, version 3.22. Results: It was observed that 16 
(84.2%) of the 19 health regions in Maranhão achieved adequate vaccination 
coverage (≥80%) for the first dose of cohort 1 girls, and 5 (26.3%) achieved adequate 
coverage for the second dose. For cohorts 2 and 3 of girls, both the first and second 
doses had coverage rates lower than recommended in all nineteen health regions of 
the state. Regarding HPV vaccination coverage for boys, only the health regions of 
Açailândia (82.6%), Imperatriz (92.7%), Pedreiras (93.6%), Santa Inês (91.5%), and 
São João dos Patos (85%) achieved adequate coverage in cohort 1, for the 1st dose. 
In the remaining cohorts, coverage was inadequate regardless of the dose 
administered. Vaccination coverage in girls reveals that, for the 1st dose, 60% of the 
217 municipalities achieved adequate coverage in Cohort 1, contrasting with only 1% 
in Cohort 2 and 0.5% in Cohort 3. For the 2nd dose, 32% of municipalities in Cohort 
1 reached the target, while only 5% in Cohort 2 were successful, and no municipality 
in Cohort 3 achieved adequate coverage. Vaccination in boys shows that, for the 1st 
dose, 38% of municipalities in Cohort 1 achieved adequate coverage, 12% in Cohort 
2, and none in Cohort 3. As for the 2nd dose, only 1% of municipalities in Cohort 2 
achieved adequate coverage. Conclusion: The analysis of HPV vaccination 
coverage in Maranhão reveals challenges in the implementation of the immunization 
program, especially in spatial distribution. The analysis reveals that, when 
categorizing coverage by health regions, only the first dose of cohort 1 reached the 
target for both boys and girls. The second dose, however, achieved adequate 
coverage only for girls in cohort 1. The variation between doses and cohorts 
indicates the need to improve promotion and awareness strategies, adapting them to 
each region and municipality. Municipal analysis highlights a significant decline in 



 
 

 

coverage between doses, indicating challenges in subsequent phases of vaccination. 
Targeted measures, such as educational campaigns and regional adaptation, are 
crucial to optimize vaccination coverage in the state.  
 
Keywords: Adolescents. Human Papillomavirus. Vaccination. Spatial Analysis. 
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1 INTRODUÇÃO 
 

O Papilomavírus Humano (HPV) é uma das infecções sexualmente 

transmissíveis (IST) que tem sido mais constante globalmente. É um vírus composto 

de Ácido Desoxirribonucleico (DNA) com mais de 170 tipos identificados (Beltrão et 

al., 2014). Alguns tipos são considerados de alto risco para o desenvolvimento de 

câncer, como o cervical, que representa aproximadamente 70% dos casos de 

câncer no mundo, além de estar presente em 88% dos tumores anais, 50% dos 

penianos, 26% dos carcinomas de cabeça e pescoço entre outros (Kreimer et al., 

2005; Bruni et al., 2016; Ferlay et al., 2022).  

De acordo com a Organização Pan-Americana da Saúde (OPAS), o câncer do 

colo do útero é uma das principais causas de mortes entre mulheres na América 

Latina e no Caribe. O número de óbitos pode estar relacionado a desigualdades de 

renda, gênero e dificuldade de acesso aos serviços de saúde. Com o aumento 

dessas desigualdades, estima-se que as mortes em decorrência da doença 

aumentem em torno de 51,5 mil para o ano de 2030 (OPAS, 2022). 

Em 2022, foram estimados no Brasil 16.710 casos, com um risco considerado 

de 15,38 casos a cada 100 mil mulheres (INCA, 2022). Em análise regional no país, 

o Nordeste ocupou a segunda posição em relação à incidência com 16,10 mil 

casos/100 mil habitantes e 5,58 mil casos/100 mil habitantes para taxa de 

mortalidade (INCA, 2022).  

Ressalta-se que umas das principais estratégias para o controle desse tipo de 

câncer é a vacinação. A forma de prevenção mais recomendada é a vacinação 

ofertada a meninos e meninas a partir dos nove anos de idade e disponibilizada 

gratuitamente pelo Sistema Único de Saúde (SUS) (BUTANTAN, 2023).  

Na Região das Américas, a vacina HPV começou a ser introduzida em 2006 

nos Estados Unidos e, em meados de 2019, já tinha sido incluída nos calendários de 

40 países e territórios. A vacina mais utilizada em 2020 é a quadrivalente, 

recomendada para meninas de 9 anos de idade e mulheres até 45 anos de idade e 

meninos dos 9 anos idade e homens até os 26 anos de idade, que protege contra 

infecções causadas pelos tipos de HPV 6, 11, 16 e 18 (OPAS, 2022).   

No Brasil, a vacina HPV quadrivalente foi incorporada no Programa Nacional 

de Imunização (PNI) em 2014, através da Portaria n° 54, de 18 de novembro de 

2013 do Ministério da Saúde (MS), de forma gratuita. A inclusão das populações-
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alvo no calendário de vacinação ocorreu de forma gradual. Começou pelas meninas 

de 11 a 13 anos de idade em 2014, foi ampliada para a faixa etária de 9 a 11 anos 

em 2015 e foi expandida para 14 anos de idade em 2017. Nesse ano, o programa 

tinha como alvo as meninas de 9 a 14 anos e os meninos de 11 a 14 anos de idade 

(Brasil, 2022). 

Em um estudo descritivo sobre a cobertura da vacinação contra 

Papilomavírus Humano no Nordeste do Brasil, 2013-2021 com dados produzidos 

pelo Programa Nacional de Imunizações revelou que na população do sexo 

masculino, as menores coberturas foram observadas no estado do Maranhão, para 

a primeira dose (44,8%), e a segunda dose com o valor alarmante de (29,5%) e no 

sexo feminino a primeira dose foi de (69%) e (53,1%) (Glehn et al., 2023). A capital, 

São Luís, seguia com índices de imunização inferiores a meta de 90% preconizada 

pelo MS, com menos de 60% do público-alvo vacinado (DATASUS, 2019).  

Ressalta-se que o objetivo do PNI é atingir cobertura vacinal da primeira e da 

segunda doses de pelo menos 80%. Em 2014, 87% dos municípios brasileiros 

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

a meta preconizada na segunda dose. No entanto, apesar da segurança e 

efetividade dos imunobiológicos, os dados referentes à aplicação da segunda dose e 

imunização do público masculino são considerados insuficientes, resultando em um 

grupo significativo de não vacinados no país (Brasil, 2022). 

A baixa adesão ao esquema vacinal pode estar relacionada ao conhecimento 

limitado sobre o câncer do colo do útero, desconhecimento da segurança da vacina, medo 

dos efeitos adversos e desconhecimento sobre o vírus (Carvalho et al., 2019). Além disso, 

dificuldade de acesso, falhas nos registros das doses aplicadas e erros de digitação 

de dados demográficos para estimativa do número de indivíduos na faixa etária alvo 

são fatores que influenciam nos índices insuficientes da vacinação (Moro et al., 

2017). 

Neste contexto, o papel do enfermeiro na Política Nacional de Imunização é 

de extrema importância para o alcance das metas e ações de vacinação no país. 

Por meio da análise e interpretação dos dados epidemiológicos é possível identificar 

áreas de maior necessidade e elaborar estratégias efetivas para o estabelecimento 

do calendário vacinal. Somado a isso, a educação em saúde é uma atividade 

fundamental desempenhada por esse profissional no sentido de esclarecer dúvidas 

e transmitir conhecimentos atualizados sobre o programa, além de deter o 
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conhecimento técnico-científico para manipulação, conservação e aplicação das 

vacinas conforme os protocolos estabelecidos (Silva et al., 2020). 

Deste modo, o uso de técnicas de análise espacial tem se mostrado como um 

recurso que permite identificar o impacto que a variação geográfica tem sobre 

comportamentos relacionados a eventos de saúde, permitindo entender a dinâmica 

dos processos, identificação de possíveis entraves e a detecção de áreas de maior 

risco (Meliker; Sloan, 2011; Cardoso et al., 2020). Um estudo de coorte com 

meninas de diferentes faixas etárias identificou redução de aplicação da segunda 

dose da vacina em relação à primeira, além de heterogeneidade entre os estados 

brasileiros no alcance da cobertura vacinal que foi associada ao grau de 

urbanização (Moura; Codeço; Luz, 2020).  

Cabe ressaltar que a imunização repercute em impactos positivos na redução 

de taxas de infecções causadas pelo vírus em regiões com altas taxas de cobertura 

vacinal. No entanto, a manutenção desses indicadores tem apresentado nos últimos 

anos desafio no âmbito da Saúde Pública brasileira (Laurent; Luckett; Feldman, 

2018). 

Há de se considerar que o estado do Maranhão apresenta baixa adesão em 

relação à cobertura vacinal contra o HPV, além de suas características geográficas e 

sociais diversificadas. Por esse motivo, estudos que utilizam técnicas de 

espacialização podem fornecer informações que contribuam para o fortalecimento 

das ações de vigilância e monitoramento de doenças e agravos, levando em 

consideração fatores que tornam algumas populações mais vulneráveis ao 

adoecimento (Glehn et al., 2023; Lima; Ribeiro; Santos, 2022).  

Mediante a essa problemática, tem-se como objeto de estudo “A cobertura 

vacinal contra HPV entre meninos e meninas no estado do Maranhão”. E como 

questão norteadora: Qual a cobertura da primeira e segunda doses da vacina contra 

o HPV em meninos e meninas e como está distribuída espacialmente no estado do 

Maranhão?  
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2 OBJETIVOS 

 

2.1 Objetivo Geral 

 

Descrever a distribuição espacial da cobertura vacinal contra o HPV entre 

meninas e meninos no estado do Maranhão. 

 

2.2 Objetivos Específicos 

 

 Determinar a cobertura vacinal contra HPV da primeira e da segunda doses para 

meninas e meninos por região de saúde e por municípios; 

 Classificar as regiões de saúde e municípios quanto a cobertura vacinal contra o 

HPV em meninas e meninos; 

 Distribuir espacialmente por regiões de saúde e municípios a cobertura vacinal 

contra HPV no estado do Maranhão. 



18 
 

  

3 REVISÃO DE LITERATURA 

 

3.1 Aspectos Históricos do Papilomavírus Humano 

 

Desde a Antiguidade, doenças transmitidas por vírus são descritas, mas 

somente a partir do século XIX, com o avanço da ciência e tecnologia, métodos e 

instrumentos foram desenvolvidos permitindo a identificação e caracterização destes 

microrganismos (Câmara et al., 2003). Ainda no final deste século, foi registrada a 

natureza infecciosa de vírus que poderiam estar associados ao aparecimento de 

verrugas (Garfield, 1988). 

Em 1891, um estudo descreveu o desenvolvimento destas lesões após 

raspagem da superfície de uma lesão verrucosa em uma criança. Três anos após, 

pesquisas demonstraram o caráter infeccioso destas lesões. Porém, somente a 

partir do século XX surgiram evidências de que estas lesões eram causadas por 

vírus (Garfield, 1988; Treco, 2019). Já em 1933, um pesquisador do Instituto 

Rockefeller em Princeton, New Jersey, descobriu que coelhos selvagens tinham a 

capacidade de transmitir o vírus a coelhos domésticos (Garfield, 1988).  

O entendimento comum sobre a evolução do vírus é que a diversidade dos 

sorotipos virais, conhecidos atualmente, coevoluiu com os seres humanos, de modo 

que sua distribuição geográfica atual reflete os padrões de dispersão das 

populações humanas (Ho et al., 1993; Bernard, 1994). Ao final da década de 1970, 

diversos tipos de HPV foram detectados em lesões epiteliais e mucosas, reforçando 

a importância de estudos sobre a patogenicidade do vírus (Mcmurray et al., 2001). 

 

3.2 Filogenia e Taxonomia Geral dos Papilomavírus 

 

A literatura registra cinco gêneros de HPV em humanos: Alphapapillomavirus, 

Betapapillomavirus, Gammapapillomavirus, Mupapillomavirus e Nupapillomavirus. 

Os pertencentes ao gênero Alpha compõe os que apresentam capacidade de 

infectar o trato genital. Os demais grupos apresentam a capacidade de infectar 

tecidos epiteliais (Hu, 2010; De Villiers, 2013).  

Em relação ao gênero Alpha, estes apresentam tropismo para o trato genital 

além de ser composto pelos subtipos HPV16 e HPV18, considerados de alto risco 

para o desenvolvimento de tumores cervicais uterino. No grupo dos subtipos de 
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baixo risco oncogênico incluem-se o HPV6 e HPV11, pertencentes à espécie 10. 

Além disso, para este mesmo gênero, encontram-se tipos de HPV não mucosos, 

com destaque para o HPV7 associado a verrugas cutâneas em trabalhadores de 

açougues e manipuladores de carne, aves e peixes e, os vírus contidos na espécie 4 

(HPV2, HPV27, HPV57) e espécie 2 (HPV3, HPV10) causadores de verrugas na 

pele (De Villiers, 2013; Gheit, 2019; Bernard, 2005). 

O gênero Beta é composto por cinco espécies, sendo o HPV5 e HPV8, os 

principais responsáveis pela manifestação da epidermodisplasia verruciforme, 

considerada uma genodermatose rara caracterizada por infecção disseminada do 

HPV de caráter recessivo (Sá et al., 2011). No grupo dos Gamapapilomavírus, 

encontra-se o HPV4, HPV48, HPV50, HPV60, HPV88, hpv65 e o hpv95 que causam 

lesões cutâneas (Doorbar et al., 2012; Burk; Harari; Chen, 2013). 

Os critérios de definição do agrupamento do HPV em gênero, espécie e 

subtipos utilizam a semelhança do genoma na área L1 considerada a mais 

conservada do vírus. Assim, os gêneros são definidos baseados pelo 

compartilhamento de pelo menos 60% de similaridade, espécies compartilham entre 

60 e 70% e o tipo entre 71% e 90%. (Harari; Chen; Burk, 2014; Kukimoto; 

Muramatsu, 2015). 

 

3.3 Manifestações Clínicas 

 

As manifestações relacionadas ao HPV incluem àquelas comuns na prática 

clínica, mas também se apresentam de forma menos recorrente, associadas a 

problemas genéticos, que influenciam na resposta do hospedeiro frente à infecção. 

É importante destacar os quadros de imunossupressão que podem interferir no 

curso natural da infecção, possibilitando o desenvolvimento de quadros refratários 

ao tratamento e amplificando a oncogenicidade do vírus (Magalhães et al., 2021). 

 

3.3.1 Verrugas cutâneas 

 

É uma condição benigna que apresenta resolução espontânea na maioria dos 

casos. Pode causar incômodo ou constrangimento às pessoas acometidas e 

persistir por meses ou anos, o que pode possibilitar o aumento da capacidade de 

transmissão. A denominação das verrugas, leva em consideração os aspectos da 
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lesão, como verruga plana e filiforme; sua localização, como no dorso das mãos, 

região plantar dos pés e na região genital (Tschandl; Rosendahl; Kittler, 2014; Abeck 

et al., 2019). 

 

3.3.2 Verrugas comuns 

 

Apresentam-se como pápulas ou nódulos elevados, de superfície rugosa, cor 

amarelada, únicas ou múltiplas, de tamanhos variados, que podem convergir e 

formar grandes placas. Podem apresentar pontos pretos na superfície que 

correspondem a hemorragia epidérmica ou alças capilares dilatadas no interior de 

papilas dérmicas alongadas e podem surgir em qualquer área do corpo (Bacaj; 

Burch, 2018).  

São mais comuns em áreas expostas, como dorso das mãos, dedos, joelhos 

e cotovelos. Geralmente assintomáticas e de evolução imprevisível, podendo 

permanecer inalteradas por meses ou anos, desenvolver grande número de novas 

lesões em curto espaço de tempo ou regredir espontaneamente (Tschandl; 

Rosendahl; Kittler, 2014; Abeck et al., 2019). 

 

3.3.3 Verrugas planas 

 

Aparecem como pápulas eritematosas planas, da cor da pele ou amareladas, 

de superfície plana, lisa e poucos milímetros de comprimento. Geralmente surgem 

no rosto e nas mãos, encontradas com frequência na população infanto-juvenil e em 

pacientes imunocomprometidos (Abeck et al., 2019; Bacaj; Burch, 2018).  

 

3.3.4 Lesões cutâneas malignas 

 

Denominado de carcinoma verrucoso, é considerado uma variação do 

Carcinoma Espinocelular (CEC) de evolução lenta, porém recorrente. A forma 

cutânea é mais observada nos pés e o aparecimento das lesões é em média aos 55 

anos. Sua forma clínica pode variar desde uma pequena pápula semelhante a uma 

verruga comum, até tumores com grande extensão (Penera et al., 2013). 

 

  



21 
 

  

3.4 HPV e os principais tipos de câncer 

 

A infecção por HPV é considerada uma das mais comuns do trato sexual e 

reprodutivo. Geralmente desaparecem de forma espontânea dentro de alguns 

meses e cerca de 90% desaparecem no período de dois anos. Porém, uma pequena 

proporção de infecções decorrentes de alguns tipos específicos do vírus pode 

persistir e evoluir para um câncer (OPAS, 2022). O mais comum é o câncer do colo 

do útero. Quase todos os casos podem estar associados à infecção pelo HPV. Além 

disso, a infecção pode provocar câncer na vagina, no pênis, ânus e orofaringe. Os 

subtipos HPV6 e HPV11 estão relacionados ao surgimento de verrugas genitais e 

papilomatose respiratória, esta última caracterizada pelo aparecimento de tumores 

no trato respiratório (OPAS, 2022). 

A literatura registra pelo menos 12 subtipos considerados oncogênicos e com 

maior probabilidade de causar infecções, além de estarem associados a lesões 

precursoras. Dentre eles, têm-se os tipos 16 e 18 que estão presentes em 

aproximadamente 70% dos casos de câncer do colo do útero. Já os tipos 6 e 11, são 

comumente encontrados em 90% dos condilomas genitais e papilomas laríngeos e 

são considerados não oncogênicos (INCA, 2022).  

As principais manifestações clínicas são verrugas denominadas condilomas e 

popularmente chamadas "crista de galo" ou "cavalo de crista". Apresentam aspecto 

no formato de couve-flor e tamanho variável. Nas mulheres, as principais áreas 

afetadas são: vagina, vulva, regiões pubiana, perineal, anal e no colo do útero. Na 

população masculina podem surgir no corpo do pênis, bolsa escrotal, região 

pubiana, perianal e ânus. Além disso, podem surgir na cavidade oral e garganta em 

ambos os sexos. As formas subclínicas podem aparecer nos mesmos locais e não 

apresentar sinal e sintoma característicos (INCA, 2022).  

 

3.5 Diagnóstico da Infecção por HPV 

 

O diagnóstico da infecção por HPV leva em conta os dados da história, 

exame físico e exames complementares com a pesquisa direta do vírus ou 

indiretamente, através das alterações provocadas pela infecção nas células e no 

tecido. Dentre as técnicas utilizadas para o diagnóstico, recomenda-se, como 

descrito a seguir. 
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Papanicolau - Exame preventivo mais comum. Ele não detecta o vírus, mas 

alterações que ele pode causar nas células (Ayres, 1949; Meisels; Fortin, 1977; 

Sherwin et al., 1987). Indicado na rotina de “screening” para o câncer cervical ou na 

presença, em órgãos genitais, de lesão HPV induzida no sentido de diagnóstico de 

neoplasia intraepitelial ou câncer invasor associado. 

Inspeção com ácido acético a 5% - A avaliação do colo uterino com esta 

solução mostrou-se eficaz para ajudar na identificação de lesões precursoras do 

câncer cervical, aumentando a sensibilidade da citologia cérvico-vaginal. Pode, 

ainda, ser de grande auxílio na triagem dos casos para a colposcopia e biópsia, 

mesmo em locais em que não haja condições adequadas para a realização da 

citologia (Galvane; Martins; Tadini, 2002). 

A Colposcopia e peniscopia são exames feitos por um aparelho chamado 

colposcópio, que aumenta o poder de visão do médico, permitindo identificar as 

lesões na vulva, vagina, colo do útero e pênis. A importância da colposcopia é 

demonstrada por vários estudos. Entre eles, podemos destacar um estudo (Law et 

al., 2001) que mostrou que uma alta porcentagem dos casos de neoplasia intra-

epitelial cervical (NIC) de alto grau (NIC 2 e 3) e lesões microinvasoras passariam 

sem diagnóstico se não fosse o uso da metodologia. 

A biópsia consiste na remoção de uma pequena amostra para análise, sendo 

sua indicação determinada pelo aspecto e localização da lesão. Quando há uma 

expressiva atipia colposcópica, a lesão é plana e localiza-se no colo uterino, torna-se 

evidente a necessidade de realizar a biópsia para obter um diagnóstico histológico 

preciso e orientar a conduta apropriada. Em contrapartida, lesões verrugosas 

presentes na vagina ou vulva, cujas características visuais sugerem um diagnóstico 

clínico de infecção viral, geralmente não requerem procedimento de biópsia 

(Nicolau, 2002)  

O Teste de hibridização molecular é sem dúvida, a técnica mais sensível de 

detecção da infecção pelo Papilomavírus Humano. O uso desta tecnologia no 

reconhecimento da presença do HPV oncogênico pode reduzir consideravelmente o 

número de citologias falso-negativas (Husman et al., 1995). 

Captura híbrida - É o exame mais moderno para fazer diagnóstico do HPV. 

Detecta com alta sensibilidade e especificidade o DNA/HPV em amostra de 

escovado ou biópsia do trato genital inferior, grupo (de baixos ou altos riscos) e a 

carga viral. É evidente para alguns que a detecção do HPV não pode ser utilizada 
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como ferramenta de diagnóstico isoladamente, mas pode melhorar muito a avaliação 

de NIC na prática clínica (Holub; Tappeiner; Tappeiner, 1999). 

A Reação em cadeia de polimerase (PCR) - Teste de alta sensibilidade 

consiste em amplificação do alvo, ou seja, do DNA viral, e posterior hibridização. 

Tem sido utilizado principalmente em pesquisas, especialmente como um padrão 

ouro para comprovar ou não a existência do DNA do HPV. Estudo utilizando este 

método encontrou prevalência de 16% de DNA do HPV em mulheres 

(Nonnenmacher et al., 2002). 

A Hibridização in situ - Método de hibridização que demonstra o DNA viral na 

célula, tendo-se a oportunidade de avaliação do tecido ou esfregaço celular ao 

mesmo tempo em que se avalia a presença ou não do vírus. É menos sensível que 

os dois anteriores. Quando aumentada a sensibilidade, principalmente na análise de 

lesões de baixo grau, pode ocorrer reação cruzada e diminuição da acurácia do 

método, devido à grande reação cruzada entre as sondas (tipos 6/11, 16, 18, 31 e 

33) e outros tipos não relacionados nas sondas (39, 42, 43, 44, 45, 51, 52, 56, 58 e 

66). A análise do tipo viral por PCR deve ser realizada para confirmação (Southern; 

Graham; Herrington, 1998). 

 

3.6 Vacinas contra o HPV 

 

 Desde o ano de 2020, a Organização Mundial da Saúde (OMS) objetiva 

erradicar o câncer do colo do útero considerado um problema de saúde pública 

mundial. De acordo com o Instituto Butantan as metas de cobertura vacinal até 2030 

segundo a OMS são: 90% de meninas vacinadas até os 15 anos, 70% das mulheres 

a partir dos 35 anos tendo realizado único rastreio com repetição aos 45 anos e 90% 

da população feminina com diagnóstico confirmado de terem iniciado o tratamento 

(BUTANTAN, 2023).   

O Ministério da Saúde (MS) incluiu em 2014, no Programa Nacional de 

Imunização (PNI), a vacina quadrivalente que confere proteção contra os subtipos 6 

e 11 considerados de baixo risco e, 16 e 18 de alto risco. A vacina previne infecções 

pelos subtipos virais e, consequentemente, as chances de desenvolvimento do 

câncer uterino. Apresenta maior evidência de imunização e indicação às pessoas 

que nunca entraram em contato com o vírus e apresentada na forma de suspensão 

injetável, unidose com volume de 0,5 ml (Brasil, 2013).  
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Atualmente, a vacina é disponibilizada para meninas e meninos entre 9 e 14 

anos, para pessoas vivendo com HIV/AIDS entre 9 e 45 anos, além de pacientes em 

tratamento oncológico e transplantados mediante comprovação médica. Ressalta-se 

que o imunobiológico é destinado para prevenção e não possui efeito terapêutico em 

infeções pré-existentes. Desse modo, não há indicação no tratamento do câncer do 

colo do útero, de lesões displásicas cervicais, vulvares, vaginais ou de verrugas 

genitais (Secretaria de Saúde do Distrito Federal, 2023; The Future II Study Group, 

2007). 

Com o objetivo de controlar a disseminação viral e o controle das lesões de 

forma induzida, foram desenvolvidos dois tipos de vacinas, a profilática e a 

terapêutica (Silva et al., 2009). A vacina profilática atua na estimulação da resposta 

humoral, através do contato com partículas semelhantes ao vírus, chamados de 

“virus-like particles” que apresentam morfologia semelhante ao vírus, porém com 

ausência do DNA viral, responsável pelos danos decorrentes da infecção. Esses 

anticorpos induzidos pela vacina são liberados na mucosa genital, impedindo o 

quadro infeccioso de forma precoce (Silva et al., 2009; Linhares; Villa, 2006; Roden; 

Wu, 2006). 

Em relação à forma terapêutica, é produzida a partir de proteínas que atuam 

como antígenos vacinais, como a exemplo a vacina proteica E6E7. Essas proteínas 

estão envolvidas no descontrole da proliferação e transformação celulares, 

induzindo a resposta celular do sistema imune, sensibilizando células 

imunocompetentes para combater à infecção viral. Algumas de suas funções são 

apresentadas no Quadro 1. 

 

Quadro 1 - Atividades das proteínas oncogênicas E6 e E7. 

E6 E7 
Prevenção da diferenciação celular Prevenção da diferenciação celular 

Degradação da p53 Ativação de ciclinas E e A 
Efeito antiapoptótico Inativação da pRb 

Instabilidade do cromossomo Indução da apoptose 
Aumento da integração do DNA       

exógeno e da mutagênese 
Aumento da integração do DNA  

exógeno e da mutagênese 
Ativação da telomerase Inibição de inibidores de CDKs 

Legenda: p53: gene supressor tumoral; pRb: Proteína do retinoblastoma; CDKs: quinases 
dependentes de ciclina. 
Fonte: Silva et al. (2009); Linhares; Villa (2006). 
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Considerando as inúmeras evidências do impacto positivo da vacinação 

contra o HPV, a disponibilidade do imunobiológico foi ampliada através da 

coordenação do PNI, onde meninos e meninas entre 9 e 14 anos podem receber as 

doses gratuitamente pelo SUS. Além disso, o benefício em longo prazo da 

vacinação se materializa em fortes evidências de que a cobertura efetiva da grande 

parcela da população pode levar à proteção de indivíduos não vacinados por meio 

da imunidade de rebanho (Brasil, 2022; WHO, 2020).  

No entanto, de acordo com os dados do World Health Statistics (2023), a 

cobertura da vacina contra o Papilomavírus Humano, crucial para a saúde de 

mulheres, meninas e meninos, permaneceu notavelmente inadequada desde sua 

introdução. Ao analisar o período pré e pós-pandemia da Covid-19, observa-se uma 

redução de mais de 10% na cobertura entre 2019 e 2021, alcançando apenas 12% 

em 2021. Além disso, é importante ressaltar que a pandemia também provocou 

interrupções significativas nos serviços de saúde, resultando em um desempenho 

abaixo do esperado em diversos indicadores de saúde (WHO, 2023). 

 

3.7 Geoprocessamento e cobertura vacinal contra o HPV 

 

Os métodos de análise espacial são utilizados principalmente em estudos 

ecológicos para a identificação de aglomerados espaço-temporais com o objetivo de 

articular planos de planejamento, intervenção e avaliação nas ações de saúde. Em 

situações como surtos e epidemias, esta ferramenta é fundamental para 

identificação de áreas de maior risco, fornecendo suporte para implementação de 

medidas de controle (Kang et al., 2020).  

A visualização do padrão de distribuição de um evento de saúde através de 

análise espacial pode contribuir para a compreensão da transmissão, disseminação 

e das ações de controle de uma determinada área de abrangência (Nardi et al., 

2013). Além disso, pode fornecer informações para uma avaliação dos estratos sob 

risco em uma determinada população e identificar os estratos agregados em grupos 

sociais e áreas geográficas bem definidas permitindo o estabelecimento de ações de 

prevenção e controle de áreas específicas (Carvalho; Souza-Santos, 2005).  

Um estudo de coorte realizado com meninas entre 14 e 16 anos nas regiões 

do Brasil mostrou heterogeneidade na cobertura vacinal entre os estados, além da 

diferença no número de aplicações das primeiras e segundas doses (Moura; 
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Codeço; Luz, 2020). Em relação aos homens, uma pesquisa desenvolvida em 

Tocantins sobre análise da cobertura vacinal entre 2017 e 2019 evidenciou declínio 

na taxa de imunizados com regressão de 0,88% ao ano (Silva-Júnior; Araújo, 2020).  

Estudo norte americano sobre disparidades rurais-urbanas na cobertura da 

vacinação contra o HPV revelou que os adolescentes residentes em municípios 

rurais tinham menos probabilidade de iniciar e completar as doses de vacinas contra 

o HPV em comparação com seus equivalentes urbanos (Boakye et al., 2023). 

Cabe ressaltar que, nos últimos anos, movimentos contrários à vacinação 

foram fortemente difundidos nas mídias. Grande parcela da população foi 

bombardeada por notícias falsas, as chamadas “fake news”, que circularam nas 

redes sociais. Desse modo, se torna necessário à elaboração de estratégias que 

objetivam reforçar a conscientização da população em relação à importância da 

cobertura vacinal para prevenção de doenças e agravos, o risco potencial do retorno 

de epidemias já anteriormente erradicadas, além da confiabilidade quanto ao uso 

das vacinas (Carvalho; Miranda Filho; Neves, 2021).  

É notório destacar que para este estudo foram utilizadas técnicas de análise 

espacial. Ressalta-se que a divulgação de resultados por meio de mapas torna 

possível ter uma dimensão ampla sobre a distribuição dos fenômenos, atribuindo 

espacialidade aos casos e dando subsídios para medidas de controle e prevenção, 

e, gerenciamento de crise (Lopes et al., 2023). 
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4 METODOLOGIA 

 

4.1 Tipo de estudo 

 

Trata-se de um estudo retrospectivo e ecológico, sobre a cobertura vacinal 

contra o HPV para as coortes etárias de meninas e meninos residentes no estado do 

Maranhão. Utilizou-se como unidade de análise as regiões de saúde e os municípios 

maranhenses. 

 

4.2 Local de Estudo 

 

O local do estudo é o estado do Maranhão. O Maranhão é uma das 27 

unidades federativas do Brasil, localizada na Região Nordeste e pertence à sub-

região Meio-Norte do País. O estado faz divisa com três estados brasileiros: Piauí 

(leste), Tocantins (sul e sudoeste) e Pará (oeste), além do Oceano Atlântico (norte). 

Possui área estimada de 331.937,450 km², constituído por 217 municípios e por 19 

Regiões de Saúde (Figura 2). É o segundo maior estado da região Nordeste. Com 

uma população de 7.153.262 habitantes, é o 11º estado mais populoso do país 

(IBGE, 2021).  

 

4.3 População do estudo 

 

A população foi composta por todos os meninos e meninas residentes no 

estado do Maranhão. Foram considerados para o cálculo da cobertura vacinal todos 

os meninos e meninas imunizados contra o HPV.  

 

4.4 Critérios de exclusão 

 

Foram excluídos os registros de vacinação de adolescentes que não 

apresentaram informações do município de residência, fato que inviabiliza a análise 

espacial. 
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Figura 1 - Regiões de Saúde estado do Maranhão 

 
Fonte: Silva et al. (2022). 

 

4.5 Coleta dos dados 

 

Os Dados de vacinação foram obtidos no Programa Nacional de Imunizações 

(PNI/APIWEB), disponibilizado online e de forma gratuita no Departamento de 

Informática do SUS (DATASUS).  

Foram obtidos os números de doses aplicadas entre 2017 e 2021 por idade e 

sexo, considerando-se separadamente primeira dose e segunda doses. Para a 

estimativa do número de meninas com quinze, dezesseis e dezessete anos e o 

número de meninos com dezesseis, dezessete e dezoito anos, para cada município, 

os dados foram coletados do Censo Demográfico de 2010, disponíveis no site do 

Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE).  

Os dados foram coletados no segundo semestre de 2023 e exportados em 

formato de planilhas para o Programa Microsoft Excel versão 2015 para posterior 

análise.  
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4.6 Construção das coortes etárias e análise dos dados 

 

Para o cálculo da cobertura vacinal, foi utilizada a cobertura acumulada por 

coorte recomendado pelo PNI (Brasil, 2016). Essa metodologia consiste na 

identificação das coortes etárias, definidas como o conjunto de meninas e meninos 

que completaram o mesmo número de anos de vida no mesmo ano (Figura 2). No 

presente estudo foram definidas três coortes de idades de meninas: 

a) meninas com 13 anos em 2021 que estavam elegíveis para a vacinação em 

2017–2021 (com 9, 10, 11, 12 e 13 anos); 

b) meninas com 14 anos em 2021 que estavam elegíveis para a vacinação em 

2017–2021 (com 10, 11, 12, 13 e 14 anos) e; 

c) meninas com 15 anos em 2021 que estavam elegíveis para a vacinação em 

2017–2021 (com 11, 12, 13 e 14 anos). 

 

As coortes de meninos foram:  

a) meninos de 16 anos em 2021, que estavam elegíveis para vacinação em 

2017-2019 (com 12, 13 e 14 anos); 

b) meninos com 17 anos em 2021, que estavam elegíveis para vacinação em 

2017-2018 (com 13 e 14 anos); 

c) meninos com 18 anos em 2021, que estavam elegíveis para vacinação em 

2017 (com 14 anos). 

 

Figura 2 - Idade-período-coorte que especifica o recorte da população utilizada para 
o cálculo da cobertura vacinal de HPV no Maranhão. 

 
Fonte: elaborado pelo autor (2024). 
*Em fonte de cor preta, as oportunidades de vacinação de cada coorte. 
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Tomando por base o a metodologia recomendada pelo PNI para o cálculo do 

alcance vacinal (Brasil, 2016), utilizou-se como numerador para as meninas, a soma 

acumulada das doses vacinais aplicadas a cada coorte desde o primeiro ano em que 

se tornaram elegível e como denominador o número de meninas residentes em cada 

município maranhense com idade de dois, três e quatro anos em 2010; e para os 

meninos: o denominador foi o número de meninos residentes em cada município 

maranhense com idade de cinco, seis e sete anos em 2010. 

Para o cálculo da completude da cobertura vacinal foi utilizado o número de 

doses aplicadas na população especificada, onde o numerador é o número de 

segundas doses da vacina contra o HPV quando aplicadas na coorte selecionada no 

ano em que está sendo realizada a avaliação. O denominador é o número da 

população-alvo da coorte selecionada ambos multiplicados por 100, como mostrado 

na fórmula abaixo: 

 

Onde, 

C = completude da cobertura vacinal  

N = número de segundas doses administradas a uma coorte selecionada em um ano 

determinado 

P = população-alvo da coorte selecionada. 

 

A meta estabelecida pelo Programa Nacional de Imunizações (PNI) para a 

cobertura vacinal é de 80% (Brasil, 2016). Neste estudo, foram classificadas como 

inadequada as regiões de saúde e os municípios que apresentaram uma cobertura 

vacinal inferior a 80%, e como adequadas quando a cobertura vacinal foi igual ou 

superior a 80%. A cobertura vacinal foi calculada separadamente para a primeira e 

segunda doses. O georreferenciamento da cobertura vacinal foi realizado com base 

na malha digital do Maranhão, a partir da base cartográfica do IBGE e a construção 

dos mapas foi feita por meio do software QGis, versão 3.22.  
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4.7 Aspectos éticos 

 

O presente estudo utilizou-se de dados secundários de domínio público, 

garantindo a privacidade e anonimato dos participantes, logo, não necessitou de 

aprovação em Comitê de Ética em Pesquisa, conforme a Resolução 466/2012 e 

Resolução 510/2016 do Conselho Nacional de Saúde. 
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5 RESULTADOS 

 

5.1 Artigo 

 

DISTRIBUIÇÃO ESPACIAL DA COBERTURA VACINAL CONTRA O 

PAPILOMAVÍRUS HUMANO - HPV NO ESTADO DO MARANHÃO 

 

(Revista Ciência & Saúde Coletiva. Categoria A1 no Qualis/Capes. O Fator de 
Impacto: 1,7). 

 
 

 

Distribuição espacial da cobertura vacinal contra o Papilomavírus Humano no 

estado do Maranhão 

Spatial distribution of vaccination coverage against Human Papillomavirus in 

the state of Maranhão 

 

RESUMO  

Objetivo: Descrever a distribuição espacial da cobertura vacinal contra o 

Papilomavírus Humano (HPV) no Maranhão. Métodos: Estudo retrospectivo e 

ecológico que analisou a cobertura vacinal contra HPV por idade e sexo. Coortes 

etárias foram construídas seguindo a metodologia do Programa Nacional de 

Imunização. A cobertura vacinal foi calculada e categorizada como adequada ou 

inadequada, por município. Resultados: No Maranhão, a análise da cobertura 

vacinal revelou que, embora 84,2% das 19 regiões tenham atingido uma cobertura 

adequada para a primeira dose do HPV em meninas da Coorte 1, apenas 26,3% 

alcançaram o mesmo nível para a segunda dose. As coortes 2 e 3 apresentaram 

taxas de cobertura abaixo do recomendado em todas as regiões. Em relação aos 

meninos, apenas 26% das regiões alcançaram níveis adequados de cobertura, com 
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inadequação predominante em todas as doses e coortes. Os dados destacam 

desafios significativos na vacinação contra o HPV no estado. Conclusão: Foi 

observada uma dificuldade de manter o alcance da cobertura vacinal adequada 

contra o HPV e que existe uma heterogeneidade espacial nas regiões de saúde e 

municípios do Maranhão. Isso mostra ser necessário que os gestores planejem 

estratégias específicas para as regiões de saúde e municípios. 

 

Palavras-chave: Adolescentes. Papillomavirus Humano. Vacinação. Análise 

espacial. 

 

 

ABSTRACT 

Objective: To describe the spatial distribution of Human Papillomavirus vaccination 

coverage in Maranhão. Methods: Retrospective and ecological. Human 

papillomavirus vaccination coverage was analyzed by age and sex. Age cohorts 

were constructed according to the methodology of the National Immunization 

Program. Vaccination coverage was calculated and classified as adequate or 

inadequate by municipality. Results: In Maranhão, the analysis of vaccination 

coverage showed that although 84.2% of the 19 regions achieved adequate 

coverage for the first dose among girls in Cohort 1, only 26.3% achieved the same 

level for the second dose. In cohorts 2 and 3, coverage was below the recommended 

level in all regions. For boys, only 26% of regions achieved adequate coverage, with 

inadequacy prevalent across all doses and cohorts. The data highlight significant 

challenges in papillomavirus vaccination in the state. Conclusion: It was observed 

that it is difficult to maintain adequate HPV vaccination coverage and that there is 
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spatial heterogeneity in the health regions and municipalities of Maranhão. This 

indicates the need for managers to plan specific strategies for health regions and 

municipalities. 

 

Keywords: Adolescents. Human papillomavirus. Vaccination. Spatial. 

 

Introdução 

O Papilomavírus Humano (HPV) é uma das infecções sexualmente 

transmissíveis (IST) mais frequentes no mundo. A persistência da infecção por 

alguns tipos de HPV pode evoluir para o câncer do colo do útero, doença que 

registra 530 mil novos casos por ano no mundo1. Embora seja amplamente 

prevenível, o vírus tem potencial para causar a morte de 35,7 mil mulheres 

anualmente nas Américas, com 80% dos óbitos registrados na América Latina e no 

Caribe, o que representa taxas três vezes maiores que as das América do Norte. 

Esses fatos ressaltam as disparidades persistentes, em relação à renda, ao gênero 

e acesso aos serviços de saúde, nessas regiões2. 

A imunização é uma das estratégias fundamentais para a prevenção desse 

tipo de câncer. O controle da doença inclui prevenção primária (vacinação contra o 

HPV), prevenção secundária (triagem e tratamento de lesões pré-cancerosas), 

prevenção terciária (diagnóstico e tratamento do câncer invasivo do colo do útero) e 

cuidados paliativos2.  

No Brasil, a vacina quadrivalente contra o HPV foi introduzida no Programa 

Nacional de Imunização (PNI) em 2014, sendo disponibilizada de forma gratuita. A 

inclusão das faixas etárias elegíveis no cronograma de vacinação seguiu um 

processo gradual. Inicialmente, foi direcionada para meninas de 11 a 13 anos, em 
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2014, estendendo-se para a faixa de 9 a 11 anos, em 2015, e, finalmente, ampliando 

a cobertura para incluir meninas de 14 anos, em 20173. Neste mesmo ano, o 

Ministério da Saúde (MS) passou a ofertar a vacina também para os meninos de 11 

até 15 anos incompletos (14 anos, 11 meses e 29 dias), e esse acréscimo teve 

como objetivo adicionar ao PNI a cobertura vacinal dos adolescentes do sexo 

masculino4.  

Apesar da disponibilidade da vacina e da sua distribuição gratuita pelo 

Sistema Único de Saúde (SUS), a cobertura vacinal contra o HPV tem apresentado 

baixa adesão no país, o que tem sido correlacionado com diversos fatores, incluindo 

a baixa escolaridade, a renda, o fato de a população residir em áreas rurais, o 

acesso limitado a informações e aos serviços de saúde, além de obstáculos 

impostos por crenças religiosas5. Nesse sentido, os determinantes sociais ou 

estruturais associados à cobertura vacinal, em uma determinada área geográfica, 

podem ser mais bem compreendidos por meio de análises em nível populacional, 

por meio de dados agregados, utilizando georreferenciamento5. 

Em relação à adesão no estado do Maranhão, um estudo descritivo sobre a 

cobertura da vacinação contra HPV no nordeste do Brasil, no período de 2013 a 

2021, com dados do PNI, revelou que as menores coberturas foram observadas 

nesse estado. Assim, os resultados referentes à primeira dose e à segunda dose 

foram respectivamente: 44,8% e 29,5%, na população do sexo masculino; e 69,5% e 

53,1%6, na população do sexo feminina, cujos  percentuais foram mais altos. 

Dessa forma, faz-se necessário conhecer a adesão no estado do Maranhão, 

por grupos etários e por sexo, gerando informações que possam ser utilizadas para 

um melhor direcionamento das ações de incentivo à vacinação.  Assim, tem-se como 
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objetivo descrever a distribuição espacial da cobertura vacinal contra o HPV entre 

meninas e meninos no estado do Maranhão. 

 

Métodos 

Estudo retrospectivo ecológico sobre a cobertura vacinal contra o HPV para 

as coortes etárias de meninas e meninos residentes no estado do Maranhão. As 

regiões de saúde e municípios maranhenses foram utilizadas como unidade de 

análise. O Maranhão é dividido política e administrativamente em 217 municípios e 

19 regiões de saúde7. 

A população de estudo constituiu-se por todos os meninos e meninas 

residentes no estado no período deste estudo. Os dados populacionais foram 

obtidos do Censo Demográfico (CD) de 2010, disponível no site do Instituto 

Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE) e os dados de vacinação foram obtidos 

por meio do Programa Nacional de Imunização (PNI/APIWEB), disponibilizado online 

e de forma gratuita pelo DATASUS.   

Foram incluídos os números de doses aplicadas no período do estudo, 

desagregados por idade e sexo, considerando a primeira e a segunda dose. A coleta 

de dados foi realizada no segundo semestre de 2023, sendo excluídos os registros 

de vacinação que não continham informações sobre o município de residência, uma 

vez que a falta desses dados impossibilita a realização da análise espacial. O 

cálculo da cobertura vacinal foi realizado utilizando a metodologia recomendada pelo 

PNI3, que consiste na utilização de coortes etárias e da soma acumulada das doses 

vacinais aplicadas a cada coorte desde o primeiro ano em que se tornaram elegíveis 

para vacinação.  
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As coortes etárias são definidas como conjuntos de meninas e meninos que 

completaram a mesma idade no mesmo ano. Dessa forma, no presente estudo, 

foram definidas três Coortes de idades de meninas (1, 2 e 3): coorte 1,  com 13 anos 

em 2021, que estavam elegíveis para a vacinação no período de 2017–2021, com 9, 

10, 11, 12 e 13 anos; coorte 2, com 14 anos em 2021, que estavam elegíveis para a 

vacinação no período de 2017–2021, com 10, 11, 12, 13 e 14 anos; e coorte 3, com 

15 anos em 2021, que estavam elegíveis para a vacinação no período de 2017–

2021, com 11, 12, 13 e 14 anos. 

Para os meninos, foram definidas as coortes (1, 2 e 3): coorte 1, com 16 anos 

em 2021, que estavam elegíveis para vacinação no período de 2017-2019, com 12, 

13 e 14 anos; coorte 2, com 17 anos em 2021, que estavam elegíveis para 

vacinação no período de 2017-2018, com 13 e 14 anos; e coorte 3, com 18 anos em 

2021, que estavam elegíveis para vacinação em 2017, com 14 anos. Cada uma 

dessas coortes teve diferentes oportunidades para vacinar-se, conforme as 

mudanças no calendário. A Figura 1 caracteriza a idade-período-coorte que 

especifica o recorte da população utilizada para o cálculo da cobertura vacinal de 

HPV no Maranhão. 

Dessa forma, de acordo com a metodologia recomendada pelo PNI3, o cálculo 

da cobertura vacinal foi realizado utilizando como numerador, para as meninas, a 

soma acumulada das doses vacinais aplicadas a cada coorte, e como 

denominadores o número de meninas residentes em cada município com idade de 

2, 3 e 4 anos em 2010; e, para os meninos, o denominador foi o número de meninos 

residentes em cada município maranhense, com idade de 5, 6 e 7 anos em 2010. 

A completude da cobertura vacinal foi calculada com base no número de 

segundas doses da vacina aplicadas nas coortes selecionadas nos anos da 
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avaliação. O numerador foi o número de segundas doses administradas e o 

denominador foi a população-alvo da coorte selecionada, ambos multiplicados por 

100, como mostrado na fórmula abaixo: 

𝐶 =
𝑁 × 100

𝑃
 

Nessa fórmula, as variáveis são: C = completude da cobertura vacinal; N = número 

de segundas doses administradas a uma coorte selecionada em um ano 

determinado; e P = população-alvo da coorte selecionada. 

Neste estudo, utilizou-se a meta estabelecida pelo PNI, classificando como 

inadequadas as regiões de saúde e os municípios que apresentaram uma cobertura 

vacinal inferior a 80%, e como adequadas quando a cobertura vacinal foi igual ou 

superior a 80%. Dessa forma, a cobertura vacinal foi calculada separadamente para 

a primeira e segunda dose.  

As informações foram georreferenciadas com base na malha digital do 

Maranhão, usando a base cartográfica (shapefiles) do IBGE e mapas de 

espacialização construídos utilizando o software QGis, versão 3.22.  

Em virtude da utilização de dados secundários de domínio público, em 

conformidade com as Resoluções 466/2012 e 510/2016, do Conselho Nacional de 

Saúde, não houve obrigatoriedade da aprovação desta pesquisa pelo Comitê de 

Ética em Pesquisa com Seres Humanos (CEP)9. 

 

Resultados  

Em relação à cobertura vacinal por coorte etárias contra o PPV no estado do 

Maranhão foram identificados os percentuais de vacinação para meninos e meninas no 

período de 2017 a 2021, conforme Tabela 1.  
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No que diz respeito à vacinação contra o HPV em meninas, observou-se que 

apenas 86% da coorte 1 recebeu a primeira dose. Entretanto, nas outras coortes, a 

adesão à vacinação foi ainda menor, não apenas para a primeira dose, mas também 

para a segunda. Destaca-se que a menor taxa de vacinação foi observada na 

segunda dose na coorte 3, com apenas 17% das meninas elegíveis recebendo a 

imunização. 

Em relação à imunização dos meninos, todas as coortes apresentaram 

resultados inferiores aos das meninas, com exceção da primeira dose da segunda 

coorte (49%) que foi superior. O melhor desempenho foi observado na coorte 1, em 

que 68% dos meninos receberam a primeira dose. Por outro lado, as demais coortes 

apresentaram índices mais baixos, com menos de 50% da população vacinadas. Na 

coorte 3, os resultados foram piores, com apenas 11% dos meninos recebendo a 

primeira dose e 7% a segunda dose. 

Quanto à cobertura vacinal das meninas nas Regiões de Saúde, os melhores 

resultados foram registrados para a 1ª dose na coorte 1, com 16 (84,2%) Regiões de 

Saúde apresentando desempenhos classificados como adequados. Porém, para a 

2ª dose, somente 3 (15,8%) dessas regiões conseguiram manter a classificação 

(Caxias, Imperatriz e Pedreiras) conforme descrito na Tabela 1. Nas coortes 1 e 2, 

todas as Regiões de Saúde receberam uma classificação de insuficientes, tanto para 

a administração da primeira quanto para a segunda dose. 

Na cobertura vacinal dos meninos apenas cinco Regiões de Saúde foram 

classificadas como adequadas para a 1ª dose (Açailândia, Imperatriz, Pedreiras, 

Santa Inês e São Joao dos Patos). Assim, os melhores resultados foram 

encontrados nas Regiões de Saúde de Imperatriz e de Pedreiras, únicas regiões que 

conseguiram alcançar a classificação de adequada para a 1ª e 2ª doses das 



40 
 

  

meninas e 1ª dose dos meninos. Porém, esses resultados estão bastante distantes 

do esperado, uma vez que nenhuma região teve sucesso na vacinação das coortes 

1 e 2, nem para as meninas, nem para os meninos (Tabela 2).   

Quanto à distribuição espacial da vacinação contra HPV nas meninas por 

município na 1ª dose, observou-se que 131 (60%) dos 217 munícipios maranhenses 

tiveram cobertura vacinal considerada adequada. Entretanto, apenas 2 municípios 

(1%) na coorte 2 e 1 (0,5%) na coorte 3 tiveram cobertura adequada (Figura 2). Na 

2ª dose: 70 (32%) dos municípios na coorte 1 e 11 (5%) dos municípios na coorte 2 

alcançaram a cobertura vacinal adequada; não foram identificados municípios na 

coorte 3 que tenham atingido a cobertura adequada (Figura 2). 

Na distribuição espacial da vacinação da 1ª dose nos meninos, observou-se 

que 83 (38%) dos municípios na coorte 1 e 27 municípios (12%) na coorte 2 

atingiram a cobertura adequada; e na coorte 3 nenhum município alcançou a 

cobertura adequada. Em relação à 2ª dose, apenas dois municípios (1%) na coorte 2 

atingiram a cobertura adequada (Figura 3). 

 

Discussão  

A partir dos dados avaliados neste estudo, pode-se perceber que a implementação 

da vacinação contra o HPV no estado do Maranhão tem enfrentado desafios desde seu 

início, visto que não apresentou cobertura vacinal adequada na completude das doses de 

acordo com as metas estabelecidas pelo PNI.10 

Uma disparidade na cobertura vacinal foi evidenciada entre meninas e meninos 

neste estudo. Tal disparidade ressalta a urgente necessidade de implementação de 

estratégias direcionadas e eficazes para aumentar a adesão à vacinação, especialmente 

entre os grupos com menor cobertura. Essas estratégias devem ser desenvolvidas com 
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base nas particularidades e necessidades de cada grupo, visando garantir uma proteção 

mais equitativa contra o HPV e suas consequências. 

Na análise comparativa entre as coortes, observou-se que as meninas 

apresentaram uma maior adesão à vacinação, na primeira e na segunda dose. Este 

achado é importante para o contexto da vacinação contra o HPV, uma vez que a 

população nessa faixa etária é a que mais se beneficia do imunobiológico.  A ausência de 

exposição prévia aos subtipos virais do HPV nesse grupo favorece à eficácia e 

imunogenicidade da vacina, ampliando sua capacidade protetora contra os subtipos 

específicos. É notório destacar a importância de direcionar esforços educativos e 

estratégias de sensibilização para grupos etários mais jovens, visando otimizar a 

cobertura vacinal e, por conseguinte, fortalecer a proteção contra o HPV11. 

Nos anos de 2014 e 2022, observou-se que o estado do Maranhão10 aplicou uma 

média de 97.308 doses da vacina quadrivalente em meninas entre 9 e 14 anos, o que 

valida os dados do mesmo recorte temporal deste estudo. Porém, com o passar dos 

anos, houve redução no número de doses aplicadas. Salienta-se que o estado do 

Maranhão apresenta inadequada adesão em relação às campanhas vacinais12.   

É importante descrever outro estudo, realizado no período de 2017 a 2021, o qual 

mostrou que o Maranhão apresentou a pior taxa de vacinação durante esse período, 

atingindo somente 57,82%, o que revelou a necessidade contínua de investimento 

educativo para a população. Ainda, entre os anos de 2019 e 2021, destacou-o como o 

pior estado com cobertura vacinal no Brasil13. 

É importante ressaltar que foi observada uma conformidade adequada na 

administração da primeira dose em mais da metade dos municípios do estado, 

especificamente em relação às meninas da coorte 1.  Essa taxa de conformidade 

superou consideravelmente o recomendado ou atingiu níveis acima das recomendações 
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estabelecidas. Entretanto, a cobertura da segunda dose, que determina a completude 

vacinal, foi consideravelmente inadequada em comparação com a primeira. Essa 

diferença pode ser atribuída a uma variedade de elementos, incluindo informações 

negativas sobre os efeitos da vacina, influência cultural em relação à imunização, falta de 

informação e, principalmente, a conscientização dos pais. É significativo ressaltar que a 

prevenção é essencial para o controle do HPV, e a vacina é comprovadamente segura e 

eficaz. 

Um estudo realizado na região Nordeste, no Brasil, apontou resultados 

semelhantes, com alcance da meta nos estados dessa região em aproximadamente 74% 

para a aplicação da primeira dose, e 54,3% para a segunda dose, no período de 2013 e 

2021. Na primeira dose, o estado do Maranhão alcançou ou superou a meta de 80% em 

89 (41%) cidades-para meninas, enquanto apenas 17 (7,8%) cidades atingiram o mesmo 

patamar para a segunda dose. Em relação aos meninos, somente quatro (1,8%) cidades 

alcançaram a meta na primeira dose, e apenas uma (0,4%) cidade na segunda dose14.   

Diante disso, constata-se que é importante o direcionamento de estratégias e 

intervenções para Atenção Primária à Saúde (APS), constituído de uma gestão adequada 

e ampla, para o alcance das indicações estabelecidas para a vacinação contra o HPV. A 

integração de uma abordagem abrangente na APS emerge como um fator-chave para o 

sucesso na implementação de programas de vacinação, resultando em benefícios 

substanciais para a comunidade. 

Com achados semelhantes aos deste estudo, em 2016, foi conduzido um 

acompanhamento de coorte em meninas com idades entre 9 e 14 anos que receberam a 

vacina contra o HPV no período de 2013 a 2016. Os resultados indicaram coberturas 

para a primeira dose: 38,5% em meninas de 9 anos; 107,1% em meninas de 10 anos; 

87,8% em meninas de 11 anos; 63,0% em meninas de 12 anos; 132,6% em meninas de 
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13 anos e 121,3% em meninas de 14 anos. Esses números revelam uma adesão acima 

do esperado em algumas faixas etárias, especialmente nas idades de 10, 13 e 14 anos, 

contrastando com a inadequada adesão observada nas faixas de 9 e 12 anos15. 

Na presente pesquisa, observou-se que a distribuição da cobertura vacinal foi 

espacialmente heterogênea nos municípios maranhenses. No que tange à distribuição 

espacial da cobertura vacinal da 1ª dose nas coortes de meninas, observa-se que, de 

forma semelhante ao demonstrado nas Regiões de Saúde, a cobertura nas coortes 2 e 3 

foi majoritariamente inadequada. 

No que diz respeito à cobertura vacinal contra o HPV nas coortes de meninos, 

alguns municípios apresentaram valores de cobertura vacinal inadequadas na segunda 

dose, com 5% na coorte 3, a exemplo de São Pedro dos Crentes (2,3%), que, de acordo 

com o IBGE (2010), tem um IDH de 0,626, representando o 58º lugar de 217ºentre os 

municípios do Maranhão; do município de Peri Mirim, que teve cobertura vacinal de 2,5% 

e possui um IDH ainda menor (0,593); e de Bequimão (1,6%), representado por IDH 

inferior (0,577). Os dois últimos municípios são próximos, aproximadamente 28 km de 

distância entre um e outro. 

Ressalta-se que a pandemia da Covid-19 impactou a administração da vacinação 

contra o HPV e afetou a cobertura vacinal em níveis globais. Em 11 de março de 2020, a 

OMS declarou pandemia em todos os países do mundo, causando a interrupção mais 

significativa nos serviços de saúde em memória recente. Medidas de segurança e 

restrições implantadas em todo o mundo resultaram em mudanças nos serviços de 

saúde16. 

Nesse cenário, percebe-se que as disparidades encontradas na cobertura vacinal 

entre regiões também podem ser atribuídas a uma interação complexa de diversos 

fatores. Acessibilidade aos serviços de saúde, infraestrutura adequada, conscientização e 
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educação sobre vacinas, cultura local, crenças, acesso à informação, políticas de saúde 

públicas eficazes, condições socioeconômicas e surtos de doenças são elementos que 

influenciam a adesão às campanhas de imunização.  

Compreender e abordar esses fatores de maneira personalizada e culturalmente 

sensível é crucial para promover uma cobertura vacinal mais homogênea, garantindo 

assim que todas as comunidades possam se beneficiar dos avanços em saúde pública. É 

importante considerar as disparidades locais, exigir uma adaptação logística específica 

para cada região, levando em conta as suas particularidades14. 

No que diz respeito à administração da segunda dose, tanto para meninas quanto 

para meninos, observou-se uma diminuição no número de Regiões de Saúde em 

comparação com a aplicação da primeira dose. Além disso, as coortes 2 e 3 

apresentaram valores abaixo do recomendado. Fatores que podem estar associados a 

essa redução incluem a impossibilidade de adolescentes se vacinarem devido à falta de 

autorização dos responsáveis, a tendência dos pais de se responsabilizarem apenas pela 

imunização recomendada na infância e a não percepção de responsabilidade pela 

imunização dos adolescentes. Além disso, alguns responsáveis não autorizam a 

administração da vacina contra o HPV aos adolescentes por receio do imunizante gerar 

estímulo sexual17. 

Outro fator que merece destaque é o entendimento dos pais acerca do HPV e 

suas consequências para a saúde de seus filhos. A escolha de receber a vacina é 

significativamente influenciada pelos pais e outros membros da família, sobretudo no 

grupo etário mais jovem. Muitos pais são contrários à vacinação devido ao temor de 

eventuais efeitos adversos, o que demonstra um desconhecimento acerca da sua 

segurança e dos seus benefícios para a saúde de seus filhos18. 
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Destacando a vertente ecológica desta pesquisa, é necessário analisar os 

resultados sob a perspectiva das questões socioeconômicas do estado do Maranhão, 

incluindo o Índice de Gini, a taxa de analfabetismo e o Índice de Desenvolvimento 

Humano (IDH). O índice de Gini dos municípios do Maranhão, obtido dos dados do 

Censo de 2010, utilizado para mensurar o grau de desigualdade na distribuição de renda 

domiciliar per capita, oscila entre 0,44 e 0,78. Vale ressaltar que, nesse contexto, valores 

mais próximos de 1 indicam uma maior desigualdade na distribuição de renda, e a média 

encontrada para o índice de Gini nessas localidades é de 0,5519. 

Essa média, podemos sugerir uma relativa homogeneidade na distribuição de 

renda entre os municípios do estado do Maranhão. Por outro lado, em relação ao Índice 

de Desenvolvimento Humano Municipal (IDH-M), observa-se uma concentração 

significativa. Quatro (1,8%) municípios apresentam um IDH alto (0,700 – 0,799), 55 

(25,3%) possuem IDH médio (0,600 - 0,699), 154 (71%) têm IDH baixo (0,500 – 0,599), e 

quatro (1,8%) exibem IDH muito baixo (0,000 – 0,499)20. Essa concentração indica que, 

enquanto há certa uniformidade no índice de Gini, existe uma concentração considerável 

de municípios com desempenho classificado como IDH médio e baixo no Maranhão. 

Essa dicotomia entre a distribuição de renda e os níveis de desenvolvimento humano 

destaca a complexidade das dinâmicas socioeconômicas no estado. 

Quanto à taxa de analfabetismo entre 11 e 14 anos, que compreendem os dados 

dos meninos e meninas avaliados nesta pesquisa, variam entre 1,24% e 21,39%, tendo 

como média 8,91%. Essa média relativamente inadequada sugere que, na amostra 

analisada, a maioria dos municípios no Maranhão apresenta taxas de analfabetismo 

próximas ou inferiores à média. É importante notar que o valor máximo de 21,39% pode 

ser influenciado por casos específicos, indicando que alguns municípios podem enfrentar 

desafios mais significativos na área educacional quando comparados a outros. 
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Ao analisar a taxa de analfabetismo em indivíduos com 25 anos ou mais, 

potencialmente compreendendo a geração dos pais das crianças vacinadas, observa-se 

uma variação entre 5,92% e 54,44%, com uma média de 35,34%20. Vale ressaltar que a 

taxa de analfabetismo dos pais pode impactar significativamente seu nível de educação 

em relação à importância da vacinação. A falta de alfabetização pode resultar em uma 

percepção limitada da relevância da imunização. Consequentemente, os pais, que 

desempenham um papel crucial como influenciadores na decisão de vacinar seus filhos, 

podem enfrentar desafios na compreensão e na promoção da importância da vacinação. 

O Programa Saúde na Escola, iniciado em 2007 pelos Ministérios da Saúde e da 

Educação, visa promover a saúde e prevenir vulnerabilidades que possam afetar o 

desenvolvimento escolar dos estudantes. Profissionais de saúde colaboram para 

capacitar alunos, professores e funcionários, estabelecendo vínculos que facilitam o 

atendimento às necessidades específicas das crianças e adolescentes20,21. Durante a 

pandemia de Covid-19, o Programa Saúde na Escola (PSE) foi impactado pelas medidas 

restritivas, resultando na interrupção de suas atividades presenciais. Isso afetou o acesso 

dos alunos a serviços de saúde e comprometeu programas de educação em saúde. 

Ao examinar a taxa de vacinação em cidades como Afonso Cunha, Bernardo do 

Mearim, Cachoeira Grande, Lagoa do Mato, São José dos Basilios, Tasso Fragoso e 

Trizidela do Vale, que atingiram as metas de vacinação para meninas em diferentes 

coortes, levando em consideração o IDH-M, o Índice de Gini e as taxas de analfabetismo, 

tornam-se evidentes diversas nuances da cobertura vacinal nesses municípios. No que 

diz respeito ao índice IDH-M, apenas Bernardo do Mearim e Trizidela do Vale apresentam 

um IDH-M médio, enquanto as demais cidades têm um IDH-M baixo. Isso sugere que, 

nesses casos, um IDH-M mais elevado não é necessariamente indicativo de um 

desempenho melhor na vacinação em comparação com cidades de IDH-M mais baixo. 
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Ao observar o índice de Gini, nota-se uma homogeneidade, com os índices das 

cidades variando de 0,46 a 0,59. No entanto, apesar da homogeneidade na desigualdade 

social, há variabilidade nos valores de cobertura da vacinação, indicando que a 

desigualdade social pode não ser um fator determinante na adesão à vacinação. 

Quanto ao índice de analfabetismo, tanto para o grupo etário de 11 a 14 anos 

quanto para adultos acima de 25 anos, são visíveis outras nuances. As cidades que 

apresentaram bom desempenho na vacinação têm taxas de analfabetismo para crianças 

de 11 a 14 anos entre 4,98% (Tasso Fragoso) e 13,29% (Cachoeira Grande), indicando 

possíveis contribuições para a alta cobertura de vacinação devido à conscientização 

promovida por equipes de saúde nas escolas. No entanto, as taxas de analfabetismo em 

adultos acima de 25 anos são preocupantes em algumas cidades, como Afonso Cunha 

(48%), Lagoa do Mato (43%) e São José dos Basílios (42%). 

Ao analisar as cidades com pior vacinação para meninos, como Alcântara, 

Bequimão, Peri Mirim, Primeira Cruz, Santana do Maranhão, São Luís Gonzaga do 

Maranhão e São Pedro dos Crentes, observam-se tendências semelhantes à das 

meninas. Essas cidades compartilham características como índice de Gini homogêneo, 

taxas de analfabetismo variando de 4,47% a 12,74% para indivíduos de 11 a 14 anos, e 

taxas de analfabetismo de 25,90% a 47,31% para indivíduos acima de 25 anos. E a 

maioria dessas cidades tem IDH-M baixo, com apenas duas apresentando IDH-M médio.  

Esses padrões indicam que os índices socioeconômicos não explicam 

completamente as nuances na vacinação, sugerindo a influência de outros fatores. Nesse 

contexto, faz-se necessária a implementação de estratégias que possibilitem maior 

adesão às campanhas de vacinação, sobretudo, para doses subsequentes. Além disso, é 

essencial compreender os elementos que afetam a hesitação, a fim de estabelecer 

políticas e meios de educação em saúde que alterem essa situação21.  Ademais, a 
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redução do comparecimento aos serviços de saúde pode estar relacionada a 

pensamentos desconexos entre o risco da vacina e o cuidado com a saúde dos filhos, 

bem como a crenças e percepções pessoais que podem influenciar a decisão de não 

vacinar22. 

Em tais circunstâncias, refletimos sobre a urgente necessidade de implementar 

estratégias que incentivem o retorno da população às salas de vacina, em especial a 

população deste estudo (Maranhão), visto que a influência de modelos modernos de 

estilo de vida, a crítica à composição do imunizante, distribuição, eficácia e ao Programa 

Nacional de Imunização (PNI), juntamente com o medo de eventos adversos, compõem 

uma gama de preocupações que permeiam a decisão dos pais e responsáveis. A falta de 

vacinas, associada ao conhecimento insuficiente da população sobre as funções das 

Unidades Básicas de Saúde (UBS), pode gerar desconfiança e contribuir para a 

inadequada adesão. 

Questões práticas, como horários de funcionamento da sala de vacina conflitantes 

com a disponibilidade de horário dos pais, falta de qualificação de profissionais e 

precariedade das salas de vacinas, também são elementos que impactam negativamente 

na aceitação da vacinação. Além disso, fatores socioeconômicos, como escolaridade dos 

pais, maternidade na adolescência e insatisfação com o serviço de saúde, podem 

influenciar a decisão de não vacinar. 

Enfrenta-se também a falta de busca ativa por parte das equipes da Estratégia de 

Saúde da Família, a precariedade das salas de vacinas, as oportunidades de vacinação 

perdidas, as falhas nos registros de vacinação e as mensagens inadequadas transmitidas 

pela mídia. Além do mais, os responsáveis legais devem oportunizar as idas à Unidade 

Básica de Saúde (UBS) para a obtenção de serviços médicos, a fim de também efetuar a 

imunização necessária. Assim sendo, a ocorrência de falhas de registro é observada 
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tanto na caderneta de crianças e adolescentes, quanto no sistema do PNI, bem como nos 

documentos impressos, tais como mapas e boletins de vacinação. Essas situações 

emergem como desafios a serem superados na busca do aumento da adesão à 

vacinação contra o HPV no estado do Maranhão. 

Destaca-se, além do exposto, uma escassez de estudos referentes às 

características da cobertura vacinal nos municípios do Maranhão, entretanto foram 

encontrados estudos realizados em São Luís, capital do Estado. Esses destacam que, 

apesar dos serviços serem bem estruturados, garantindo uma boa conservação das 

vacinas, havia um maior número de crianças com esquema vacinal incompleto na capital 

maranhense, quando comparada a outros municípios brasileiros22.  

O Brasil é referência mundial desde a década de 1970 no Programa de Vacinação, 

por isso também se torna significativo reverter esse quadro problemático das 

inadequadas coberturas da vacina contra o HPV no estado. Dessa forma, é urgente a 

necessidade de criar estratégias capazes de trazer de volta a população aos postos de 

vacinação, visto que o vírus pode causar novos cânceres no futuro.  

Sabe-se que os resultados ainda estão longe do que é preconizado pelo Ministério 

da Saúde, contudo é importante sensibilizar a população sobre a vacina ser uma opção 

segura e eficaz de prevenção da infecção pelo HPV, oferecida gratuitamente pelo SUS. 

Faz-se necessário aprimorar a eficácia das campanhas de vacinação e garantir uma 

cobertura mais abrangente contra o HPV no estado do Maranhão. 

Ademais, este estudo evidencia uma tendência na relação entre as coortes e a 

vacinação, em que à medida que as coortes avançam, a cobertura vacinal diminui o que 

indica a necessidade de estratégias específicas para melhorar a adesão à vacinação. 

Talvez com a determinação do PNI, por meio da NT 41/2024, que recomenda dose 

única para meninos e meninas de 9 a 14 anos e três doses para imunodeprimidos e 
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vítimas de violência sexual, melhore a cobertura vacinal em meninas e meninos23. 

Esses dados destacam que os esforços para promover a vacinação contra o HPV devem 

ser intensificados, principalmente tendo em vista que a análise revela uma preocupante 

diminuição na cobertura. 

Como limitações deste estudo, elenca-se a utilização de dados secundários, 

suscetíveis à subnotificação, duplicidade ou erros durante o registro. Contudo, o uso de 

técnicas de análise espacial possui elevado potencial para apoiar o gerenciamento de 

crises, como o caso da análise da distribuição de coberturas vacinais. Ademais, esta 

pesquisa contribui na identificação de áreas e/ou regiões com carência de investimentos 

e indicadores considerados insuficientes, subsidiando a tomada de decisões de gestores 

públicos.  A escassez de estudos prévios sobre o tema nos municípios do Maranhão 

ressalta a relevância desta pesquisa para o entendimento e aprimoramento das 

estratégias de vacinação. 

 

Conclusão 

Foi observada uma dificuldade de manter o alcance da cobertura vacinal 

adequada contra o HPV e que existe uma heterogeneidade espacial nas regiões de 

saúde e municípios do Maranhão. Isso mostra ser necessário que os gestores 

planejem estratégias específicas para as regiões de saúde e municípios. 
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Figura 1 - Idade-período-coorte que especifica o recorte da população utilizada para 

o cálculo da cobertura vacinal de HPV no Maranhão. 

 

Fonte: Adaptado Moro et al. (2017)8. 
Legenda: C1: Coorte 1; C2: Coorte 2; C3: Coorte 3. 

Em fonte de cor preta, são as oportunidades de vacinação de cada coorte. 
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Figura 2 - Distribuição espacial da cobertura vacinal da primeira e da segunda dose 

da vacina contra HPV nas coortes de meninas com 13 anos (coorte 1), 14 anos (co-

orte 2) e 15 anos (coorte 3) nos municípios maranhenses, 2021. 

 

Fonte: elaboração própria com base nos dados do PNI/APIWEB (2023). 
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Figura 3- Distribuição espacial da cobertura vacinal da primeira e da segunda dose 

da vacina contra HPV nas coortes de meninos com 16 anos (coorte 1), 17 anos 

(coorte 2) e 18 anos (coorte 3)  nos municípios maranhenses, 2021. 

 
Fonte: elaboração própria com base nos dados do PNI/APIWEB (2023). 
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Tabela 1: Percentual de vacinação contra HPV para meninos e meninas do estado 
do Maranhão, no período de 2017 a 2021. 

Meninas: 1a- 13 anos em 2021; 2b - 14 anos em 2021; 3c-15 anos em 2021. 
Meninos: 1a- 16 anos em 2021; 2b - 17 anos em 2021; 3c-18 anos em 2021 
Fonte: elaboração própria com base nos dados do PNI/APIWEB (2023). 
 
 

Tabela 2 - Cobertura vacinal contra HPV em coortes etárias de meninas com 13 anos (coorte 1), 14 anos (coorte 
2) e 15 anos (coorte 3) e de meninos com 16 anos (coorte 1), 17 anos (coorte 2) e 18 anos (coorte 3) segundo 
Regiões de Saúde do Maranhão. 2021.  

 

 MENINAS MENINOS 

Região de 
Saúde 

Primeira Dose (%) Segunda Dose (%) Primeira Dose (%) Segunda Dose (%) 
Coorte 

1 
Coorte 

2 
Coorte 

3 
Coorte 

1 
Coorte 

2 
Coorte 

3 
Coorte 

1 
Coorte 

2 
Coorte 

3 
Coorte 

1 
Coorte 

2 
Coorte 

3 
Açailândia 86,6 31,2 13,8 77,9 54,3 22,7 82,6 58,5 14,8 43,7 34,0 6,4 
Bacabal 92,9 37,0 18,3 63,8 54,9 27,9 67,3 51,3 14,8 33,2 28,8 5,8 
Balsas 84,5 27,8 12,7 77,3 48,6 19,0 76,1 54,7 11,2 38,1 27,7 4,9 
Caxias 101,5 51,0 30,2 83,5 62,2 37,9 62,4 46,6 16,7 30,8 23,6 6,6 
Chapadinha 77,9 36,6 19,2 56,4 42,6 20,5 53,7 40,5 15,5 26,5 20,4 3,6 
Codó 87,0 38,3 20,5 68,5 48,0 25,7 60,8 42,0 12,0 31,0 22.5 6,2 
Grajau 61,5 31,8 12,8 56,0 45,8 21,0 56,6 39,1 10,0 32,1 26,8 7,4 
Imperatriz 101,3 40,9 19,4 81,0 61,8 29,6 92,7 65,2 21,4 40,8 35,6 11,5 
Itapecuru 
Mirim 

80,3 39,9 18,5 60,8 48,5 22,7 58,5 42,7 16,8 25,5 20,4 5,6 

Pedreiras 98,8 35,7 14,0 85,3 55,8 24,3 93,6 74,8 27,1 45,5 47,3 13,9 
Pinheiro 79,8 35,0 18,2 59,2 45,1 24,1 55,3 43,0 14,4 28,7 19,7 3,4 
Presidente 
Dutra 

89,1 70,2 16,1 72,9 47,1 21,4 79,1 60,7 19,2 35,4 29,2 8,4 

Rosário 94,5 37,6 22,8 68,9 56,1 26,7 69,8 53,1 18,2 33,5 29,8 9,2 
Santa Inês 103,4 36,0 15,3 81,9 58,1 25,5 91,5 66,7 20,1 42,8 40,8 11,2 
São Joao 
dos Patos 

95,9 29,5 14,6 89,1 57,9 22,3 85,0 61,0 16,1 40,7 35,8 9,9 

São Luís 83,2 46,4 23,2 65,8 53,4 31,0 53,1 38,1 10,4 28,2 21,1 4,8 
Timon 87,3 34,9 19,3 69,1 53,8 24,0 63,5 43,1 16,6 31,3 22,7 4,9 
Viana 86,1 40,9 18,9 65,1 51,4 23,3 62,1 44,1 15,7 31,2 25,5 7,1 
Zé Doca 82,6 34,5 18,5 70,2 51,7 23,8 69,5 4,9 17,4 32,5 29,9 8,7 
Fonte: elaboração própria com base nos dados do PNI/APIWEB (2023). 

 

 

 

 

 

 

 

 Vacinação contra HPV 
 Meninas Meninos 
Coorte  
 

Aptas 
(n) 

Vacinadas 
1ª dose (%) 

Vacinadas 
2ª dose (%) 

Aptos 
(n) 

Vacinados 
1ª dose (%) 

Vacinados 
2ª dose 

(%) 
1a  63.347 86 67 68.617 68 31 
2b  64.983 38 50 67.312 49 26 
3c  65.078 20 17 69.494 11 7 
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CONCLUSÃO 

A avaliação da cobertura vacinal contra o HPV no estado do Maranhão revela 

desafios na implementação do programa de imunização, destacando a necessidade de 

revisão e otimização das estratégias de vacinação. Enquanto a primeira dose da coorte 1 

para meninas alcançou uma distribuição espacial adequada, a segunda dose e as 

coberturas para meninos mostraram-se insuficientes, evidenciando a necessidade de 

aprimoramento nas abordagens de promoção e conscientização, adaptadas às 

particularidades de cada região de saúde e município. A análise municipal ressaltou uma 

queda significativa na cobertura entre as doses, destacando a importância de estratégias 

focalizadas nos municípios para superar possíveis barreiras locais e garantir a 

continuidade do processo de imunização. 

Para enfrentar esses desafios, torna-se crucial a implementação de medidas 

direcionadas que abordem as lacunas identificadas na cobertura vacinal contra o HPV no 

Maranhão. A promoção de campanhas educativas, o reforço na capacitação de 

profissionais de saúde e a adaptação das estratégias de vacinação às particularidades 

regionais e municipais emergem como elementos essenciais para otimizar a eficácia do 

programa de imunização. Estas ações não apenas visam corrigir as deficiências 

observadas, mas também fortalecerão a proteção abrangente e equitativa contra o vírus, 

garantindo uma cobertura vacinal mais eficaz e abrangente em todo o estado. 
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Quadro 2 - Cobertura vacinal contra HPV em coortes etárias de meninas com 13 anos (coorte 1), 14 anos (coorte 2) e 15 anos (coorte 3) e de 
meninos com 16 anos (coorte 1), 17 anos (coorte 2) e 18 anos (coorte 3), segundo Regiões de Saúde do Maranhão. 2021. 

Região de 
Saúde 

MENINAS MENINOS 
Primeira Dose (%) Segunda Dose (%) Primeira Dose (%) Segunda Dose (%) 

Coorte 1 Coorte 2 Coorte 3 Coorte 1 Coorte 2 Coorte 3 Coorte 1 Coorte 2 Coorte 3 Coorte 1 Coorte 2 Coorte 3 
Açailândia 86.6 31.2 13.8 77.9 54.3 22.7 82.6 58.5 14.8 43.7 34.0 6.4 
Bacabal 92.9 37.0 18.3 63.8 54.9 27.9 67.3 51.3 14.8 33.2 28.8 5.8 
Balsas 84.5 27.8 12.7 77.3 48.6 19.0 76.1 54.7 11.2 38.1 27.7 4.9 
Caxias 101.5 51.0 30.2 83.5 62.2 37.9 62.4 46.6 16.7 30.8 23.6 6.6 

Chapadinha 77.9 36.6 19.2 56.4 42.6 20.5 53.7 40.5 15.5 26.5 20.4 3.6 
Codó 87.0 38.3 20.5 68.5 48.0 25.7 60.8 42.0 12.0 31.0 22.5 6.2 

Grajau 61.5 31.8 12.8 56.0 45.8 21.0 56.6 39.1 10.0 32.1 26.8 7.4 
Imperatriz 101.3 40.9 19.4 81.0 61.8 29.6 92.7 65.2 21.4 40.8 35.6 11.5 
Itapecuru 

Mirim 80.3 39.9 18.5 60.8 48.5 22.7 58.5 42.7 16.8 25.5 20.4 5.6 

Pedreiras 98.8 35.7 14.0 85.3 55.8 24.3 93.6 74.8 27.1 45.5 47.3 13.9 
Pinheiro 79.8 35.0 18.2 59.2 45.1 24.1 55.3 43.0 14.4 28.7 19.7 3.4 

Presidente 
Dutra 89.1 70.2 16.1 72.9 47.1 21.4 79.1 60.7 19.2 35.4 29.2 8.4 

Rosário 94.5 37.6 22.8 68.9 56.1 26.7 69.8 53.1 18.2 33.5 29.8 9.2 
Santa Inês 103.4 36.0 15.3 81.9 58.1 25.5 91.5 66.7 20.1 42.8 40.8 11.2 

São Joao dos 
Patos 95.9 29.5 14.6 89.1 57.9 22.3 85.0 61.0 16.1 40.7 35.8 9.9 

São Luis 83.2 46.4 23.2 65.8 53.4 31.0 53.1 38.1 10.4 28.2 21.1 4.8 
Timon 87.3 34.9 19.3 69.1 53.8 24.0 63.5 43.1 16.6 31.3 22.7 4.9 
Viana 86.1 40.9 18.9 65.1 51.4 23.3 62.1 44.1 15.7 31.2 25.5 7.1 

Zé doca 82.6 34.5 18.5 70.2 51.7 23.8 69.5 47.9 17.4 32.5 29.9 8.7 
Fonte: elaboração própria com base nos dados do PNI/APIWEB (2023).
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Figura 3 - Distribuição espacial da cobertura vacinal da primeira e da segunda dose 

da vacina contra HPV nas coortes de meninas com 13 anos (coorte 1), 14 anos 

(coorte 2) e 15 anos (coorte 3) nos municípios maranhenses, 2021. 

 
Fonte: elaboração própria com base nos dados do PNI/APIWEB (2023). 
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Figura 4 - Distribuição espacial da cobertura vacinal da primeira e da segunda dose 

da vacina contra HPV nas coortes de meninos com 16 anos (coorte 1), 17 anos 

(coorte 2) e 18 anos (coorte 3). Municípios maranhenses, 2021. 

 
Fonte: elaboração própria com base nos dados do PNI/APIWEB (2023). 
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APÊNCIDE A 
 
Quadro - Cobertura da vacina para HPV nos municípios maranhenses, em coortes etárias de meninas com 13 anos (coorte 1), 14 
anos (coorte 2) e 15 anos (coorte 3) e de meninos com 16 anos  (coorte 1), 17 anos (coorte 2) e 18 anos (coorte 3). 2021. 
 

Município 
MENINAS MENINOS 

Primeira Dose (%) Segunda Dose (%) Primeira Dose (%) Segunda Dose (%) 
Coorte 1 Coorte 2 Coorte 3 Coorte 1 Coorte 2 Coorte 3 Coorte 1 Coorte 2 Coorte 3 Coorte 1 Coorte 2 Coorte 3 

Acailandia 103.1 33.6 13.1 89.4 61.3 25.8 95.6 65.2 16.7 41.9 32.9 7.4 
Afonso Cunha 161.5 114.1 86.9 126.2 87.3 73.8 27.4 34.1 25.7 34.5 13.4 0.0 
Agua Doce Do 
Maranhao 123.3 47.6 28.7 105.8 56.3 37.2 77.5 74.3 23.7 58.5 36.7 3.7 

Alcantara 36.6 35.7 16.1 50.0 43.0 35.0 20.6 19.7 2.8 27.2 16.7 0.8 
Aldeias Altas 89.5 30.8 17.1 61.4 38.8 19.9 51.9 34.2 15.9 20.5 17.1 5.1 
Altamira Do 
Maranhao 55.2 6.3 12.1 56.3 26.8 9.3 42.4 38.9 16.1 33.6 37.4 11.7 

Alto Alegre do 
Maranhao 110.7 60.7 22.0 79.8 66.9 30.1 65.3 43.9 16.4 38.8 22.9 5.5 

Alto Alegre Do 
Pindare 92.3 36.8 11.7 93.5 64.5 20.9 70.4 49.9 20.2 52.9 43.0 6.7 

 Alto Parnaiba 75.2 15.6 4.0 64.8 32.1 7.3 55.5 20.0 5.7 22.7 18.3 3.3 
Amapa Do 
Maranhao 61.9 42.6 7.9 66.7 82.0 28.6 83.0 80.8 25.8 36.4 31.5 12.9 

Amarante Do 
Maranhao 99.8 38.1 25.8 77.8 63.9 35.1 77.5 50.6 10.4 34.4 28.5 6.0 

Anajatuba 109.1 35.4 16.5 77.4 50.7 30.6 85.2 80.8 21.8 42.6 46.9 19.6 
Anapurus 171.9 57.5 36.4 109.6 67.7 40.9 92.2 64.0 23.7 44.1 25.0 4.5 
Apicum-Acu 142.1 51.8 23.6 109.0 69.5 41.2 83.1 67.7 35.3 41.9 29.3 4.4 
Araguana 68.2 13.3 8.3 65.6 34.7 12.5 69.2 43.1 13.4 30.2 32.1 8.7 
Araioses 73.4 32.8 12.3 42.6 31.3 8.8 44.8 32.5 13.8 21.1 22.1 4.2 
Arame 33.9 20.9 10.3 28.7 28.9 16.5 23.2 17.0 9.4 15.2 7.4 0.7 
Arari 98.2 20.1 9.6 77.9 68.0 23.5 92.9 70.1 15.5 46.5 45.9 18.6 
Axixa 74.5 15.7 12.6 55.7 29.1 10.9 37.4 31.7 19.8 18.0 42.5 28.6 
Bacabal 48.4 27.3 19.2 33.0 26.1 19.1 20.6 10.9 3.7 12.1 8.2 0.3 
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Bacabeira 77.8 29.7 11.2 59.6 50.3 24.1 66.2 54.8 9.1 35.1 32.5 4.8 
Bacuri 51.7 13.2 4.6 32.9 17.9 8.6 26.9 14.8 19.2 12.6 8.5 2.6 
Bacurituba 86.5 29.2 3.8 69.2 62.5 3.8 116.0 73.8 32.4 54.0 64.3 19.1 
Balsas 79.5 28.8 11.6 76.2 59.6 27.4 65.2 48.9 11.0 35.1 22.3 2.7 
Barao De Grajau 110.2 29.2 17.3 102.3 56.5 25.6 85.4 64.8 19.8 47.0 43.2 6.8 
Barra Do Corda 69.6 34.3 15.5 58.9 40.0 21.3 52.7 37.5 9.5 21.5 15.7 9.0 
Barreirinhas 114.7 31.5 13.6 104.1 70.9 26.4 98.2 65.7 22.2 55.5 43.0 9.5 
Belagua 107.4 56.5 20.0 81.9 65.2 36.5 48.1 27.5 15.7 25.9 7.7 4.9 
Bela Vista Do 
Maranhao 78.6 31.4 12.1 60.0 65.3 20.7 69.7 59.5 13.8 34.5 41.2 5.1 

Benedito Leite 60.0 27.5 19.1 47.5 37.3 27.7 70.7 65.7 23.7 24.4 14.9 0.0 
Bequimao 22.9 7.9 5.5 7.8 8.4 2.2 4.2 0.0 1.6 1.6 0.6 0.0 
Bernardo Do 
Mearim 71.4 32.8 15.4 96.4 55.2 18.5 91.0 68.8 18.8 56.7 64.6 18.8 

Boa Vista Do 
Gurupi 106.0 38.2 21.6 110.7 65.2 35.2 54.1 29.7 9.0 41.0 22.8 4.5 

Bom Jardim 94.3 39.0 22.8 63.0 50.4 33.9 63.9 44.9 8.3 28.6 25.2 8.1 
Bom Jesus Das 
Selvas 99.1 28.5 13.5 91.2 60.2 28.4 86.5 67.0 9.4 48.8 31.8 5.9 

Bom Lugar 51.2 24.7 13.5 36.1 35.6 15.5 45.5 33.3 6.1 13.3 13.9 1.8 
Brejo 98.1 48.5 27.9 42.6 30.9 15.4 40.1 32.4 19.0 19.3 10.9 0.2 
Brejo De Areia 144.3 61.0 52.0 100.0 111.9 68.0 113.3 106.6 17.6 66.7 73.8 12.9 
Buriti 96.7 64.4 40.1 76.8 73.1 52.4 88.9 67.7 21.8 42.6 26.1 8.4 
Buriti Bravo 101.4 48.1 16.3 76.6 59.7 28.5 74.3 47.2 3.4 33.5 22.8 5.1 
Buriticupu 65.0 21.1 12.2 62.2 47.9 19.6 57.2 48.2 6.6 35.4 28.8 3.4 
Buritirana 71.9 32.6 15.0 52.7 41.9 15.6 59.3 36.1 3.2 31.4 26.7 7.0 
Cachoeira Grande 159.2 64.9 47.6 98.1 100.0 46.6 144.4 117.3 56.3 57.3 52.0 12.0 
Cajapio 68.9 41.9 27.0 75.4 46.3 32.1 74.5 51.6 18.9 40.0 37.9 13.2 
Cajari 91.6 35.2 20.3 73.2 57.4 30.2 68.9 49.0 19.8 41.0 26.5 9.9 
Campestre Do 
Maranhao 118.0 50.8 22.1 72.9 59.8 24.8 84.4 63.4 26.7 45.3 29.9 12.0 

Candido Mendes 102.4 36.0 28.2 85.3 67.3 46.1 81.6 74.0 22.3 37.8 41.4 12.5 
Cantanhede 53.3 40.1 27.5 45.6 40.6 32.8 49.6 40.0 24.3 15.6 7.5 2.7 
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Capinzal Do Norte 127.8 28.0 11.4 103.3 55.1 16.7 106.8 109.7 9.7 60.2 61.3 19.4 
Carolina 87.1 24.5 14.4 84.9 50.2 22.4 96.7 73.8 11.5 53.7 44.5 4.3 
Carutapera 65.0 40.1 16.8 69.6 44.5 22.0 51.5 23.9 7.1 28.7 23.9 3.0 
Caxias 78.4 39.5 23.9 54.3 42.9 26.9 44.9 28.7 15.1 17.8 13.4 4.4 
Cedral 97.8 35.1 13.1 76.7 45.5 11.1 68.8 73.0 34.3 45.8 26.0 3.8 
Central Do 
Maranhao 76.5 34.9 21.6 62.4 61.6 43.3 77.8 46.7 8.2 56.5 36.7 2.4 

Centro Do 
Guilherme 121.0 45.5 24.0 71.0 57.3 29.5 59.1 50.0 26.3 25.1 25.8 10.6 

Centro Novo Do 
Maranhao 84.0 29.9 13.8 72.8 67.8 25.2 91.6 53.5 17.7 64.2 58.3 14.5 

Chapadinha 72.3 32.1 19.5 45.9 34.4 21.7 35.4 23.7 5.2 17.0 7.0 0.7 
Cidelandia 113.0 40.0 11.9 97.1 56.7 19.2 107.4 90.4 21.6 50.3 55.7 6.3 
Codo 74.3 38.0 23.4 55.6 48.6 25.0 57.7 39.1 10.2 23.4 22.5 5.8 
Coelho Neto 105.6 33.5 14.4 89.2 66.0 28.0 88.0 65.3 14.2 37.3 34.0 10.5 
Colinas 86.4 37.4 15.5 66.1 56.7 25.6 50.1 38.7 8.0 34.9 20.0 2.7 
Conceicao Do 
Lago-Acu 77.7 33.7 11.2 57.8 49.0 33.7 67.9 55.1 13.2 42.3 33.3 4.7 

Coroata 85.8 35.3 17.4 63.2 43.1 22.4 57.1 35.0 10.4 22.2 14.2 4.1 
Cururupu 104.9 42.4 26.1 87.6 72.7 52.5 96.8 73.4 22.5 58.4 48.2 16.7 
Davinopolis 98.5 48.1 22.1 61.2 51.9 26.7 79.7 50.0 22.4 30.4 20.8 9.6 
Dom Pedro 47.7 26.2 12.4 26.2 12.6 9.3 21.3 19.4 13.4 5.7 4.6 2.1 
Duque Bacelar 101.0 35.9 12.8 112.6 67.2 28.9 82.9 59.6 19.0 43.8 44.1 12.7 
Esperantinopolis 95.5 46.0 15.2 81.9 57.7 37.7 85.3 74.9 24.3 50.0 40.2 11.2 
Estreito 97.4 27.0 12.5 58.2 53.3 15.2 85.4 73.4 22.8 37.5 22.1 5.3 
Feira Nova Do 
Maranhao 84.6 21.6 3.4 91.0 51.1 31.0 83.0 56.6 12.2 48.9 38.1 5.6 

Fernando Falcao 78.0 46.7 13.0 60.6 80.4 26.1 99.1 76.2 13.7 47.9 56.2 14.5 
Formosa da Serra 
Negra 95.1 46.2 15.3 92.0 61.5 21.3 65.3 59.8 4.9 35.3 31.2 2.4 

 Fortaleza Dos 
Nogueiras 111.0 34.8 15.3 94.9 58.3 27.9 104.9 115.7 11.4 63.1 35.2 6.1 

Fortuna 84.3 22.5 12.6 68.0 36.4 24.5 72.9 60.4 15.8 39.9 59.1 20.3 
Godofredo Viana 42.9 33.0 9.8 37.1 28.0 12.5 36.5 20.0 3.0 14.4 2.5 0.0 
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Goncalves Dias 103.5 32.2 11.7 87.6 47.8 17.6 78.0 53.6 6.3 43.5 25.8 5.7 
Governador Archer 78.4 52.7 10.1 65.8 52.7 31.2 71.6 57.6 21.5 33.0 26.3 3.7 
Governador Edison 
Lobao 116.5 44.2 29.2 101.8 72.1 40.9 138.5 76.3 34.6 68.7 49.7 21.4 

Governador 
Eugenio Barros 83.4 27.3 14.0 70.3 43.8 21.5 76.5 47.1 15.2 34.1 30.8 1.8 

Governador Luiz 
Rocha 98.7 32.4 31.4 79.2 42.6 30.0 88.9 75.3 33.7 44.4 33.7 16.9 

Governador 
Newton Bello 80.0 10.6 5.3 84.2 27.6 11.9 100.0 77.4 16.4 45.7 49.2 18.5 

Governador Nunes 
Freire 83.0 25.6 12.3 72.5 44.5 15.2 76.7 43.6 13.6 38.2 34.6 8.3 

Graca Aranha 78.6 30.9 7.3 91.1 70.9 18.2 152.4 87.0 6.8 40.5 26.1 20.3 
Grajau 74.9 37.6 19.1 73.6 56.8 34.9 61.2 42.4 9.1 49.1 35.2 8.5 
Guimaraes 110.1 33.7 7.3 92.9 76.5 28.2 100.0 68.4 18.6 52.6 44.4 7.0 
Humberto De 
Campos 44.4 34.2 28.0 33.9 26.5 22.4 8.8 6.3 5.0 5.6 4.4 1.8 

Icatu 117.4 50.2 23.6 75.7 56.1 36.8 76.6 57.9 21.1 38.3 28.9 3.7 
Igarape Do Meio 116.9 24.7 12.6 104.4 67.1 32.3 90.2 73.1 20.1 55.2 48.1 9.4 
Igarape Grande 83.5 25.0 12.0 74.2 41.4 20.0 91.3 82.2 23.4 44.2 57.4 16.0 
Imperatriz 101.2 44.0 21.5 73.2 60.5 32.8 92.0 69.6 11.6 31.3 27.7 9.3 
Itaipava Do Grajau 79.2 29.9 10.3 73.6 41.4 12.6 78.1 41.6 9.0 37.9 32.5 7.9 
Itapecuru Mirim 95.5 48.4 21.1 72.5 58.2 28.6 58.0 36.7 8.9 32.0 18.1 2.7 
Itinga Do Maranhao 66.7 25.4 11.7 52.7 29.6 17.0 59.2 39.7 10.4 20.6 18.8 1.9 
Jatoba 60.9 16.8 17.4 64.1 44.2 16.3 43.4 42.6 3.4 26.5 6.4 0.0 
Jenipapo Dos 
Vieiras 33.7 21.5 8.6 41.0 27.2 14.7 25.2 19.8 9.2 21.4 13.9 3.8 

Joao Lisboa 118.0 55.9 29.6 68.0 61.5 36.0 100.9 61.8 20.8 44.1 29.4 10.6 
Joselandia 106.1 47.9 27.7 61.5 50.9 24.1 86.7 77.3 46.5 37.6 28.2 10.8 
Junco Do 
Maranhao 157.8 74.3 56.7 131.1 85.7 36.7 148.6 97.4 41.5 42.9 44.7 2.4 

Lago Da Pedra 79.1 38.0 19.9 65.2 56.3 31.7 68.0 44.1 21.6 42.3 27.2 6.9 
Lago Do Junco 103.6 56.3 11.4 68.2 53.4 13.2 109.5 75.8 37.6 32.4 31.5 14.9 
Lago Verde 103.5 36.9 18.5 62.0 64.8 22.5 64.7 51.3 13.2 33.5 31.8 3.4 
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Lagoa Do Mato 92.5 14.4 5.1 96.8 53.3 7.7 120.4 82.4 31.0 49.6 51.1 25.0 
Lago Dos 
Rodrigues 176.9 52.9 24.0 170.8 111.8 32.0 123.0 130.9 20.0 46.0 85.5 31.3 

Lagoa Grande Do 
Maranhao 79.5 25.7 7.0 75.9 38.9 22.7 74.1 64.8 25.2 52.6 36.7 4.9 

Lajeado Novo 101.7 43.1 14.0 100.0 77.8 36.8 71.2 70.1 17.9 33.3 35.8 10.3 
Lima Campos 98.0 25.7 7.0 101.0 65.7 24.6 89.2 71.4 47.0 40.0 46.2 31.0 
Loreto 109.4 33.3 19.0 84.0 65.6 24.0 75.8 53.6 10.9 42.1 31.2 20.3 
Luis Domingues 52.5 18.1 29.5 23.0 8.4 18.2 18.8 18.6 23.8 17.2 14.3 12.7 
Magalhaes de 
Almeida 16.8 20.1 9.5 19.2 15.9 11.9 22.4 16.3 13.7 12.0 12.0 10.7 

Maracacume 106.2 53.0 25.4 81.9 69.0 32.6 73.4 42.5 14.2 38.7 36.7 11.6 
Maraja Do Sena 107.5 24.3 7.4 107.5 55.0 29.5 105.9 57.2 11.5 54.2 36.2 5.8 
Maranhaozinho 73.9 32.4 12.7 73.0 33.8 23.8 77.0 47.2 5.9 36.0 28.5 8.9 
Mata Roma 71.0 29.1 13.1 48.1 43.4 24.4 46.6 44.0 19.6 24.9 22.3 1.6 
Matinha 119.0 42.9 13.5 81.5 58.8 21.7 52.3 54.2 18.9 26.4 21.2 2.6 
Matoes 75.5 37.4 18.5 59.0 58.5 21.1 63.8 38.9 14.0 36.9 15.1 1.3 
Matoes Do Norte 45.7 16.8 5.6 37.2 22.1 9.2 27.7 25.0 9.0 12.0 8.5 1.8 
Milagres Do 
Maranhao 37.6 40.0 29.0 35.5 51.8 7.5 42.3 42.6 12.0 16.2 25.0 4.3 

Mirador 87.1 35.5 18.8 82.0 52.0 30.8 87.6 63.9 13.9 47.3 39.0 12.2 
Miranda Do Norte 62.1 48.0 22.0 48.3 35.8 18.3 42.6 31.7 18.3 11.6 17.0 3.8 
Mirinzal 84.2 30.4 8.9 86.8 52.8 19.0 92.3 83.4 22.0 37.1 47.0 7.9 
Moncao 86.4 33.4 18.6 67.4 54.3 25.4 77.8 59.2 23.2 35.2 30.6 9.1 
Montes Altos 89.7 47.7 21.5 77.6 75.6 36.7 108.8 84.7 23.6 39.2 43.2 25.5 
Morros 78.8 58.3 28.1 47.7 41.2 24.4 37.5 32.3 21.1 19.0 10.9 1.3 
Nina Rodrigues 83.2 52.4 14.5 41.9 60.8 28.3 63.6 57.0 40.4 17.9 22.4 1.7 
Nova Colinas 121.7 37.5 22.8 117.4 78.6 19.3 104.7 68.1 29.0 46.9 23.2 6.5 
Nova Iorque 105.7 20.9 16.7 117.1 65.1 5.6 83.7 68.6 20.9 46.5 42.9 7.0 
Nova Olinda Do 
Maranhao 53.4 33.2 13.4 58.5 52.0 23.4 43.1 23.1 8.7 12.0 8.2 1.7 

Olho D'agua Das 
Cunhas 119.6 40.6 20.6 75.2 47.5 21.8 95.2 61.5 23.3 30.1 21.3 9.2 
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Olinda Nova Do 
Maranhao 111.8 69.3 19.2 95.0 79.3 44.6 71.7 44.2 9.1 33.1 24.5 6.7 

Paco Do Lumiar 77.9 27.8 16.6 62.3 38.7 24.2 60.8 42.9 10.1 25.3 23.2 7.3 
Palmeirandia 87.6 46.5 32.3 57.6 50.5 30.2 65.8 48.7 12.9 33.2 19.6 6.4 
Paraibano 95.6 29.4 11.4 90.1 55.1 23.9 117.8 44.8 14.4 61.3 39.3 8.6 
Parnarama 95.7 42.2 19.8 72.3 50.8 27.7 54.5 47.5 17.8 25.5 22.9 6.2 
Passagem Franca 104.9 19.7 11.3 90.7 61.2 16.9 82.3 72.6 36.0 34.9 42.5 9.7 
Pastos Bons 104.1 33.5 15.1 80.8 62.5 34.1 87.8 60.2 20.6 39.9 30.9 7.4 
Paulino Neves 106.1 53.4 19.4 81.1 75.6 34.9 88.2 56.0 10.5 36.3 36.7 5.8 
Paulo Ramos 126.1 41.0 11.1 71.8 79.5 35.4 98.4 87.0 31.5 39.1 33.7 10.2 
Pedreiras 109.0 41.5 21.8 76.7 62.3 26.5 108.9 62.2 25.1 49.7 43.6 9.3 
Pedro Do Rosario 72.5 40.4 23.0 68.0 42.3 33.9 58.6 34.5 7.3 24.8 14.3 1.6 
Penalva 76.4 48.1 24.8 45.8 34.7 19.1 40.8 31.1 13.3 10.3 9.0 1.8 
Peri Mirim 43.3 28.6 16.1 42.5 40.0 16.1 28.0 36.8 2.5 15.3 10.4 0.8 
Peritoro 114.6 48.9 27.9 80.7 60.3 43.3 89.8 68.2 19.5 49.0 35.2 13.9 
Pindare-Mirim 84.4 36.4 14.9 76.1 57.6 28.4 68.0 53.4 14.0 28.0 26.8 8.6 
Pinheiro 76.0 44.6 24.4 64.2 46.8 31.3 36.1 20.7 6.2 20.3 8.2 1.4 
Pio Xii 113.4 40.8 15.9 79.8 67.4 25.9 127.1 86.0 18.7 51.3 54.9 22.0 
Pirapemas 97.5 47.8 27.1 75.6 67.1 25.6 78.8 56.0 25.7 38.6 25.0 6.0 
Pocao De Pedras 77.9 28.3 11.9 77.3 45.6 14.9 69.7 56.7 12.5 41.6 34.0 9.2 
Porto Franco 145.2 44.4 19.9 110.7 90.5 46.4 147.3 91.1 38.6 63.6 79.9 23.3 
Porto Rico Do 
Maranhao 131.8 46.2 26.0 75.0 67.3 34.0 68.8 59.7 28.8 35.9 17.9 4.5 

Presidente Dutra 70.6 44.8 18.8 65.1 44.8 26.3 52.7 37.6 14.8 26.5 15.0 0.0 
Presidente 
Juscelino 148.4 22.6 15.3 84.1 97.3 23.3 114.5 87.9 20.4 53.0 50.3 17.7 

Presidente Medici 109.2 15.9 5.9 78.5 66.7 14.7 118.6 95.2 33.3 37.1 58.7 23.5 
Presidente Sarney 45.5 35.9 18.7 41.3 26.3 16.6 42.8 29.2 8.1 21.2 9.4 0.0 
Presidente Vargas 86.0 45.8 32.9 55.9 51.4 19.1 89.2 58.1 19.7 39.2 35.5 6.3 
Primeira Cruz 53.5 37.3 37.4 38.7 27.1 28.6 15.8 13.4 2.8 8.9 7.7 0.9 
 Raposa 99.2 56.5 31.9 63.6 56.9 30.4 70.5 41.0 19.4 28.0 17.3 6.8 
 Riachao 87.1 13.2 8.4 100.5 35.8 14.7 86.9 47.1 7.2 48.0 23.6 1.8 
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Ribamar Fiquene 108.3 28.6 13.6 113.9 54.8 31.8 75.3 60.4 21.8 22.4 12.1 5.1 
Rosario 95.0 40.6 22.1 64.8 63.8 24.9 79.9 57.3 20.7 28.4 18.9 7.7 
Sambaiba 97.9 31.7 17.2 51.1 38.1 13.8 66.7 87.8 29.0 23.5 22.4 1.4 
Santa Filomena Do 
Maranhao 79.1 23.6 12.4 65.7 43.1 9.0 58.0 60.9 4.9 30.9 20.3 6.2 

Santa Helena 78.6 45.8 32.4 30.7 35.2 21.0 31.0 23.2 10.8 7.2 4.6 1.4 
Santa Ines 114.6 32.0 18.7 92.1 68.0 29.1 100.9 78.7 29.0 51.6 46.7 16.2 
Santa Luzia 102.4 39.8 20.4 66.8 52.6 24.1 85.5 54.0 25.1 37.2 35.0 8.2 
Santa Luzia Do 
Parua 39.8 28.4 11.3 34.2 25.1 10.1 39.3 26.5 17.1 18.7 15.8 4.9 

Santa Quiteria Do 
Maranhao 68.0 41.5 15.3 41.3 28.7 10.6 70.1 46.3 20.5 19.5 13.4 4.4 

Santa Rita 94.1 40.9 24.5 78.6 58.1 27.6 68.4 55.0 26.2 37.1 29.6 13.0 
Santana Do 
Maranhao 42.4 23.4 19.2 23.2 20.6 10.6 16.5 3.8 0.0 8.7 1.5 0.0 

Santo Amaro Do 
Maranhao 76.6 25.1 10.1 86.4 53.5 24.2 90.4 58.5 6.4 46.6 36.8 9.6 

Santo Antonio Dos 
Lopes 135.8 73.9 30.8 104.9 107.6 35.9 110.8 86.3 28.0 47.5 39.0 7.6 

Sao Benedito Do 
Rio Preto 92.3 45.2 18.9 87.6 57.7 26.3 71.7 45.0 13.1 32.9 24.4 6.6 

Sao Bento 88.4 27.1 9.8 60.3 37.9 17.7 66.9 46.4 14.8 28.1 25.3 8.7 
Sao Bernardo 62.6 22.8 7.9 71.1 52.3 21.3 59.9 47.2 29.0 34.5 23.4 2.0 
Sao Domingos Do 
Azeitao 96.0 45.2 19.0 77.3 65.5 25.4 73.4 48.9 3.2 25.5 35.6 9.5 

Sao Domingos Do 
Maranhao 62.7 33.7 18.9 55.7 47.7 22.8 53.1 36.5 14.4 35.7 27.6 4.0 

Sao Felix De 
Balsas 45.1 28.0 25.0 33.3 16.0 6.8 84.4 30.6 7.7 33.3 30.6 7.7 

Sao Francisco Do 
Brejao 90.5 39.0 19.3 75.4 69.5 21.1 89.4 50.0 12.7 52.9 25.8 8.7 

Sao Francisco Do 
Maranhao 85.7 25.9 19.5 70.4 52.7 21.9 68.7 41.6 21.9 33.0 26.4 3.1 

Sao Joao Batista 59.7 22.2 9.0 44.0 41.8 13.1 26.9 21.5 9.7 24.4 13.3 2.5 
Sao Joao Do Caru 150.0 53.4 24.3 116.1 82.2 42.6 126.4 81.8 24.2 58.3 48.8 11.3 
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Sao Joao Do 
Paraiso 74.8 40.8 14.7 67.0 68.9 27.4 76.4 50.0 19.5 31.8 32.0 12.7 

Sao Joao Do Soter 77.9 39.4 16.3 64.2 60.1 35.1 52.8 37.0 5.1 18.9 17.1 5.5 
Sao Joao Dos 
Patos 136.1 41.5 9.4 115.3 69.8 21.0 101.6 83.3 21.8 42.0 49.3 15.6 

Sao Jose De 
Ribamar 114.0 73.0 17.6 92.8 73.8 26.6 33.1 27.3 7.7 29.2 21.6 3.5 

Sao Jose Dos 
Basilios 121.9 583.5 8.3 112.5 42.4 30.6 106.4 77.6 26.2 39.7 28.2 7.7 

Sao Luis 88.5 39.0 33.9 60.5 54.5 39.0 80.4 59.5 12.3 31.3 26.8 5.7 
Sao Luis Gonzaga 
Do Maranhao 58.9 34.5 8.9 32.0 25.6 9.8 27.4 15.8 2.5 8.8 4.3 0.4 

Sao Mateus Do 
Maranhao 66.2 19.7 15.6 63.9 33.0 13.8 42.7 29.4 9.5 29.7 20.5 3.3 

Sao Pedro Da 
Agua Branca 63.0 26.8 9.6 74.6 48.0 15.2 87.8 61.5 20.7 50.7 45.9 10.3 

Sao Pedro Dos 
Crentes 40.0 3.9 5.4 37.8 21.6 16.2 38.9 9.5 2.3 14.8 14.3 0.0 

Sao Raimundo Das 
Mangabeiras 88.9 40.0 11.2 88.9 65.0 21.8 69.8 43.1 5.6 39.2 25.9 0.5 

Sao Raimundo Do 
Doca Bezerra 116.4 35.9 14.1 74.6 47.4 35.2 121.3 95.6 44.4 50.0 80.9 19.8 

Sao Roberto 84.1 30.0 5.3 49.3 40.0 17.5 100.0 56.7 34.4 43.1 23.3 1.6 
Sao Vicente Ferrer 70.4 26.9 13.1 39.2 39.6 13.6 46.8 34.3 15.9 24.3 18.6 3.9 
Satubinha 80.5 43.0 8.8 54.9 38.3 14.5 53.5 50.0 9.9 20.2 19.0 5.8 
Senador Alexandre 
Costa 93.0 50.0 21.7 61.0 32.5 12.5 81.4 49.6 40.7 27.4 20.2 3.4 

Senador La 
Rocque 90.9 61.7 18.3 69.5 45.8 23.8 82.9 51.1 20.1 32.7 30.7 7.0 

Serrano Do 
Maranhao 62.5 34.1 22.2 51.7 48.1 24.6 40.4 42.1 8.1 26.3 12.0 0.0 

Sitio Novo 102.3 22.4 17.0 107.0 60.7 20.8 107.5 81.8 37.2 53.5 57.6 14.6 
Sucupira Do Norte 92.2 35.3 26.7 91.2 69.0 35.2 70.7 52.0 9.6 27.3 26.5 7.7 
Sucupira Do 
Riachao 105.6 7.7 0.0 138.9 61.5 11.1 126.3 79.6 12.2 70.2 73.5 31.7 

Tasso Fragoso 92.2 48.4 8.0 95.1 70.5 26.1 88.2 70.8 9.1 43.0 43.8 5.7 
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Timbiras 69.9 27.6 16.9 68.0 36.4 19.6 52.2 36.7 6.5 23.4 19.7 5.0 
Timon 92.4 34.2 19.5 74.9 53.2 25.5 67.0 44.7 12.8 30.0 26.5 9.1 
Trizidela Do Vale 109.2 26.6 17.5 97.7 49.3 21.6 86.1 87.9 18.2 43.4 44.6 5.9 
Tufilandia 150.8 46.7 13.2 106.6 60.0 22.1 156.2 100.0 38.8 57.5 62.7 16.5 
Tuntum 55.1 13.7 7.9 49.3 23.2 13.7 49.1 36.3 9.2 20.9 21.0 5.7 
Turiacu 98.7 43.8 19.1 50.9 37.9 15.1 54.4 42.2 9.5 24.0 15.3 3.4 
Turilandia 57.6 27.1 16.9 26.4 18.3 10.9 31.4 15.5 3.0 7.6 3.4 0.0 
Tutoia 69.7 27.3 11.3 65.2 45.8 22.1 62.9 44.2 10.7 33.0 29.9 5.7 
Urbano Santos 57.1 33.0 14.3 43.2 27.8 9.9 23.6 9.2 5.4 2.8 2.1 0.0 
Vargem Grande 62.1 36.9 19.9 32.7 21.6 13.1 29.4 23.0 5.6 8.8 5.8 0.5 
Viana 86.5 61.0 34.9 74.9 56.6 30.5 53.1 30.4 7.0 28.5 20.1 3.5 
Vila Nova Dos 
Martirios 92.5 35.0 19.0 80.8 61.7 35.7 77.9 45.8 20.6 49.3 32.8 7.8 

Vitoria Do Mearim 74.4 32.1 9.3 73.7 52.0 15.7 58.7 37.8 12.5 31.5 18.6 3.6 
Vitorino Freire 91.5 46.6 20.9 62.7 54.5 23.6 59.7 47.6 24.1 31.3 22.7 3.8 
Ze Doca 77.7 27.0 17.6 62.2 47.5 19.3 60.5 45.8 12.9 34.7 29.5 8.5 
Fonte: elaboração própria com base nos dados do PNI/APIWEB (2023). 
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ANEXO A 
Normas da Revista
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