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APRESENTACAO

Inicialmente a presente tese teve como perguntas norteadoras: “Criancas de baixa
renda beneficidrias do Programa Bolsa Familia (PBF) apresentam melhor vacinac¢do do que as
criancas de baixa renda ndo beneficidrias?” e “Considerando locais com distintas condigdes
socioeconOmicas, ha diferenga no efeito do PBF na vacinagdo infantil?”. Contudo, apods
andlises iniciais dos bancos de dados surgiram outras perguntas norteadoras: “Quais os
percentuais de foco e cobertura do PBF?” e “Considerando locais com distintas condig¢des
socioecondmicas, hd diferenca nos percentuais de foco e cobertura do PBF?”.

Observa-se que sao escassos e divergentes os estudos que avaliam a relacio entre
o PBF e incompletude vacinal infantil. E que para tais estudos, ndo foi identificada a
realizacdo de comparagdo dos dados com as informacdes do CadUnico. Verifica-se ainda, a
presenca de indicios de distor¢des na concessao dos beneficios do PBF e escassez de estudos
sobre foco e cobertura do programa.

Para a realizacdo deste estudo, fez-se uso de dados apenas de criancas de baixa
renda, comparando dois municipios brasileiros com diferentes condi¢des socioecondmicas.
Esses dados foram provenientes das coortes de nascimento BRISA (Brazilian Ribeirdo Preto
and Sdo Luis Birth Cohort Studies), pertencentes a pesquisa intitulada “Fatores etiologicos do
nascimento pré-termo e consequéncias dos fatores perinatais na satde da crianca: coortes de
nascimento em duas cidades brasileiras”. Foram utilizadas as informag¢des referentes aos dois
momentos de coleta da coorte: nascimento (2010) e seguimento em menores de trés anos
(2011 a 2013).

O primeiro artigo intitulado “Foco e cobertura do Programa Bolsa Familia:
coortes de nascimento BRISA, Ribeirdo Preto/SP e Sao Luis/MA, Brasil” foi descritivo e
avaliou o foco e cobertura do PBF em criangas de baixa renda, de 13 a 35 meses de idade,
pertencentes as coortes de nascimento BRISA, nos municipios de Ribeirdo Preto e Sao Luis.

O segundo artigo intitulado “Programa bolsa familia e vacinagdo infantil
incompleta: coortes de nascimento BRISA, Ribeirdo Preto/SP e Sdo Luis/MA, Brasil” tratou-
se de coorte prospectiva e analisou o efeito de ser beneficidrio do PBF na vacinacdo de
criancas de baixa renda, de 13 a 35 meses de idade, pertencentes as coortes de nascimento
BRISA, nos municipios de Ribeirdo Preto e Sao Luis, fazendo uso de pareamento por escore

de propensdo e ponderac¢do pelo inverso da probabilidade de exposicao.
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RESUMO

INTRODUCAO: A vacina¢io infantil tem importante impacto na sadde das criangas.
Contudo, as coberturas vacinais apresentam-se heterogéneas. Destaca-se o Programa Bolsa
Familia (PBF), que tem a vacinacdo como uma de suas condicionalidades. Objetivou-se
estimar os percentuais de foco e cobertura do PBF, e analisar o efeito de ser beneficiario do
PBF sobre a vacinagdo de criangas de baixa renda, de 13 a 35 meses de idade, nascidas em
2010, das coortes de nascimento (BRISA), Ribeirdo Preto (RP)/SP e Sao Luis (SL)/MA,
Brasil. METODO: Partindo-se, em RP, de todos os nascimentos de residentes, e em SL, de
amostragem probabilistica de 1/3 dos nascimentos de residentes. Retornaram 3.805 criangas
em RP e 3.308 em SL, no momento do seguimento (2011 a 2013). Selecionaram-se apenas
criancas de baixa renda, elegiveis ao PBF, com amostra final de 532 em RP e 1.229 em SL.
Dados do Cadastro Unico (CadUnico) e das coortes foram utilizados para categorizar a
varidvel de exposicao recebimento de beneficio do PBF (sim ou ndo). A variavel desfecho foi
Esquema Vacinal Infantil (EVI), construida com as vacinas BCG, tetravalente, triplice viral,
hepatite B, poliomielite, rotavirus e febre amarela. As varidveis de ajuste foram classe
econOmica, escolaridade da mae e cor de pele da mae. Consideraram-se como elegiveis ao
beneficio do PBF criancas com renda familiar per capita mensal de até R$ 140,00 e R$
280,00, e Classe Econdmica (CE) D/E. Estimaram-se percentuais de foco e cobertura do PBF.
Para estimar o efeito de ser beneficidrio do PBF na vacinacdo de criancas de baixa renda foi
construido modelo tedrico, por meio de Grafico Aciclico Direcionado (DAG). Nas andlises
estatisticas, usou-se pareamento por escore de propensdao e ponderacdo pelo inverso da
probabilidade de exposicio. RESULTADOS: O foco do PBF, segundo renda familiar per
capita mensal, foi de 33,8% em SL e 15,9% em RP; e de acordo com CE foi de 33,7% em SL
e 15,3% em RP. A cobertura do PBF, de acordo com critério de renda familiar per
capita mensal, foi de 82,1% em SL e 71,6% em RP; e segundo CE foi de 68,9% em SL e
46,8% em RP. O percentual de incompletude do EVI foi de 37,4% em SL e 15,2% em RP.
Considerando renda familiar per capita mensal de até R$ 280,00, ser beneficiario do PBF nao
teve efeito no EVI, segundo: ponderacdo pelo inverso da probabilidade de exposi¢ao (SL-

coeficiente: -0,01; IC95%: -0,07 a 0,04; p: 0,725 e RP-coeficiente: 0,04; IC95%: -0,02 a 0,10;



p: 0,244). CONCLUSAO: Os percentuais de cobertura foram maiores que os de foco, que se
apresentaram baixos. O recebimento do beneficio do PBF ndo exerceu influéncia sobre a

vacina¢do infantil, o que pode indicar que essa condicionalidade ndo estd sendo

adequadamente acompanhada.

Palavras-chave: Cobertura vacinal. Saide da crianga. Programas Governamentais.
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ABSTRACT

INTRODUCTION: Childish vaccination has important impact on children health. Although,
vaccine coverage are heterogeneous. The Bolsa Familia Program that has vaccination as one
of its conditionalities is highlighted It aimed to estimate the percentages of focus and
coverage of BFP and analyze the effect of to be a beneficiary of BFP on incomplete vaccine
for low-income children, 13 to 35 months, born in 2010, from BRISA birth cohorts, Ribeirao
Preto (RP)/SP and Sao Luis (SL)/MA. METHOD: Starting from RP, of all residents births
and from probabilistic sampling of 1/3 of the resident births in SLZ. 3.805 children in RP and
3.308 in SLZ returned at the time of the follow-up (2011 to 2013). Only low-income children
eligible to BFP were selected, with final sample of 532 in RP and 1.229 in SLZ. Were used to
categorize the variable of exposure receiving benefit of BFP (yes or no), the data from the
Single Cadaster for Social Programs and from the cohorts. The variable outcome was
Children Vaccine Scheme (CVS), built with the vaccines BCG, DTP, MMR, Hepatitis B,
polio, rotavirus and yellow fever. The adjustment variables were economic class , mother’s
education, mother’s skin color. We considered as eligible to BFP, children with monthly
family income per capta from 140,00 to 280,00 and economic class (EC) D/E. Percentage of
focus and coverage of the BFP were estimated. To estimate the effect of being a beneficiary
of BFP on incomplete vaccine for low-income children, a theoretical model was done by
Directed Acyclic Graph (DAG). A pairing by propensity score and weighting by the inverse
of the probability of selection was used in statistical analyzes. RESULTS: Focus of BFP for
monthly family income per capta was 33,8% in SLZ and 15,9% in RB; and to EC was 33,7%
in SLZ and 15,3% in RP. Coverage of BFP according to monthly family income per capta
was 82,1% in SLZ and 71,6% in RP; and to EC was 68,9% in SLZ and 46,8% and RP. The
percentage of incompleteness of CVS was 37,4% in SLZ and 15,2% in RP. Considering
monthly family income per capta up to R$280,00, being beneficiary of BFP had no effect on
CVS, according to: weighting by the inverse of the probability of selection (SLZ -
coefficient: -0,01; CI1 95%: - 0,07 to 0,04; p: 0,725 and RP —coefficient: 0,04; CI 95%: - 0,02
to 0,10; p: 0,244). CONCLUSION: Coverage percentages were higher than those of focus



that were low. The receipt of the benefit of BFP had no influence on children vaccination

incompleteness, which may indicate that this conditionality is not being properly monitored.

Keywords: Vaccination coverage. Child health. Government programs.
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1 INTRODUCAO

A vacinagdo infantil contribui de maneira importante para a saide da crianga,
fortalecendo processos de erradicagdo, eliminacdo, prevengdo e controle de diversas doengas
imunopreveniveis. Entretanto, as coberturas vacinais ndo se apresentam de forma homogénea
entre os paises e dentro deles, o que implica em significativa morbimortalidade infantil no
mundo por essas doengas (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2018a). As vacinas
Difteria, Tétano e Pertussis (DTP3) e poliomielite alcangaram 85% de cobertura global com
trés doses em 2017, enquanto a vacina Haemophilus influenzae tipo b (Hib), 72% de
cobertura global com trés doses, no mesmo ano, com grande variacdo regional, de 91% nas
Américas, 86% no Sudeste Asiatico e apenas 28% na regido do Pacifico Ocidental (WORLD
HEALTH ORGANIZATION, 2018b).

No Brasil, o Programa Nacional de Imunizacdo (PNI), criado em 1973 e
regulamentado pela Lei n°® 6.259/1975, apresenta-se estruturado e consolidado, e ocupa lugar
de destaque entre os principais programas de satde publica no pais. Por meio dele, sdo
disponibilizadas gratuitamente todas as vacinas do Calendario Nacional de Vacinacdo da
Crianga, ainda no primeiro ano de vida, a fim de oferecer protecdo precoce contra as doengas
imunopreveniveis. O estabelecimento do calenddrio vacinal considera o risco, a
vulnerabilidade e as especificidades sociais da populagado brasileira (BRASIL, 2014).

Contudo, baseado nos dados do PNI, atualmente, as coberturas vacinais infantis
no Brasil vém apresentando redugdo, com queda nesses percentuais, de 2015 a 2017, de
98,3% de poliomielite para 79,5%; 96,3% de pentavalente (vacinas difteria, tétano,
coqueluche, Hib e hepatite B) para 79,2%; 95,4% de rotavirus humano para 77,9%; 96,1% de
triplice viral (vacinas sarampo, rubéola e caxumba) para 86,7% (BRASIL, 2018a), com 312
municipios brasileiros com cobertura vacinal abaixo de 50% para a poliomielite, em 2017.
Desde 2015 o pais registra o desabastecimento de diversas vacinas, inclusive poliomielite
(BRASIL, 2018b). A regido Norte apresentou os menores percentuais de cobertura vacinal
infantil para as vacinas Bacillus Calmette-Guérin (BCG) (90,2%), rotavirus humano (71,7%),
pentavalente (71,2%), poliomielite (74,1%), e triplice viral (79,3%) em relacdo as demais
regides do pais, em 2017 (BRASIL, 2018a).

Os parametros de cobertura vacinal para as criangas, estabelecidos pelo PNI sdo
de 90% para as vacinas BCG e rotavirus humano; 95% para as vacinas tetravalente (vacinas
difteria, tétano, coqueluche e Hib), triplice viral, poliomielite e hepatite B; e 100% para a

vacina febre amarela (BRASIL, 2016).
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Cobertura vacinal vem sendo empregada como equivalente a completude vacinal,
ambas fazendo referéncia a esquemas de vacinagcdo completos ou incompletos, seja para o
conjunto de vacinas em cada crianga, seja para cada vacina, isoladamente (MORAES et al.,
2003; BARATA; PEREIRA, 2013).

Identificar os aspectos relacionados a situacdo vacinal de criancas € fundamental
para minimizar as desigualdades nas coberturas (MORAES et al., 2003; WALDMAN, 2008).
Destacando-se o Programa Bolsa Familia (PBF) na vacinag@o infantil, cuja criagdo ocorreu
em 2003, como uma politica publica do governo federal de transferéncia condicionada de
renda aos brasileiros em situacdo de pobreza e extrema pobreza. O recebimento do beneficio
pelas familias fica atrelado ao cumprimento de condicionalidades: frequéncia escolar para
criancas e adolescentes, realizacdo de pré-natal para as gestantes, acompanhamento do
crescimento e desenvolvimento infantil e cumprimento do calendario de vacina para criangas
(CAMPELLO; NERI, 2013).

O PBF consiste em uma politica social focalizada e adota como critérios de
elegibilidade: a composi¢do familiar, a qual necessita ter entre os individuos da familia a
presenca de gestante, nutriz, crianga e/ou adolescente (0 a 17 anos), com limite de até cinco
membros; e renda familiar per capita mensal, sendo que eram consideradas elegiveis, de 2010
a 2013, as familias que se encontravam em situacao de extrema pobreza, cuja renda per capita
mensal era de até R$ 70,00, e em situagdo de pobreza, quando a renda per capita mensal era
de R$ 70,01 a 140,00 (BRASIL, 2017a).

Senna et al. (2007) destacam que programas focalizados, como o PBF, enfrentam
dificuldades para a utilizacdo de estratégias de selecdo das familias a serem contempladas,
considerando suas reais vulnerabilidades sociais. Indicadores de foco e cobertura devem ser
analisados, a fim de verificar se o programa estd sendo adequadamente destinado ao seu
publico-alvo. O foco permite verificar se estd ocorrendo “vazamento” do programa, ou seja,
se familias ndo prioritdrias a0 mesmo estdo sendo contempladas com o beneficio, e consiste
no percentual de familias elegiveis entre todas aquelas beneficidrias. Enquanto que a
cobertura possibilita identificar a presenca de uma grave distor¢do do programa, que sao
elegiveis sem receber o beneficio, consistindo no percentual de familias elegiveis e
beneficidrias do programa, entre todas aquelas elegiveis (DA SILVA; LIMA, 2014).

Percentuais de foco e cobertura do PBF parecem ser maiores em regides mais
pobres (SOUZA et al., 2011). Dados de uma Coorte de Nascimento em Pelotas, Cadastro

Unico para Programas Sociais (CadUnico) e Portal da Transparéncia mostraram percentuais
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de foco de 32,4% e cobertura de 63% no ano de 2010, considerando o critério de elegibilidade
de renda familiar per capita mensal (SCHMIDT et al., 2017).

Estudos transversais de base domiciliar sobre vacinag¢do infantil, anterior e
posterior a implantagao do PBF (2003), foram desenvolvidos em Sao Luis, com a realizacao
de amostragem probabilistica por conglomerado. Anterior a implantacdo do PBF, em 1994,
Silva et al. (1999) estimaram 55,9% de incompletude vacinal em 488 criancas de 12 a 59
meses. Posterior a implantacdo do programa, Yokokura et al. (2013), em 2006, estimaram
menor incompletude vacinal infantil (28,1%) em 427 criancas aos doze meses de idade.
Pesquisa realizada nas capitais brasileiras, em 2007, com criangas aos 18 meses de idade,
estimou uma incompletude de 29,1% para o total de vacinas em Sao Luis (MORAES, 2007).
Nao foram encontrados estudos com estimativas de coberturas vacinais em Ribeirdo Preto.
Entretanto, dados do PNI para 1995 e 2007, mostraram que em Ribeirdo Preto os percentuais
de cobertura vacinal foram de 97,3% e 100,4% para BCG, 88,4% e 95,7% para poliomielite,
87,6% e 100,7% para sarampo, e 83,1% e 95% para DTP (BRASIL, 2018a).

No Brasil, observa-se situagdo semelhante, com 43% de incompletude vacinal em
criancas de 12 a 23 meses, para o quintil mais pobre, em 1996, fazendo uso de dados da
Pesquisa Nacional de Demografia em Sadde (PNDS) (VICTORA et al., 2011). E, no ano de
2007, menor incompletude vacinal infantil (18%), estimada aos 18 meses, também para o
quintil mais pobre (BARATA et al., 2012).

Foi importante essa reducao na incompletude vacinal infantil ap6s o periodo de
implantacdo do PBF. Entretanto, além de possivelmente existirem outros aspectos que
influenciaram nessa melhoria das coberturas vacinais, sdo poucos os trabalhos que avaliam
essa relacdo entre o recebimento do beneficio do PBF e a vacinagdo infantil, principalmente
avaliando locais com diferentes situagdes socioecondmicas. O estudo de Andrade et al. (2012)
ndo identificou associacdo entre o PBF e vacina¢do infantil, em criancas de baixa renda, e
teve representatividade para trés grandes areas do Brasil (Nordeste, Sudeste e Sul, Norte e
Centro-Oeste), porém foi realizado logo apds implantacdo do programa, no segundo ano
(2005) de desenvolvimento do mesmo.

Enquanto o estudo de Shei et al. (2014), realizado em 2010, verificou associa¢ao
positiva entre receber beneficio do PBF e ter maior cobertura vacinal infantil, também em
criancas de baixa renda. Contudo, foi restrito a uma comunidade de baixa renda de Salvador.
Nao foram identificados estudos que realizaram a comparagdo entre seus dados e informacgdes
do Cadastro Unico (CadUnico) para Programas Sociais do Governo Federal, do Ministério do

Desenvolvimento Social (MDS).
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Considerando a importancia da vacinacdo para a sadde da crianga, sendo uma das
condicionalidades do PBF; diante ainda da relevancia do PBF; da escassez e divergéncia nos
estudos que avaliam a relacdo entre o PBF e incompletude vacinal infantil; e ainda da
auséncia de estudo que facam a comparacio dos dados com as informacdes do CadUnico.
Também da presenca de indicios de distor¢cdes na concessdao dos beneficios do programa e
escassez de estudos sobre foco e cobertura do PBF. Este estudo tem as seguintes perguntas:
criangas de baixa renda beneficiarias do PBF apresentam melhor vacinacdo do que as criangas
de baixa renda ndo beneficidrias? Considerando locais com distintas condicdes
socioecondmicas, hd diferenca no efeito do PBF na vacinacdo infantil? Quais os percentuais
de foco e cobertura do PBF? Considerando locais com distintas condi¢des socioecondmicas,
ha diferenca nos percentuais de foco e cobertura do PBF?

E as seguintes hipdteses: criangas de baixa renda beneficidrias do PBF sdo mais
vacinadas que as criancas de baixa renda nao beneficidrias; ha diferenca no efeito do PBF na
vacinac¢do infantil em locais com diferentes condi¢des socioeconOmicas; sdo baixos os
percentuais de foco e cobertura do PBF; ha diferengas nos percentuais de foco e cobertura do
PBF, considerando locais com diferentes condi¢des socioecondmicas. Como objetos de
estudo, tem-se: efeito de ser beneficidrio do PBF no Esquema Vacinal Infantil (EVI) de
criancas de baixa renda; e foco e cobertura do PBF.

Utilizou-se apenas dados de criangas de baixa renda e ainda comparou-se
municipios brasileiros com diferentes condi¢des socioecondmicas. E, além de fazer uso de
dados sobre renda, empregaram-se também informagdes sobre nivel econdmico e dados do

CadUnico.
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2. OBJETIVOS

2.1 Geral

Analisar o efeito de ser beneficidrio do PBF na vacinacdo de criangas de baixa
renda, de 13 a 35 meses de idade, e foco e cobertura do PBF, em duas coortes de nascimento,

em Sao Luis/MA e Ribeirdo Preto/SP.

2.2 Especificos

Descrever aspectos sociodemograficos das criancas;

Estimar o percentual de incompletude do Esquema Vacinal Infantil (EVI);
Verificar os percentuais do esquema vacinal para cada vacina isoladamente;
Identificar os percentuais de recebimento do beneficio do PBF;

Estimar os percentuais de foco e cobertura do PBF;

Verificar o efeito do ndo recebimento do beneficio do PBF na vacinagdo infantil.
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3 FUNDAMENTACAO TEORICA

3.1 Estratégias globais de vacinacao infantil

As atividades de vacinagdo encontram-se entre as acoes de satude publica de maior
impacto na saide das criancas (UNITED NATIONS CHILDREN’S FUND; WORLD
HEALTH ORGANIZATION; THE WORLD BANK, 2015) e estdo entre as estratégias
essenciais para reducdo da mortalidade infantil, um dos Objetivos de Desenvolvimento do
Milénio (ODM), atualmente denominados Objetivos de Desenvolvimento Sustentdvel
(WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2013).

Uma vez que os programas de vacinacdo no mundo vém se destacando como
importante interven¢do de satde publica, verificam-se avangos a partir da década de 70,
quando na 27* Assembleia Mundial da Saude foi criado o Programa Ampliado de Vacinacao
(PAV), baseado na experiéncia exitosa do programa de erradicacdo da variola, fato de grande
importancia para a humanidade no século XX (WORLD HEALTH ORGANIZATION,
2018a).

O PAYV recomendava a utilizagdo de vacinas para proteger contra seis doengas de
grave morbimortalidade infantil: tuberculose, difteria, tétano, coqueluche, sarampo e
poliomielite, a todas as criancas, em todo o mundo. Com isso os paises passaram a incorporar
uma agenda cada vez mais ampla em relacio a vacinagcdo, o que resultou no declinio
acelerado da morbimortalidade por doencas imunopreveniveis (WORLD HEALTH
ORGANIZATION, 2018a).

Em todo o mundo, os programas de vacinagdao vém contemplando um ndmero
cada vez maior de criangas e estima-se que de dois a trés milhdes de mortes podem ser
evitadas todos os anos, por meio da vacinacdo. A morbidade por doengas imunopreveniveis
também reduziu, a exemplo da diminui¢do dos casos de polio em mais de 99% desde 1988 até
2010. A reducdo da pdlio representa importante avango para a saide publica mundial e é
resultado do esforco global para erradicar a doenca, com a permanéncia atualmente de apenas
trés paises (Afeganistdao, Nigéria e Paquistdo) endémicos para a mesma, quando em 1988,
eram 125 (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2018b).

Porém, as doencas evitdveis por vacinacdo ainda representam significativa
morbimortalidade infantil e mais de um milhdo de lactentes e criancas jovens ainda morrem
anualmente por doencgas imunopreveniveis, como doencas pneumocodcicas e diarreia por
rotavirus (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2018b). Ao passo que as criangas que estao

em maior risco de morrer por doencas imunopreveniveis, antes dos cinco anos, sdo aquelas
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que nascem em dreas rurais, de familias pobres e/ou de maes sem escolaridade (UNITED
NATIONS CHILDREN’S FUND; WORLD HEALTH ORGANIZATION; THE WORLD
BANK, 2015).

Portanto, para que todas as criangas tenham chances iguais de sobreviver, as
inovagdes em sadde precisam trazer beneficios ndo s6 para aqueles que podem pagar por elas,
mas também para aqueles que ndo podem, e com isso atender as necessidades e promover os
direitos de todos. Faz-se necessdrio que haja mecanismos de execucdo eficazes e inovadores
para levar as vacinas as criangas mais pobres (FUNDO DAS NACOES UNIDAS PARA A
INFANCIA, 2015).

Segundo a Organizagdo Mundial de Satide (OMS), estima-se que 18,7 milhdes de
criancas em todo o mundo deixam de receber vacinas bésicas, o que as torna susceptiveis a
alta morbimortalidade por doencas imunopreveniveis. A fim de que mais vacinas alcancem
mais criangas, até o ano de 2014, houve a introdu¢do de vacinas em mais de 100 paises. Sao
elas (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2018b):

Vacina DTP, com 129 paises atingindo 85% de cobertura e cerca de 115 milhdes
de criancas menores de um ano de idade vacinadas com trés doses. Porém estima-se que 17,3
milhdes de criancas menores de um ano de idade ndo receberam a vacina DTP, sendo que
70% delas vivem em 10 paises, e mais da metade em regides da Africa e do Sudeste Asiatico.

A vacina Hib foi introduzida em 192 paises e sua cobertura global € estimada em
72%, entretanto hd grande variagdo entre as regides, com 91% de cobertura para as Américas
e apenas 21% no Sul da Asia, o que demonstra desigualdade no acesso a essa
vacina. Enquanto que para a vacina hepatite B, introduzida em 184 paises, a cobertura global
foi estimada em 82%.

A vacina para rubéola foi introduzida em 140 paises e para o sarampo em 154
(85% de cobertura estimada). Para a vacina rotavirus sua introdu¢do foi menor, apenas em 74
paises, com cobertura global estimada em somente 19%. Para a vacina pdlio, 85% das
criancas de todo o mundo receberam as trés doses. A vacina febre amarela havia sido
introduzida em 35 dos 44 paises, cujo territério é de risco para a doenga na Africa e nas
Américas.

Importante iniciativa da OMS, a fim de melhorar as coberturas vacinais mundiais,
consiste na aprovacdo pelos 194 paises na 65* Assembleia Mundial da Saide, em maio de
2012, do Plano de Acdo Global de Vacinas (PAGV) o qual institui a “Década das Vacinas” e
objetiva prevenir milhdes de mortes por meio do acesso universal e equitativo a vacinagao.

Nele, os paises t€m como objetivo o alcance de coberturas vacinais acima de 90% a nivel
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nacional até 2020, com a vacina DTP como marcadora (WORLD HEALTH
ORGANIZATION, 2013).

O PAGYV deve estimular o desenvolvimento de vacinas para a préxima geracio e
acelerar o controle de todas as doengas evitdveis pela vacinacdo, com a erradicagdo mundial
da pdlio como o primeiro marco. Porém, em abril de 2015, a OMS alertou que cinco dos seis
objetivos PAGV nio estdo sendo alcangados (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2013).

Uma das estratégias do PAGV consiste na realizacdo da “Semana Mundial de
Vacinacdo”, a qual se destina a sensibilizar a populacdo para a importincia da vacinacdo e
encorajar as pessoas a vacinarem seus filhos. Na edicdo de 2016 mais de 180 paises a
realizaram, com o objetivo de reduzir o déficit de vacinacdo e melhorar a equidade a
vacinacao (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2018c).

Além do investimento em desenvolvimento de novas vacinas, a logistica de
fornecimento das mesmas também necessita ser priorizada. Para tal, a OMS, juntamente com
a Organizacdo Pan-Americana de Saude (OPAS), desenvolve o “Projeto Otimizar”,
direcionado as cadeias de abastecimento de vacina, cujo objetivo consiste em evitar
oportunidades perdidas de vacinagdo por falta de vacina, assim como garantir a qualidade da
mesma. Isso requer sistemas de transporte e armazenagem tdo desenvolvidos e inovadores
quanto as vacinas que eles distribuem, com equipamentos eficientes a fim de garantir a
temperatura e manter a qualidade da vacina (PAN AMERICAN HEALTH
ORGANIZATION, 2018a).

Nas Américas tem-se o “Programa de Imunizagdo Integral as Familias”, o qual
auxilia os paises a melhorar o desempenho dos programas de vacinagdo, além da vigilancia e
redes de laboratoérios. Ele promove a politica de sustentabilidade dos programas de vacinagao,
gera dados epidemioldgicos sobre a carga de doengas imunopreveniveis e avalia a relacao
custo-efetividade para a tomada de decisdes relativas a introdugdes de novas vacinas. Garante
ainda o abastecimento regular de vacinas de qualidade por meio do “Fundo Rotatorio” da
OPAS para o provimento de vacinas (PAN AMERICAN HEALTH ORGANIZATION,
2018b).

Dentre os paises das Américas, o Brasil apresenta um consolidado programa de
vacinacdo e estd entre aqueles que oferecem, gratuitamente, o maior nimero de vacinas a
populacdo, por meio da disponibilidade de mais de 300 milhdes de doses anuais de vacinas
(FUNDO DAS NACOES UNIDAS PARA A INFANCIA, 2015).

Suas taxas de cobertura vacinal se expandiram, especialmente, nas regides onde a

vacinacdo era menos presente no inicio da década de 1990. Esse aumento da cobertura vacinal
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contribuiu para a reducido da mortalidade infantil, além de outros aspectos como o aumento da
escolaridade das maes, a melhoria no acesso ao saneamento bdsico e a valorizacdo do
aleitamento materno (VICTORA et al., 2011; FUNDO DAS NACC)ES UNIDAS PARA A
INFANCIA, 2015).

3.2 Programa Nacional de Imunizacio

A abrangéncia e o desempenho do PNI se comparam ao de paises de alta renda
(BARATA et al., 2012). O PNI cooperou para que Brasil alcancasse a quarta meta dos ODM,
com a queda da mortalidade infantil de 1990 (47,1/1.000 nascidos vivos) a 2012 (14,6/1.000
nascidos vivos), sendo que os Obitos pds-neonatal apresentaram a maior queda (82%),
especialmente na Regido Nordeste (PROGRAMA DAS NACOES UNIDAS PARA O
DESENVOLVIMENTO, 2017).

O PNI consolidou-se como um dos principais programas de satdde publica
brasileiros, a partir da constru¢do de uma base técnica, institucional e politica adquirida com o
éxito da campanha de erradicag@o da variola e a certificagdo do Brasil pela OMS no mesmo
ano (TEMPORAO, 2003).

Seu desenvolvimento se deu, principalmente, pela necessidade de coordenar acdes
de vacinacdo que ndo apresentavam continuidade. Consiste em um programa orientado por
normas técnicas estabelecidas nacionalmente, referentes a conservacdo, ao transporte e a
administracdo das vacinas, com o objetivo de assegurar que as mesmas mantenham suas
caracteristicas iniciais, a fim de conferir imunidade (BRASIL, 2014).

O suprimento dessas vacinas ocorre sem Onus para os Orgdos executores e &
responsabilidade da instancia federal. Para isso, o Ministério da Saide (MS) criou, na década
de 80, o “Programa de Autossuficiéncia Nacional em Imunobioldgicos”, sendo que o
or¢camento para a aquisicdo de vacinas aumentou em quase cinco vezes em duas décadas
(BRASIL, 2003). Uma nova expansao no orcamento do PNI se deu de 2010 a 2015, com
crescimento de 140% o que favoreceu a introdu¢@o de novas vacinas no Calendério Nacional
de Vacinagdo da Crianca nesse periodo (BRASIL, 2016) e a partir do ano de 2012 o PNI
passou a produzir a maior parte das vacinas de que necessita (DOMINGUES; TEIXEIRA,
2013).

O aumento significativo no nimero de vacinas incorporadas ao PNI na ultima

década, de forma autossustentdvel, foi possivel pelo fato de que a vacinagcdo estd entre as
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intervengdes de saude publica de melhor custo-efetividade (MORAES; RIBEIRO, 2008;
WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2018a).

O fortalecimento progressivo e autossustentdvel do PNI se dd por meio de
medidas de custeio asseguradas exclusivamente com dinheiro piblico (BRASIL, 2003). Este
programa apresenta grande capilaridade na sua oferta para todos os municipios brasileiros,
continua capacitacdo dos profissionais para o manejo das vacinas, principalmente devido a
frequente incorporagdo de novas vacinas, aprimoramento da vigilancia de Eventos Adversos
P6s-Vacinais (EAPV), implantacio dos Centros de Referéncia para Imunobioldgicos
Especiais (CRIES) e realizacdo de campanhas anuais de vacinacdo direcionadas para
diferentes grupos prioritarios (DOMINGUES; TEIXEIRA, 2013).

Além da vacinacdo de rotina, a qual objetiva conferir imunidade no ambito
individual, o PNI realiza campanhas que objetivam conferir imunidade em massa, ou seja, no
ambito coletivo (MORAES et al., 2003). Nessas campanhas, as coberturas vacinais sdo
ampliadas para aqueles que ndo fizeram uso do servico disponibilizado rotineiramente,
geralmente grupos com precdria inser¢do social (MORAES; RIBEIRO, 2008).

No ano de 2012 foram aplicadas 179 milhdes de doses de vacina no Brasil, sendo
que 32 milhdes foram administradas em criancas de até um ano de idade, nos servigos de
rotina do PNI. Nas campanhas de vacinac¢do contra poliomielite realizadas de 2002 a 2012,
foram alcangadas coberturas vacinais acima de 95% nas duas etapas anuais, exceto nos anos
de 2005 (94,5%), 2006 (94,9%) e 2010 (92,3%) (DOMINGUES; TEIXEIRA, 2013).

No PNI foram desenvolvidas estratégias de vacinacao planejadas e sistematizadas,
como vacinagdo de rotina e extramuros, além de campanhas e bloqueios vacinais, que foram
capazes de erradicar no Brasil a febre amarela urbana em 1942, variola em 1973 e
poliomielite em 1989 (BRASIL, 2003). Além de alcancar a eliminag@o da rubéola e sindrome
da rubéola congénita em 2015 (PAN AMERICAN HEALTH ORGANIZATION, 2018c), e
do tétano neonatal em 2006 (BRASIL, 2013a), reduzir significativamente a incidéncia de
sarampo, difteria, coqueluche, pneumonias e meningites, e ainda prevenir formas graves da
tuberculose e diarreias por rotavirus (DOMINGUES; TEIXEIRA, 2013).

O PNI ¢€ essencial para o controle de doengas imunopreveniveis. Entretanto, a
cobertura vacinal precisa ser adequada, a fim de manter sob controle essas doengas e cumprir
compromissos internacionais como a erradicacdo da poliomielite (DOMINGUES;
TEIXEIRA, 2013; BRASIL, 2013a).

Sao diversas as estratégias do PNI para ampliar as coberturas vacinais e contribuir

para o controle das doencas preveniveis por vacinagdo, dentre elas a politica de incorporagao
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de novas vacinas, incluindo a agregacdo de outros grupos populacionais, e ainda a redugdo de
injecdes. Segue quadro com um breve histérico sobre a implantacdo de vacinas e Calendério
Nacional de Vacinagdo da Crianca no Brasil, com a introdu¢ido de novas vacinas a0 mesmo

(DOMINGUES; TEIXEIRA, 2013; BRASIL, 2013a; 2015a):

Quadro 1: Linha do tempo referente a implantacdo de vacinas e Calenddrio Nacional de

Vacinacdo da Crianga no Brasil, com a introducao de novas vacinas ao mesmo.

1804 | Instituida a primeira vacinag¢do no pais, com a vacina contra a variola

1885 | Introdugdo da vacina antirrdbica humana

1897 | Introdugdo de vacina contra a peste

1904 | Decreto de obrigatoriedade da vacinagdo contra a variola

1937 | Introducgdo da vacina contra febre amarela

1950 | Introducdo das vacinas Toxd6ide Tetanica (TT) e DTP

1961 | Primeira campanha de vacinacdo contra poliomielite

1962 | Primeira campanha nacional de vacinagdo contra variola

1967 | Introdugdo da vacina contra sarampo

1968 | Introdugdo da vacina BCG

Instituido o primeiro Calendario Nacional de Vacinacdo da Crianga no Brasil, criado
1977 por meio da portaria 452/1977. Nele, eram oferecidas as vacinas BCG, Vacina Oral
Poliomielite (VOP), DTP e vacina contra sarampo, para as criangas menores de um

ano de idade

1978 | Implementagdo da vacina variola para menores de um ano e escolares

1936 Criacdo do personagem-simbolo da erradicacdo da poliomielite no Brasil, o Z¢
Gotinha

1989 | Introducgdo da vacina contra hepatite B

1992 | Substituicao da vacina monovalente sarampo pela vacina dupla viral ou triplice viral

1995 | Primeira campanha de vacinacio contra sarampo, rubéola e caxumba

1999 Introdugdo da vacina Hib para menores de dois anos de idade e substituicdo da
vacina TT pela vacina Difteria e Tétano (dT)

002 Introducgdo da vacina tetravalente, resultado da combinacgdo das vacinas DTP e Hib,
com ampliacdo da oferta para os menores de cinco anos

004 Instituicdo do Calendério Nacional de Vacinacdo da Crianga, Calendario Nacional
de Vacinacdo do Adolescente e Calendario Nacional de Vacinagdo do Adulto e
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Idoso, por meio da portaria 597/2004

006 Introdug@o da Vacina Oral Rotavirus Humano (VORH) e atualizacdo do Calendario
Nacional de Vacinagao da Crianga

2010 Introdugdo das vacinas pneumocdcica 10 e meningocécica C, com atualizacdo do
Calendério Nacional de Vacinacdo da Crianca

Introdug@o da vacina pentavalente, a qual resulta da combinac¢ao de quatro vacinas
(DTP, hepatite B e Hib); introdu¢do da Vacina Poliomielite de Virus Inativados
(VIP), substituindo as duas primeiras doses de VOP, que é mantida no esquema para
a realizacdo da terceira dose e refor¢os; iniciado o processo de implementacdo de
mudancas na estratégia de vacinag@o contra poliomielite, com a realizacdo de uma
2012 | unica etapa anual da campanha de vacinacdo; e realizagdo de mobilizacdo nacional
para atualizacdo do esquema de vacinacdo dos menores de cinco anos (campanha
nacional de multivacinac¢do), ocorrida no més de agosto, em substitui¢ido da 2° etapa
de campanha de vacinagdo contra poliomielite, com oferta de todas as vacinas do
Calendario Nacional de Vacinagao da Crianga, administradas de forma seletiva

mediante avaliacao da situac¢io vacinal

Inclusdo da vacina varicela, por meio da introdu¢do da vacina combinada tetraviral
2013 | (sarampo, caxumba, rubéola e varicela) como reforco aos 15 meses da vacina

triplice viral (sarampo, caxumba e rubéola)

014 Introdugcdo da vacina hepatite A, com atualizacio do Calendédrio Nacional de
Vacinacdo da Crianca

A mais recente atualizacdo do Calendédrio Nacional de Vacinacdo da Crianca
aconteceu no ano de 2016, por meio da nota informativa n° 149/2015, da Secretaria
de Vigilancia em Satide (SVS) do MS. Ocorreram alteracdes em relagdo ao esquema
vacinal das seguintes vacinas: poliomielite cuja terceira dose passa a ser feita com
2016 | VIP, em substituicdo a VOP; hepatite A que passa a ser realizada aos 15 meses e
ndo mais aos 12 meses; hepatite B com ampliagdo de sua oferta para toda a
populacdo; meningocdcica C e pneumocdcica 10 cujos esquemas vacinais foram
reduzidos de trés para duas doses, com refor¢os aos 12 meses; e HPV que teve seu

esquema reduzido de trés para duas doses (BRASIL, 2015b).

Com isso, o PNI consolidou-se como importante ferramenta no controle efetivo

das doencas imunopreveniveis (STARFIELD, 2002). As acdes de vacinagdo estdo entre as
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politicas publicas, que se concretizam na reducdo das desigualdades entre os grupos sociais,
na medida em que € universal e assim direcionado a todas as pessoas, sem distin¢do de
qualquer natureza (MORAES et al., 2000; BRASIL, 2003; BARATA; PEREIRA, 2013). O
servigo de vacinagdo € gratuito, mas ndo obrigatédrio, diferente da vacinacdo em outros paises,
como por exemplo na Argentina, onde ela é obrigatéria para toda a populacdo, com especial
énfase nas criangas (GIOVANELLA, 2015).

Apesar de existirem no Brasil servigos privados de vacinacado, estes sao pouco
utilizados pela populagcdo, mesmo naquela mais rica. Barata e Pereira (2013) estimaram que o
percentual de utilizacdo de servigo privado de vacinagdo tenha sido de apenas 47% no estrato
A, 15% e 18 % nos estratos B e C, e nos estratos D e E, 4,2% e 3,7%. Verificaram também
que a completude do conjunto de vacinas foi semelhante para as criangas que fizeram uso
(76,9%) ou nao (72,3%) de servicos de vacinacao privados.

A efetividade do programa de vacinacdo estd condicionada a aspectos
relacionados ao sistema de sadde, ao proprio programa de vacinacdo e ainda as caracteristicas
da populacio (MORAES, 2007). Sendo que essa efetividade é resultado de elevadas
coberturas vacinais e equidade no acesso as vacinas (DELAMONICA et al.,2005).

Diferencas e desigualdades sociais na utilizacao dos servicos de vacinagdo devem
ser minimizadas, pois resultam em maior risco e vulnerabilidades as doencas
imunopreveniveis para as criangas mais pobres, tendo em vista suas condi¢des de vida

(BARATA; PEREIRA, 2013).

3.3 Calendario Nacional de Vacinacao da Crianca

O MS ao estabelecer os Calendérios Nacionais de Vacinacdo considera o risco, a
vulnerabilidade e as especificidades sociais. As vacinas recomendadas para as criangas
objetivam protegé-las o mais precocemente possivel. Com isso o esquema bdsico completo é
disponibilizado ainda no primeiro ano de vida, com os refor¢os e as demais vacinagdes nos
anos posteriores (BRASIL, 2013b).

Contudo, faz-se necessario que as doses de vacinas sejam administradas nas
idades estabelecidas pelo MS no Calenddrio Nacional de Vacinagdo da Crianga,
principalmente com respeito ao intervalo minimo entre as doses, a fim de conferir imunidade

e evitar susceptivel nas idades de maior morbimortalidade para as doencas imunopreveniveis

da infancia (DOMINGUES; TEIXEIRA, 2013).
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O MS apresenta critérios que classificam as doses de vacina administradas na
crianca, a partir do periodo de sua realizacdo. Sdo eles: dose aplicada aquela realizada sem
levar em consideracao a idade da crianga e o intervalo minimo entre as doses; dose vélida a
vacina administrada acatando o intervalo minimo entre as doses; e dose correta aquela
realizadas na idade recomendada, inclusive com o intervalo correto entre as doses (BRASIL,
2014).

Atualmente, o Calenddrio Nacional de Vacinacdo da Crianca, em menores de
cinco anos de idade, contempla as seguintes vacinas (BRASIL, 2018c):

A vacina BCG ¢ realizada ao nascer, cuja via de administracdo € intradérmica e
previne contra as formas graves de tuberculose. Outra vacina também realizada ao nascer
consiste na hepatite B, cuja via de administragdo € intramuscular.

Para a vacina pentavalente, a mesma € realizada aos dois, quatro e seis meses de
idade. Sua via de administragc@o € intramuscular e previne contra difteria, tétano, coqueluche,
hepatite B e infec¢des causadas pelo Haemophilos tipo B. Seus refor¢os ocorrem aos quinze
meses de idade e quatro anos com a vacina DTP, cuja via de administracdo também é
intramuscular. A vacina poliomielite também € realizada aos dois, quatro e seis meses, com a
VIP, cuja via de administracdo € intramuscular. Seus refor¢os sdo aos quinze meses de idade e
quatro anos com a VOP, cuja via de administragado € oral.

Para a vacina rotavirus, suas doses sdo realizadas aos dois e quatro meses de
idade, cuja via de administracdo € oral. Na vacina pneumocdcica 10, as doses sdo realizada
aos dois e quatro meses de idade, cuja via de administracdo intramuscular. Essa vacina
previne contra infec¢des invasivas causadas pelo pneumococo e seu reforco ocorre aos doze
meses de idade. A vacina meningocdcica C é realizada aos trés e cinco meses de idade. Sua
via de administracdo intramuscular e previne contra as infec¢des causadas pelo meningococo
C. Seu reforco ocorre aos doze meses de idade.

A vacina febre amarela € realizada apenas nas regides com indicacdo para a
mesma, em dose Unica, aos nove meses de idade. Sua via de administragdo € subcutanea. A
vacina triplice viral € realizada aos doze meses de idade, cuja via de administracdo é
subcutinea. Previne contra o sarampo, rubéola e caxumba, e seu reforco € realizado aos 15
meses com a vacina tetraviral, cuja via de administracdo € subcutanea, na qual foi acrescida a
vacina contra varicela. A vacina hepatite A também € realizada em dose Unica aos quinze
meses de idade, cuja via de administra¢ao intramuscular.

Sendo que, ao serem incorporadas novas vacinas ao Calenddrio Nacional de

Vacinacdo da Crianga, inicialmente podem ocorrer menores coberturas vacinais para as
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mesmas. O que pode estar relacionado a situacdes como: problemas e descontinuidade no
abastecimento desses novos imunobiolégicos (BRASIL, 2014), falhas nas capacitagdes
profissionais, quando realizadas de forma lenta e fragmentada e ndo indica¢do dessas novas
vacinas pelos profissionais por desconhecimento inicial sobre elas (DOMINGUES;
TEIXEIRA, 2013).

A Pesquisa Nacional de Saude (PNS) realizada em 64.000 domicilios, em 1.600
municipios, mostrou que no Brasil de 2013 a 2014, 75,9% das criangas com um ano de idade
tomaram trés doses da vacina tetravalente (INSTITUTO BRASILEIRO DE GEOGRAFIA E
ESTATISTICA, 2015), estimativa de cobertura aquém da recomendada pelo MS (95%)
(BRASIL, 2013b). Sendo que esta é a vacina recomendada pela OMS como marcadora para a
cobertura vacinal das demais (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2013). Estimativas de
cobertura da vacina tetravalente menores que o parametro estabelecido pelo MS também
foram encontradas em Sao Luis, com 57% em 1994 (SILVA et al, 1999), 81,9% em 2006
(YOKOKURA et al, 2013) e 94% em 2007 (BARATA et al, 2012).

Nos anos de 2007 e 2008, o MS desenvolveu o inquérito domiciliar de coberturas
vacinais, com amostra representativa da populacdo infantil, nas 26 capitais brasileiras e
Distrito Federal. As estimativas de cobertura foram para doses aplicadas, doses vdlidas e
doses corretas e as informagdes sobre vacinacdo foram coletadas diretamente das cadernetas
de vacinagdo. Nesse inquérito, referente ao esquema basico completo para as 17.295 criangas
aos 18 meses de idade, o estudo estimou as coberturas para doses aplicadas e validas, exceto
para BCG que apresentou a mesma para as duas, as quais foram respectivamente: 92% e 91%
para a vacina DPT; 91% e 81% para Hib; 91% e 85% para hepatite B; 97% e 94% para poélio;
91% e 84 para triplice viral e 97% para BCG, que obteve a mais alta cobertura entre todas as
vacinas no Brasil e a unica a alcangar os parametros recomendados pelo MS (MORAES,
2007).

Faz-se importante conhecer ndo apenas as coberturas vacinais por vacina, mas
também se a crianga completou o esquema vacinal para o conjunto de vacinas do Calendério
Nacional de Vacinagdo da Crianga, ou seja, a completude vacinal de cada crianca. Estudos
realizados em S@o Luis mostraram completudes da vacinagado infantil de 52,7% para o ano de
1994 (SILVA et al., 1999), 71,9% para 2006 (YOKOKURA et al., 2013) e 70,9% para 2007
(MORAES, 2007). Nao foram encontrados estudos com estimativas de coberturas vacinais
em Ribeirdo Preto. Contudo, dados do PNI para 2010, mostraram que em Ribeirdo Preto os
percentuais de cobertura vacinal foram de 104,1% para BCG, 91,8% para poliomielite, 91,5%

para triplice viral, 89,4% para hepatite e 88,9% para DTP (BRASIL, 2018a).
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No inquérito vacinal das capitais brasileiras, a completude estimada para o
Calenddrio Nacional de Vacinacdo da Crianca, com doses aplicadas e validas, foi
respectivamente 81% e 68%. Manaus e Macapa apresentaram cobertura com doses vélidas
abaixo de 50%, enquanto que Brasilia, Teresina e Curitiba entre 80% e 90%. Doses validas e
aplicadas apresentaram as maiores diferencas entre esquemas completos para Manaus e Sao
Luis (acima de 40%), e menores em Teresina e Vitdria. Nesse inquérito, ao comparar doses
aplicadas e dados administrativos observaram respectivamente: 92% e 96% para a vacina
DPT; 91% e 96% para Hib; 91% e 93% para hepatite B; 97% e 96% para polio; 91% e 100%
para triplice viral € 97% e 120 % para BCG (MORAES, 2007).

A existéncia de susceptiveis as doengas imunopreveniveis pode levar ao
ressurgimento das doengas imunopreveniveis e ocorréncia de epidemias e surtos, ao reduzir
uma barreira efetiva de interrupcdo da cadeia de transmissio dessas doencas (GUIMARAES
et al., 2009; BARATA et al., 2012).

A cobertura vacinal em criancas subsidia andlises de variacdes geogrificas e
temporais para cada tipo de vacina. Seu uso ainda possibilita identificar situacdes de
insuficiéncia importantes, que necessitam de medidas de intervencio (REDE
INTERAGENCIAL DE INFORMACAO PARA A SAUDE, 2008), e permite subsidiar
planejamento, execu¢do, monitoramento e avaliacdo de politicas publicas relativas a atencdo a
saide da crianga e ao controle de doencas imunopreveniveis (TEIXEIRA; MOTA, 2010).

Para que sejam alcancadas melhores coberturas vacinais, os programas de
vacinacdo sdo orientados a seguir recomendacdes como: dispor de servigos de vacinacdo
proximos da comunidade; desenvolver atividades educacionais e de comunicagdo em massa;
capacitar e sensibilizar profissionais de saide quanto aos diversos aspectos envolvendo a
vacinagdo; reduzir oportunidades perdidas de vacinagdo; revisar constante e sistematicamente
a caderneta de sadde da crianga e realizar visita domiciliar para a busca de faltosos
(CENTERS FOR DISEASE CONTROL AND PREVENTION, 2016).

O MS recomenda também a realizagdo de acdes como: supervisdes em salas de
vacina, com énfase no suprimento dos imunobioldgicos (BRASIL, 2014); capacitagcdes aos
profissionais a fim de evitar falsas e superestimadas contraindicagdes, equivocos no
agendamento dos retornos da crianga para a vacinacdo e restricio na abertura de frascos de
vacina de multiplas doses (QUEIROZ et al.,, 2013); além de orientacdo as familias e a
comunidade quanto a importancia da vacinacdo (BARATA; PEREIRA, 2013).

E importante que os pais sejam orientados quanto aos diversos aspectos que

envolvem as vacinas, para obter maior aceitacao e adesdo dos mesmos no cumprimento do
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Calendério Nacional de Vacinagdao da Crianca (TERTULIANO GC, STEIN AT, 2011). A
adesdo de alguns pais pode estar comprometida, devido terem didvidas quanto a seguranga da
vacina e/ou ndo perceberem mais as doengas imunopreveniveis como risco para a saide da
crianga, visto que, no Brasil, ocorreu reducio expressiva da prevaléncia e morbimortalidade
por essas doencas. As doencas imunopreveniveis vém perdendo visibilidade para os pais, e
com isso, alguns estdo tendo menor receio em deixar de vacinar seus filhos (OMER et al.,
2009; COUTO et al., 2015).

O registro na caderneta de vacinacdo da crianca deve ser acompanhado de
orientacdes, principalmente quanto aos retornos (FIGUEIREDO et al, 2011). Sabe-se ainda
que a pouca escolaridade de alguns pais dificulta a compreensdo das informagdes contidas na
caderneta de saude da crianca, com isso seria necessdrio que esses pais recebessem dos
profissionais de saude uma atencdo diferenciada em relacdo a vacinacdo infantil, com
intensificac@o e adaptacdo das orientagdes as limitacdes de compreensio (LOPES et al, 2013).
Orientacdes aos pais sobre as doencgas prevenidas com a vacina¢do das criangas também

podem favorecer a adesdao (LOGULLO et al, 2008; FRANCA, et al, 2009).

3.4 Atencao Basica (AB) e Estratégia Satide da Familia (ESF) nas acoes de vacinacio

As oportunidades perdidas de vacinagdo podem ser minimizadas, por meio da
atuacdo atenta a vacinagdo infantil pelas equipes de saude. Dentre as politicas de atengdo a
saude a AB e ESF desempenham papel importante no acompanhamento da situagdo vacinal
das criancas e melhores coberturas vacinais podem estar relacionadas a efetividade de suas
acoes (GUIMARAES et al, 2009).

Especialmente a atuacdo do Agente Comunitirio de Saide (ACS) no
monitoramento do Calendario Nacional de Vacinacio da Crianca de sua area de abrangéncia,
com orientacdes as familias quanto a importancia da vacinagdo e periodos de realizacdo das
vacinas, de acordo com o Calendario Nacional de Vacinacdo da Crianga, e ainda a realizacdo
de busca de faltosos a vacinagdo (RAMOS et al, 2010).

Além da busca de faltosos a vacinacdo, a ESF e especialmente o ACS
desempenham papel importante no acompanhamento das condicionalidades do PBF, no que
se refere a avaliacdo da situagdo vacinal da crianca, o que pode contribuir para melhores
coberturas vacinais nas criancas assistidas pelo programa (DA SILVA et al., 2015)

E fundamental que haja integragio entre a ESF e equipe da sala de vacinagdo, no

sentido de evitar as oportunidades perdidas de vacinacdo, decorrentes do fato de a crianca ser
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atendida em outros setores da unidade de saide sem que seja verificada sua situa¢do vacinal
ou haja encaminhamento a sala de vacina¢do, quando necessario (BRASIL, 2014).

As agdes de vacinacdo, pertencentes ao nivel de atencdo primdria em satde sao de
baixa complexidade, porém grande impacto para a saide materno infantil (STARFIELD,
2002). Com forte inser¢do na atengdo bdsica, o servico de vacinacdo ofertado nas Unidades
Bésicas de Saide (UBS) tem contribuido com a atencdo a satide da crianca, especialmente
com o cumprimento do Calendério Nacional de Vacinacdo da Crianca (BRASIL, 2014).

A atengdo basica é desenvolvida de forma descentralizada, com enfoque na
regionalizacdo. Necessita ser a principal porta de entrada dos usudrios e centro ordenador da
rede de atencdo a saide. E ainda contemplar os principios da universalidade, equidade,
acessibilidade e vinculo, continuidade do cuidado e integralidade da atencdo (BRASIL,
2012a).

A vacinagdo necessita ser reconhecida e reafirmada como ag@o intrinsecamente
vinculada a atenc¢do bdsica em sadde, visto que representa um cuidado essencialmente
preventivo, que se concretiza prioritariamente nas UBS. Essas unidades estdo localizadas mais
proximas da populacdo e contemplam as localidades de maior vulnerabilidade social, o que

viabiliza maior disponibilidade de vacinas para essas populacdes (BRASIL, 2014).

3.5 Sistemas informatizados em vacinacao

Novas tecnologias, como a implantacio de sistemas informatizados para o servico
de vacinacdo, com registro de dados nominais podem cooperar para 0 monitoramento das
coberturas vacinais e cumprimento do Calenddrio Nacional de Vacinacdo da Crianga,
especialmente por reduzir falhas no agendamento e alertar para os faltosos que estdo em
atraso com a vacinag¢dao (LUHM; WALDMAN, 2009)

Podem ainda contribuir com a vigilancia ativa de EAPV, subsidiar indicacdes e
contraindicacdes de vacinas, e alertar sobre data de validade das vacinas que estdo sendo
utilizadas e daquelas que se encontram estocadas nos servicos de vacinagdo (LUHM;
CARDOSO; WALDMAN, 2011).

Além disso, melhoram a avaliacdo da situacdo vacinal da crianga, ao passo que
permitem verificar além de esquemas vacinais completos por vacinas e para o conjunto delas,
validade de doses administradas, a partir do intervalo minimo de aplicag¢do entre as mesmas, €
ainda verificar aplicacdo oportuna ou atrasada da vacina, segundo os critérios do MS

(DOMINGUES; TEIXEIRA, 2013).



37

No Brasil, o Sistema de Informacdo do PNI (SI-PNI) estd em processo de
implantacdo, ao considerar todo esse potencial para as agdes de vacinacdo e com isso para o
controle de doengas imunopreveniveis. Este armazena dados nominais e procedéncia dos
vacinados, o que permitird avaliar as coberturas vacinais com melhor precisdo, visto que o
célculo da cobertura vacinal nesse sistema considera as informacdes de um mesmo individuo
tanto para o numerador, quanto para o denominador (SATO, 2015).

O SI-PNI agrupa na mesma base de dados, subsistemas com informacdes de
coberturas vacinais, abandono, EAPV e levantamento de vacinas utilizadas. O registro do
individuo vacinado no SI-PNI sera o mesmo do “Cartdo Nacional de Saude”, o que visa
permitir, posteriormente, cruzamento com outras diferentes bases de dados nacionais (SATO,
2015; BRASIL, 2018b).

Iniciativas que melhorem os registros de vacinagcdo infantil do PNI sdo
necessdrias, visto que os dados administrativos sobre coberturas vacinais, produzidos nos
servicos de vacinacdo, até o momento apresentam limitacdes importantes (DOMINGUES;
TEIXEIRA, 2013).

O dado do PNI, para o calculo das coberturas vacinais, ndo faz uso da mesma base
de dados, mas sim de informacdes de outros sistemas de informagdo, como o Sistema de
Informacgdo de Nascidos Vivos (SINASC), ou ainda de estimativas populacionais do IBGE. O
que diminui a acurdcia e implica no percentual de doses aplicadas nos servigcos existentes na
regido, e nao representa as vacinas aplicadas na populagdo (MORAES et al., 2003).

Diferente das estimativas obtidas nos estudos sobre situacdo vacinal, as quais
apresentam maior acurdcia e menores problemas de estimativas que os dados do PNI, devido
ao fato de que suas informacgdes sdo provenientes da mesma fonte, seja para definir a
completude do esquema vacinal para o conjunto de vacinas em cada crianca, como para 0s
esquemas vacinais por vacina (MORAES et al., 2003).

Para superar essas limitacdes dos dados administrativos, o MS tem feito estudos
sobre situacdo vacinal e também recomenda a realizacdo dos mesmos, uma vez que siao
identificados surtos de doencas imunopreveniveis em localidades que segundo o PNI,
mostravam coberturas vacinais satisfatorias, de acordo com pardmetros do MS (MORAES,
2007; MORAES; RIBEIRO, 2008).

Estimar as coberturas vacinais infantis se faz importante. Contudo, a realiza¢ao de
estudos sobre situacdo vacinal infantil, sobretudo os que incorporam avaliacao das condi¢des

de vida da populacdo, possibilitam analisar a efetividade do PNI, enquanto politica publica
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compensatdria, que busca se concretizar na redugcdo das diversas desigualdades (BARATA;

PEREIRA, 2013).

3.6 Programa Bolsa Familia (PBF)

Conhecer os aspectos relacionados as coberturas vacinais se faz necessario
(MORAES et al., 2003). Destacando-se o papel do PBF para a vacinacao infantil.

O PBF tem apresentado importante contribui¢do para o pais ter superado a meta
dos ODM de diminuir a pobreza extrema (IPEADATA, 2018). O mesmo consiste em
programa de transferéncia condicionada de renda, assim como outros programas
desenvolvidos na América Latina, e objetiva reduzir a pobreza e extrema pobreza, além de
promover o desenvolvimento do capital humano das geragdes posteriores. Ainda na década de
1990, os primeiros paises a desenvolverem Programa de Transferéncia de Renda
Condicionada, na América Latina e Caribe, foram Brasil e México, ocorrendo, na década
seguinte, a expansio desses programas para mais 18 paises da regido, chegando a mais de 135
milhdes de beneficiarios (STAMPINI; TORNAROLLI, 2012).

Criado em 2003, por meio da Medida Proviséria no 132, institucionalizada pela
Lei no 10.836, de janeiro de 2004, o PBF resultou da unificacdo de programas de
transferéncias de renda existentes, como: Auxilio-Gds, Bolsa Escola, Bolsa Alimentagdo e
Fome Zero. Tornando-se a maior politica de transferéncia condicionada de renda no Brasil. O
programa busca alivio imediato da condi¢do de pobreza e extrema pobreza, especialmente da
fome, favorecendo a inclusdo social de milhdes de familias que vivem nessas condicdes
(CAMPELO; NERI, 2013). Corresponde a uma politica intersetorial, que oferece as familias
beneficio monetério, e também pretende favorecer o acesso a direitos sociais bdsicos, como
seguranca alimentar, sadde, educacdo e assisténcia social, com a superacdo de
vulnerabilidades (DA SILVA; LIMA, 2014).

Para o PBF, a familia é entendida como: “a unidade nuclear, eventualmente
ampliada por outros individuos que com elas possuam lacos de parentesco ou afinidade, que
formem um grupo doméstico, vivendo sob o mesmo teto e que se mantém pela contribuicao
dos seus membros”. Sendo que, a mulher ¢ definida, de forma prioritaria pelo programa,
como a titular, a representante legal (DA SILVA, 2016).

Desde a sua criagio at¢é o ano de 2010, o  programa
passou por grande expansdo, o que o tornou o principal programa da rede de protecdo social

brasileira, com a ampliacdo das familias beneficidrias de 3,6 milhdes em 2003, para 12,7
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milhdes em 2010 (CASTRO; MODESTO, 2010). E tornou-se também o principal programa
do eixo transferéncia de renda, da estratégia Brasil Sem Miséria (BSM), implantado em 2011,
com ampliacdo do publico atendido, chegando a 14 milhdes de familias, em 2014 (DA
SILVA; LIMA, 2014).

O programa apresentava em 2017, aproximadamente, 13,6 milhdes de familias
beneficidrias, o que representa mais de 4 bilhdes de recursos repassados mensalmente as
mesmas (BRASIL, 2017a). Sendo que, ocorreu um incremento no volume de recursos
direcionados as familias, de 2004 a 2015, com o crescimento do or¢amento do programa (taxa
média anual de 13,2%), enquanto que, as familias beneficidrias aumentaram em média 7% ao
ano, para o mesmo periodo. Os recursos destinados ao PBF, em 2015, representavam 0,47%
do Produto Interno Bruto (PIB) (DA SILVA, 2016).

As transferéncias as familias sdo realizadas por meio de repasses mensais.
Atualmente, dentre os beneficios varidveis t€m-se R$ 35,00 para cada crianga ou adolescente
(limite de até cinco membros por familia com idades de 0 a 15 anos), gestante (9 parcelas) ou
nutriz (6 parcelas), e R$ 42,00 para cada adolescente (limite de até dois membros por familia
com idades de 16 a 17 anos). Para aquelas familias que se encontram na extrema pobreza, ha
um repasse adicional, o beneficio basico, no valor de R$ 77,00, independente da composi¢ao
familiar (BRASIL, 2017b).

Além do beneficio monetério, cuja a finalidade € alivio imediato da condi¢ao de
pobreza dos beneficidrios, hd também os beneficios ndo monetérios, configurando os dois
eixos da proposta do PBF. Dentre os beneficios nio monetarios tem-se a oferta de acdes e
programas complementares, como a oferta de programas de qualificacdo profissional,
direcionamento ao mercado de trabalho e crédito ao empreendedorismo, para a superaciao da
condi¢do de vulnerabilidade das familias. E ainda, a inser¢do dos beneficidrios em agdes e
programas complementares, especialmente da Politica de Assisténcia Social, como o
Programa de Erradica¢do do Trabalho Infantil (PETI), direcionado a criancas e adolescentes
de até 15 anos, em situacao de risco e/ou retirados do trabalho infantil. Porém, os beneficios
ndo monetdrios, apesar de um amplo conjuntos de acdes e servigos, estes se apresentam
fragmentados, e em alguns programas desarticulados do seu conjunto, tendo assim dificuldade
de contribuir de fato para modificar a condi¢cao de vida das familias (DA SILVA, 2016).

Dentre os beneficios ndo monetérios, ndo ha informacdes sobre a perspectiva de
insercdo no mercado de trabalho, nem de eventuais beneficios ou perdas, para aqueles
beneficidrios do PBF, que fizeram cursos de formacao/capacitacio fomentados pelo

programa. Além do nao acompanhamento apds a realiza¢do desses cursos, 0s mesmos nao sao
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precedidos de andlise de tendéncia de mercado de trabalho. Esses programas de qualificacdo
ainda oferecem pouca oportunidade de empregabilidade, com formas de insercio em
empregos precdrios e de pouca sustentabilidade (DA SILVA, 2016).

Paralelo a esses dois eixos, tem-se as condicionalidades, cuja finalidade € reforco
no acesso a direitos bdsicos de saide e educacdo, apesar de que se observa insufici€éncia
quantitativa e baixa qualidade desses servigos prestados (DA SILVA, 2016). O PBF apresenta
como condicionalidades exigidas as familias: a realizacdo de exames de pré-natal as
gestantes; acompanhamento do crescimento e desenvolvimento da crianca, com afericdo de
peso e altura, além da atualizacdo da situacdo vacinal infantil; frequéncia escolar de no
minimo 85% no ensino fundamental para as criangas e adolescentes de 7 a 15 anos; e
frequentar escolar de no minimo 75% para adolescentes de 16 e 17 anos (TAVARES et al.,
2009).

O estabelecimento de condicionalidades favorece a manutengdo do PBF como
uma politica social permanente, visando proporcionar aos beneficidrios acesso a direitos
sociais bdsicos, que podem influenciar positivamente na geracdo de renda futura desses
individuos, especialmente o acesso a educacdo (TAVARES et al., 2009). A verificagdo dessas
condicionalidades ocorre semestralmente, sendo necessdria a avaliacdo das razdes para o
descumprimento das familias e acompanhamento das mesmas, especialmente aquelas em
situagdio de maior vulnerabilidade. E baixo o percentual de desligamento, sendo em torno de
1% em consequéncia do descumprimento das condicionalidades referentes a saude e educacao
(DA SILVA, 2016).

Contudo essas condicionalidades poderiam ser baseadas nas necessidades sociais,
e ndo unicamente no valor monetirio de renda das familias. Sendo importante a
complementariedade entre politica social e politica econdmica, com ampla cobertura, boa
qualidade dos servigos e cobertura integral das populacdes-alvo dos programas (DA SILVA,
2011).

As condicionalidades representam um compromisso social ndo somente das
familias, mas também do poder publico, que deveria oferecer a essas familias politicas e
programas estruturantes quantitativamente suficiente a demanda e, principalmente de
qualidade. Visto que, servigos sociais bdsicos fragmentados, insuficientes e precarios, como
geralmente ocorre no Brasil, comprometem o cumprimento dessas condicionalidades (DA
SILVA et al., 2012). E individuos com menores niveis de renda, geralmente apresentam baixa

escolaridade e mais dificuldade de acesso a servicos bésicos (DA SILVA, 2016).
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Dentre as condicionalidades presentes no PBF, o acompanhamento do
cumprimento do Calendario Nacional de Vacinacdo da Criancga se faz importante, visto que
poderia favorecer o alcance de melhora na cobertura vacinal infantil dessa clientela. Esse
acompanhamento, se efetivo, pode estimular nas familias, comportamentos relacionados aos
cuidados de satde da crianga, que podem se estender durante toda a infancia (SHEI et al.,
2014).

O PBF consiste em uma politica social focalizada, cuja populacdo alvo
corresponde as familias que se encontram em situacdo de maior vulnerabilidade social. Com
isso, o programa adota também como critério de elegibilidade para o recebimento do
beneficio, além da composi¢do familiar, a renda per capita mensal das familias. Eram
consideradas elegiveis, de 2010 a 2013, quando se encontravam em situa¢do de extrema
pobreza, cuja renda per capita mensal era de até R$ 70,00, e em situacdo de pobreza, quando
a renda per capita mensal era de R$ 75,01 a 140,00 (BRASIL, 2017b).

Sendo que, familias as quais apresentam faixa de renda um pouco acima do valor
estabelecido (MAGALHAES et al., 2005), que atualmente € de até R$ 170,00 (BRASIL,
2017b) também podem se encontrar na condi¢cdo de pobreza e vulnerabilidade. Com isso, a
ado¢do de um critério de renda familiar mensal muito baixo pode levar a exclusdo familias
que também necessitariam ser assistidas pelo programa (MAGALHAES et al., 2005).

Quando o PBF foi criado, foram adotadas as linhas de pobreza do Programa Fome
Zero. Entretanto, seus valores ndo foram indexados a nenhum indicador, como por exemplo, a
linha de pobreza do Banco Mundial. Com isso, suas correcOes seriam feitas com base na
disponibilidade or¢amentdria do governo federal. O que pode dificultar a atualizacdo das
linhas de pobreza do PBF, e a identificacio mais adequada e oportuna das familias que
precisam estar inseridas no programa, por também se encontrar em vulnerabilidade social
(TRONCO; RAMOS, 2017). Essas linhas de pobreza e extrema pobreza, adotadas pelo
programa, apresentam-se aquém das linhas de pobreza consideradas pelo Instituto de Pesquisa
Econdmica Aplicada (IPEA), que € de meio saldrio minimo para a pobreza e um quarto de
salario minimo para a extrema pobreza (DA SILVA; LIMA, 2014).

A pobreza pode ser caracterizada, além da insuficiéncia de renda, pela falta ou
dificuldade no acesso aos servigos basicos, informacgdo, trabalho, e participa¢do social e
politica. Dessa forma, ao considerar a renda como unico critério para caracterizar as familias
em situacdo de pobreza e extrema pobreza, o PBF adota uma concep¢do monetarista da

pobreza (SILVA, 2016). No Brasil, segundo renda familiar per capita mensal, cerca de 8,5%
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da populacdo se encontrava na condi¢do de extrema pobreza, com maioria em regides rurais
do Norte e Nordeste, em 2010 (BRASIL, 2017a).

Rocha (2008) sugere que a informacgdo inicial, fornecida pelas familias, sobre
renda poderia ser validada por meio do cruzamento de outras informacodes, a fim de refletir de
forma mais aproximada as reais condi¢des de vida dos beneficidrios. Considerando que, nas
populacdes vulnerdveis a renda tende a ser informal, incerta e sujeita a momentos de grandes
oscilacdes. O que poderia favorecer melhores indicadores de foco e cobertura do programa, ao
possibilitar a identificagdo de familias que ndo se enquadram nos critérios de elegibilidade e
sua substituicdo por aquelas que realmente necessitam do beneficio para superar sua condicao
de pobreza ou extrema pobreza.

Foco e cobertura do PBF sdo importantes indicadores do programa, capazes de
refletir se estdo ocorrendo distor¢des com relacdo a populacdo alvo assistida pelo mesmo. O
foco corresponde ao percentual de familias elegiveis ao recebimento do beneficio do PBF em
relacdo a todos os beneficidrios do PBF. Enquanto que, a cobertura do PBF corresponde ao
percentual de familias elegiveis, as quais eram beneficidrias do PBF, em relacdo ao total de
familias elegiveis (DA SILVA; LIMA, 2014; SCHMIDT et al., 2017).

Sendo que, elevados percentuais de foco promovem a concentragdo dos repasses
monetdrios as familias elegiveis, aquelas que realmente necessitam dos mesmos, priorizando
um recurso que sabidamente é limitado. A adequada focalizacdo do PBF ainda possibilita uma
melhor cobertura do mesmo (DA SILVA; LIMA, 2014). Esses indicadores de foco e
cobertura consistem na dimensdo central do PBF no Brasil, assim como dos programa de
transferéncia condicionada de renda na América Latina e Caribe, e baixos percentuais desses
indicadores podem comprometer a efetividade do programa (DA SILVA, 2014).

Os municipios sdo a instancia gestora responsavel pelo cadastramento das familias
no PBF. O acesso das familias ao programa ocorre por meio do cadastramento das mesmas no
CadUnico do Governo Federal, sistema vinculado ao MDS. As familias necessitam realizar,
obrigatoriamente a cada dois anos, uma atualizacdo cadastral, mesmo que ndo tenham
ocorrido mudangas referentes a renda ou composicao familiar (BRASIL, 2017a). Porém, a
operacionalizacdo do programa pode ocorrer de forma limitada, especialmente em municipios
pequenos, os quais podem apresentar frageis estruturas institucionais e organizacionais de
gestdo, com recursos humanos insuficientes e/ou com pouca qualificagdo (DA SILVA, 2016).

O MDS apresenta um instrumento que busca verificar a qualidade da gestdo do

CadUnico e condicionalidades do PBF, realizada por municipios e estados, o qual consiste no
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Indice de Gestdo Descentralizada (IGD). Esse indice varia entre zero e um, com a gestdo
sendo melhor avaliada, quanto mais préximo seu resultados for de um (DA SILVA, 2016).

Em 2013, 25,3 milhdes de familias estavam inscritas no CadUnico, das quais 23
milhdes apresentavam renda familiar per capita mensal compativel ao critério de
elegibilidade ao recebimento do beneficio do PBS. Contudo, apenas 13,9 milhdes dessas
familias eram beneficidrias do programa (CAMARGO et al., 2013).

Além do importante nimero de familias elegiveis ndo contemplado pelo PBF, o
programa ainda enfrenta problemas com relacdo a selecdo inadequada dessas familias. Ao
passo que, o Tribunal de Contas da Unido (TCU), em 2016, identificou mais de 160 mil
beneficios do PBF com indicios de irregularidade, cujas familias apresentaram renda per
capita mensal superior ao critério de elegibilidade estabelecido pelo programa, ao comparar
registros do CadUnico com dados da Receita Federal (TRIBUNAL DE CONTAS DA
UNIAO, 2016).

Schmidt et al. (2017) também identificaram distor¢des importantes no PBF, no
que se refere a presenca de familias beneficidrias do programa, que ndo atendiam ao critério
de elegibilidade referente a pobreza e extrema pobreza. Os autores fizeram uso de dados de
uma Coorte de Nascimento em Pelotas, CadUnico e Portal da Transparéncia, no periodo de
2004 e 2010, e empregaram dois critérios de elegibilidade ao beneficio do PBF: renda familiar
per capita mensal e Indicador Econdmico Nacional (IEN). Verificaram que a propor¢ao de
familias beneficiarias, entre os participantes da coorte, passou de 11% (2004) para 34%
(2010). Contudo, identificaram que esse aumento de beneficiarios foi proporcional em todos
os quintis, com 33% do quintil intermedidrio sendo beneficidrio, o qual ndo era elegivel ao
recebimento do beneficio, considerando o critério IEN.

Para o Brasil, Souza et al. (2011) estimaram percentual de foco de 70%, utilizando
dados da PNAD (2006). Contudo, as estimativas de foco foram diferentes para os estado, com
percentuais maiores em regides mais pobres, como Alagoas (83,99%), Sergipe (81,39%) e
Maranhao (78,34%), e menores naquelas mais desenvolvidas, como Rio Grande do Sul
(46,66%) e Santa Catarina (47%).

Também fazendo uso de dados da PNAD, dos anos de 2004 e 2006, Soares et al.
(2009) identificaram 57,5% (2004) e 50,8% (2006) de foco do PBF para o Brasil. Sendo que
os autores estimam que o verdadeiro erro de focalizacdo do programa foi de aproximadamente
23% em 2006, visto que em torno de 27% seria decorrente da volatilidade na renda dessa
populagdo pobre. A cobertura do programa foi de 43% em 2004 e 56% em 2006. Com isso, 0s

autores verificaram, para esse periodo, melhora na cobertura, porém piora no foco.
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Parece que o programa apresenta problemas estruturais graves, os quais levam a
distorcdes referentes a sua clientela de beneficidrios, limitando seu efeito na melhora dos
indicadores de pobreza do pais (YAZBEK, 2012). Esforcos devem ser empreendidos no
sentido de capitar para o cadastramento na programa, especialmente, aquelas familias mais
vulnerdveis, com perfil de elegibilidade ao PBF. E com isso, proporcionar melhores
indicadores de foco e cobertura do programa (DA SILVA, 2010).

Devido a importancia do PBF enquanto politica social consolidada no pais, com
amplo alcance e presente em todos os municipios brasileiros, além do montante financeiro
destinado ao programa. Faz-se necessdrio conhecer de fato as caracteristicas das familias
beneficidrias, especialmente no que se refere a sua condi¢do de pobreza e extrema pobreza,
visto que o programa pode apresentar distor¢cdes quanto a sua populacio alvo, com a presenca
de familias beneficidrias que ndo atendem ao critério de elegibilidade de renda familiar per
capita mensal. E ainda pelo fato de maior gravidade, que consiste na presenca de familias
elegiveis, por se encontrarem em situacdo de grande vulnerabilidade social, as quais ndo sao
contempladas com o beneficio do PBF, deixando de receber ndo somente o valor monetario
do mesmo, mas também os beneficios e servi¢os das diversas politicas publicas ligadas ao
programa, como as politicas de saide preventivas, a exemplo da vacinacao infantil (ROCHA,

2008).

3.7 Programa Bolsa Familia e vacinacao infantil

A literatura aponta vdrias caracteristicas de criangas, maes e familias associadas a
incompletude vacinal infantil, principalmente sociodemogréficas. Entretanto, poucos
trabalhos tratam de forma especifica sobre o efeito do PBF na vacinacdo infantil (SHEI et al.;
ANDRADE et al., 2012)

Andrade et al. (2012) investigaram o impacto do PBF na vacinacdo infantil, em
7.550 criangas de 0 a 6 anos de idade no Brasil e identificaram que o PBF nao interferiu na
situacdo vacinal infantil. Os autores fizeram uso de dados da Pesquisa de Avaliagdo de
Impacto do PBF, realizada pelo Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE), dois
anos apos a criacdo do programa, no ano de 2005, cujos dados tiveram representatividade para
trés grandes areas do Brasil (Regides Nordeste, Sudeste/Sul, Norte/Centro-Oeste).

A pesquisa era a linha de base de um estudo de avaliacdo longitudinal do
programa e foi concebida pelo MDS, em conjunto com o Programa de Desenvolvimento das

Nagdes Unidas. Informacdes sobre vacinacdo foram coletados diretamente da caderneta de
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saude da crianca. A amostra desse estudo correspondeu a familias com renda familiar per
capita mensal de até R$ 200,00. Mesmo que os critérios de elegibilidade do PBF no periodo
fosse de até R$ 100,00. Os autores optaram por incluir familias que tinham renda familiar per
capita mensal acima do critério de elegibilidade do programa, a fim de incluir um maior
nimero de beneficidrios e pelo fato de que essas familias também eram de baixa renda. Como
recurso estatistico, fizeram uso de escore de propensao (ANDRADE et al., 2012).

Shei et al. (2014) objetivaram avaliar o impacto do PBF sobre a satde infantil,
incluindo a vacinac¢d@o. Os autores identificaram que as crian¢as menores de sete anos de idade
e beneficidrias do PBF apresentaram maior utilizacdo dos servicos de saide, especialmente
aqueles relacionados as condicionalidades do programa, como vacinacdo e acompanhamento
do crescimento infantil, além de ter aumentado as chances de mais visitas da crianca ao posto
de satde para servigos de prevencgdo e realizacdo de exames.

Nesse estudo, Shei et al. (2014) utilizaram dados de 1.119 criangas (629
beneficidrias e 490 ndo beneficidrias), de 5 a 7 anos de idade, nascidas antes de 2009, cuja
renda familiar per capita mensal era de até R$ 250,00. A coleta de dados ocorreu de junho a
setembro de 2010, em uma comunidade de baixa renda (14.000 habitantes) de Salvador. Os
autores incluiram no estudo familias de baixa renda (R$ 250,00) que estavam acima do
critério de elegibilidade do PBF no periodo (até R$ 140,00), segundo renda familiar per
capita mensal, devido ao fato de muitas serem beneficidrias do programa, alcangando assim
um maior nimero de criangas de baixa renda inseridas no programa. Fizeram uso de escore de
propensdo nas andlises estatisticas.

Estudo indiano objetivou avaliar o efeito do recebimento de programa de
transferéncia condicionada de renda na vacinacdo infantil, cuidados pds-parto, préticas de
amamentacdo e comportamentos de procura de cuidados. Fizeram uso de dados da pesquisa
demogrifica e de satde na India, em criancas de 12 a 23 meses, no periodo de 2007 a 2008, e
verificaram que ocorreu aumento nas taxas de vacinagdo infantil em criancgas beneficidrias de
programa de transferéncia de renda condicionada. Entretanto, foram consideradas
informacdes relatadas de vacinagdo, além dos informagdes sobre situagdo vacinal infantil, que
apresentavam comprovagdo. Referente a isso, ndo foi verificado o efeito do programa de
transferéncia condicionada de renda na maior vacinacdo, quando foram considerados apenas
os dados de criangas que possuiam comprovagao vacinal. Fizeram uso de escore de propensao

nas analises estatisticas (CARVALHO et al., 2014).
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3.8 Aspectos relacionados a vacinacao infantil incompleta

Os estudos sobre situacdo vacinal infantil permitem conhecer caracteristicas
relacionadas aos vdrios aspectos que envolvem a vacinagdo de criangas, como equidade no
acesso ao servico de vacinacdo e presenca de barreiras a vacinagdo (MORAES et al., 2003;
MOTA, 2008).

Em Sao Luis (MA), regido Nordeste do Brasil, Silva et al. (2018) constataram que
maiores propor¢oes de incompletudes tanto para Esquema Vacinal para Antigas Vacinas
(EVAV), quanto para Esquema Vacinal para Novas Vacinas (EVNV) ocorreram em criancas
cujas maes eram adolescentes, residiam com outros filhos, fumavam, nao planejaram a
gravidez, engravidaram logo apds o nascimento da crianca em estudo, realizaram poucas
consultas de pré-natal e o iniciaram tardiamente. EVAV ainda foi associado a menor
escolaridade materna, falta de vacina nos servicos de saide e indisponibilidade de
atendimento ambulatorial e/ou hospitalar a crianga. Enquanto EVNV se associou as criangas
de maior idade e pertencentes aos extratos sociais mais pobres. O EVAV esteve incompleto
em 33,2% das criangas e EVNV em 51,1%.

Tal estudo objetivou avaliar os fatores associados a incompletude do EVAV e
EVNYV em criancas menores de trés anos de idade, de uma coorte de nascimento, em Sao Luis
(MA). A amostra foi probabilistica, composta de 3.076 criancas nascidas no ano de 2010.
Informagdes sobre a vacinacdo foram obtidas a partir da caderneta de satide da crianca. As
vacinas consideradas para o EVAV consistiram em BCG, hepatite B, polio, tetravalente,
rotavirus, febre amarela e triplice viral e para EVNV, meningocécica C e pneumocdcica 10.
Empregaram andlise hierarquizada, com regressao de Poisson com ajuste robusto da variancia
(SILVA et al., 2018).

Ao estimar a cobertura vacinal e investigar a associa¢do entre esquema vacinal
basico incompleto e fatores socioecondmicos e demograficos aos doze meses de idade,
Yokokura et al. (2013) avaliaram, em 2006, 427 criancas que possuiam caderneta de
vacinacao no momento da entrevista. Constataram maior risco de incompletude do esquema
vacinal bésico, para dose correta, nas criangas das classes econdmicas menos favorecidas, de
chefes de familia de cor preta e naquelas do sexo masculino. O que sugere a presenca de
barreiras a vacinacdo completa, representadas pelas desigualdades raciais, de gé€nero e
socioecondmicas. Porém ndo mostrou diferenca na vacinagdo quanto ao nimero de irmaos da
crianca, idade da mae e posse de plano de satde pela crianga, nem se a mesma estava

cadastrada no PBF.
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O estudo de Yokokura et al. (2013) se tratou de inquérito vacinal domiciliar
transversal, com a realizacdo de amostragem probabilistica por conglomerado em dois
estigios de selecdo, em Sdo Luis (MA), Nordeste do Brasil, no qual foi empregado regressao
de Poisson com ajuste robusto da varidncia. Consideraram as estimativas de cobertura para o
esquema bdsico infantil por dose de vacina aplicada (71,9%), dose valida (61,8%) e dose
correta (23,6%). Coberturas para a vacina BCG foram as mais elevadas, com 99,3% para
doses aplicadas e 95,6% para corretas. Para as demais vacinas, quando se considera as doses
corretas, as estimativas diminuem em mais de 40% em relacao a dose aplicada.

Silva et al. (1999) realizaram em Sao Luis (MA), Nordeste do Brasil, em 1994,
um inquérito vacinal domiciliar, transversal, com o emprego de amostragem aleatdria por
conglomerado em trés estdgios. Identificaram que os baixos niveis de coberturas vacinais
estiveram associados as criancas com mais idade (tr€s a quatro anos) e a baixa escolaridade
materna (até quatro anos de estudo). Os autores ndo observaram diferenca nos niveis de
cobertura vacinal em relacdo ao nimero de irmdos da criangca e renda familiar. O estudo
também ndo mostrou associagdo com a idade da mae e a posse de plano de saude pela crianca.

Nesse inquérito vacinal, os autores objetivaram identificar motivos da persisténcia
de baixos niveis de coberturas vacinais no municipio de Sdo Luis e contribuir para
identificacdo de individuos de 12 a 59 meses de idade ndo vacinados. As estimativas de
cobertura obtidas em 488 criangas, cujos cartdes de vacina foram visualizados, foram para as
vacinas BGC (72,4%), pdlio (59,9%), DTP (57%) e sarampo (54,7%), sendo que apenas
44,1% das criancas estavam completamente vacinadas (SILVA et al., 1999).

Branco et al. (2014) estimaram que 17,4% de 282 criangas de Assis Brasil, Norte
do Brasil, de 12 a 59 meses, estavam com esquema bdsico de vacina incompleto, durante o
primeiro ano de vida, em 2010. E identificaram que, residir em drea urbana, ter menor renda e
maes com baixa escolaridade esteve associado a vacinacdo infantil incompleta. As vacinas
empregadas para verificacdo da incompletude vacinal foram: BCG, hepatite B, poliomielite,
tetravalente, triplice viral e febre amarela. Nas andlieses estatisticas foram utilizados modelos
de regressao logistica.

A partir do inquérito de cobertura vacinal nas 26 capitais brasileiras e Distrito
Federal, Barata et al. (2012) examinaram situa¢do vacinal de 17.295 criancgas, baseado nos
cinco extratos socioeconomicos, de acordo com a renda familiar média e escolaridade do
chefe de familia e também avaliaram os fatores relacionados as vacinagdo incompleta das
criancas. Contrdrio a maioria dos estudos, as estimativas de completude do conjunto de

vacinas aos 18 meses de idade foram menores no extrato mais ricos (77,2%) em relagao aos
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demais (de 81,2% a 86,2%). Verificaram, apds o ajuste nas andlises, menor completude
vacinal para as criancas quanto maior era o nimero de irmaos.

Outro estudo baseado no inquérito de cobertura vacinal nas 26 capitais brasileiras
e Distrito Federal teve por objetivo descrever a cobertura vacinal do esquema bésico para o
primeiro ano de vida nas capitais do Nordeste brasileiro, a partir dos extratos
socioecondmicos. Constataram melhores coberturas vacinais, por cada vacina isoladamente,
nos estratos mais pobres da populacdo, o que indica efetividade do PNI na promoc¢ao da
equidade em saude, nas capitais do Nordeste. Entretanto, a capital Sao Luis apresentou as
menores coberturas vacinais para a quase totalidade das vacinas (QUEIROZ et al. 2013).

Queiroz et al. (2013) verificaram 100% de cobertura para a vacina BCG em
Teresina e Maceid no extrato E; Teresina obteve as maiores coberturas em todos os extratos
para a vacina hepatite B (84%) e Sao Luis, as menores (<80%); novamente Teresina apresenta
as maiores coberturas, agora para a vacina DTP, acima de 95% nos extratos B, C, D e E,
exceto no A e novamente Sdo Luis com as menores (<85%) em quatro dos cinco extratos.
Estimaram ainda coberturas acima de 77% na maioria das capitais brasileiras para a vacina
Hib, porém Recife teve as menores, especialmente no extrato A (56%); Teresina, Fortaleza,
Aracaju e Natal alcancaram coberturas maiores que 80% para a vacina triplice viral em todos
os seus extratos, porém em todos os extratos de Sdo Luis as coberturas foram menores que
80% e as coberturas para a vacina polio mostraram-se acima de 80% em todos os seus
extratos, com melhores coberturas em Teresina e menores em Sao Luis.

O inquérito de cobertura vacinal nas 26 capitais brasileiras e Distrito Federal
ainda gerou o estudo sobre desigualdades sociais e cobertura vacinal na cidade de Salvador
(BA), cujo objetivo foi estimar as coberturas vacinais, por doses validas, em 761 criangas aos
18 meses de idade, por estratos de condi¢des socioecondmicas. Constatou que o esquema
basico de vacinacdo esteve mais incompleto quanto menor o nivel socioeconémico, o que
indica heterogeneidade nas coberturas entre os estratos e iniquidade no acesso ao servigo de
vacina¢do em Salvador. Alcancou 62,8% de cobertura estimada para o esquema completo.
Para o estrato E, nenhuma das vacinas alcancou coberturas iguais ou maiores que 90%.
(BARATA; PEREIRA, 2013).

Em Curitiba (PR), Sul do Brasil, Luhm, Cardoso ¢ Waldman (2011) verificaram
coberturas mais elevadas entre criancas com trés ou mais consultas médicas em UBS ou ESF,
se comparado aos demais, para as duas faixas etdrias pesquisadas, 0 que sugere que 0 acesso a
outros servigos de satide podem potencializar a vacinacdo infantil. As criangas mais pobres

estiveram mais vacinadas, sugerindo reducdo de iniquidades na utilizagdo do servigo de
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vacinac¢do em Curitiba. Trata-se de estudo transversal, no qual objetivaram avaliar a situacao
vacinal de 2.637 criangas de 12 a 24 meses de idade, cadastradas em um servi¢co de vacinacao
no ano de 2004, que apresentava implantado o registro informatizado de vacinagdo.
Estimaram 95,0% de cobertura para o esquema de vacinagdo completo aos 12 meses de idade
e 90,3% aos 24 meses de idade apds ponderacdo dos dados segundo as perdas. O registro
informatizado de vacinacdo pode ter contribuido para as altas coberturas vacinais,
especialmente aos doze meses de idade.

Estudo realizado na Etiopia, no ano de 2014, do tipo caso-controle, com 154 casos
e 154 controles, de criangas de 12 a 23 meses. Os autores identificaram que as criangas se
apresentaram menos vacinadas quando suas maes faltaram as consultas de pré-natal, tiveram
filhos no domicilio e desconheciam informagdes sobre imunizagdo. Realizaram amostragem
estratificada em multiplos estidgios e empregaram regressao logistica nas andlises (YENIT et
al., 2018).

Adedokun et al. (2017) identificaram que filhos de maes que viviam em regides
socioeconomicamente desfavorecidas e em drea urbana, que compareceram a clinica pré-
natal, contudo, tiveram dificuldade de chegar ao servico de saude, apresentaram maior
probabilidade de estarem incompletamente imunizados. Fizeram uso de dados de 5.754
criancas de 12 a 23 meses de idade (nivel 1), em 896 comunidades (nivel 2), de 37 estados
(nivel 3), do Inquérito Demogréfico e de Saude da Nigéria, em 2013. Destas, 76,3% nao
estavam completamente imunizadas. Analise multinivel foi empregada, com o uso de modelos
de regressao logistica.

Estudo na Maldsia com 10.140 criancas, de 12 a 23 meses, estimou 4,5% de
vacina¢do incompleta e 0,1% de ndo imunizados. Identificaram como fatores associados a
vacinag¢do incompleta ou ndo imunizados: ser menina, residir em dreas urbanas e falta de
vacina. Fizeram uso de dados do médulo de imunizacdo do National Health and Morbidity
Survey, em 2016. Modelos de regressao logistica foram empregados nas anélieses (AHMAD
et al., 2017).

Ntenda et al. (2017) verificaram que a condicdo socioecondOmica menos
favorecida, baixa escolaridade da mae e ndo realizacdo do pré-natal se associaram a
diminui¢@o na cobertura vacinal. Tais autores fizeram uso de dados do Inquérito Demogréfico
e de Saide de Malawi, com 2.042 criangas em 2004, de 12 a 23 meses de idade, e 3.496
criancas em 2010, de mesma faixa etdria. Fizeram uso de regressao logistica nas anélises e
utilizaram as seguintes vacinas para compor esquema vacinal infantil: BCG,

DPT3, poliomielite e sarampo.


https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/health-survey
https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/health-survey
https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/oral-vaccine
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Tauil et al. (2016) desenvolveram revisao sistemdtica sobre fatores associados a
vacinagdo incompleta, com estudos de 1992 a 2014, cujos idiomas eram inglés, espanhol e
portugués, os quais avaliaram pelo menos as vacinas DTP, poliomielite e sarampo, em
criancas de zero a 24 meses. Sendo que 23 artigos foram selecionados, de 491. Dentre os
fatores associados mais presentes tem-se: maior ordem de nascimento, baixo nivel
socioecondmico, baixa escolaridade materna, nascimento fora do hospital e mae trabalhando
fora de casa para os paises com baixo e médio IDH. E etnia, uso de servicos privados de
saude e nenhum seguro de saide para os paises com IDH muito alto.

Landoh et al. (2016) estimaram que 36,2% de 2.067 criancas apresentaram
vacina¢do incompleta, a qual se associou a menor condi¢do socioecondmica, baixa
escolaridade da mae e/ou chefe de familia e maior distancia da regido de saude. Os
pesquisadores fizeram uso dos Inquéritos de Indicadores Muiltiplos, realizados em 2010, com
criancas de um a cinco anos no Togo, cuja amostragem foi aleatdria e estratificada regressao
logistica foi utilizada nas andlises.

Kiptoo et al. (2015) identificaram que menor nivel socioecondmico, menor nivel
de alfabetizacdo e maior nimero de criancas dentro das familias foram identificados como
preditores de vacinagdo. Assim como, maior distancia até a unidade de saide mais proxima e
menor conhecimento sobre imunizacdo. Foram utilizadas as vacinas BCG, poliomielite,
tetravalente e sarampo para verificar o percentual de vacina¢do incompleta, cujo valor
estimado foi de 77%. Tal estudo foi populacional e transversal, realizado de janeiro de 2014 a
marco de 2015, o qual fez uso de amostragem aleatdria simples. Prevaléncia odds ratio foi
utilizada para estabelecer associag@o de fatores com a cobertura vacinal.

Estudo realizado na China identificou que menor escolaridade de cuidadores e
falta de informacao sobre vacinagdo estdo associados a menor vacinagdo. Tal estudo utilizou
regressao logistica nas andlises e estimou 34,6% de vacinacao infantil incompleta (ZHANG et
al., 2015).

Russo et al. (2015) estimaram 15,5% de vacinacdo infantil incompleta em 502
criancas, de 12 a 23 meses, em Camardes, no ano 2013. Empregaram amostragem em dois
estagios e regressdo logistica multinivel nas andlises. Sendo que, as vacinas analisadas foram:
BCG, pentavalente, sarampo e febre amarela. Verificaram que criancas de maes mais jovens,
que tiveram menor utilizacdo de servi¢os pré-natais € menor informacgao sobre imunizagao,
além de mainnor distancia dos centros de vacinacdo, estiveram menos vacinadas.

Inquérito domiciliar realizado em Angola, em 2010, com 1.209 criancas de até

cinco anos. Tal estudo constatou associagdo entre vacinagdo incompleta e idade da crianca,
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condi¢do socioecondmica, tamanho da familia e grau de conhecimento da miae sobre
vacinagdo. Ainda estimaram 63% de criancas que nao completaram a vacinagcdo. Nas andlises
foram utilizados modelos lineares generalizados (OLIVEIRA et al., 2014).

O monitoramento da situacdo vacinal de criangas deve ser permanente, a fim de
conhecer as reais coberturas vacinais e as condi¢cdes que favorecam a incompletude vacinal
infantil, uma vez que subsidia gestores para o alcance de elevadas coberturas vacinais,

equidade no acesso, bem como beneficiam ac¢des mais efetivas do PNI a populacdo infantil

(TEIXEIRA; MOTA, 2010).
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4 ASPECTOS METODOLOGICOS

4.1 Delineamento do estudo

Estudo realizado com dados de coortes, o qual integra a pesquisa “Fatores
etiol6gicos do nascimento pré-termo e consequéncias dos fatores perinatais na saide da
crianga: coortes de nascimento em duas cidades brasileiras” — denominada BRISA (Brazilian
Ribeirdo Preto and Sdo Luis Birth Cohort Studies) (SILVA et al., 2015).

O estudo BRISA foi desenvolvido pelo Nucleo de pesquisa em Satde Coletiva do
Programa de P4s-Graduagdo em Sadde Coletiva da Universidade Federal do Maranhao
(UFMA) e Nucleo de Estudos da Sadde da Crianga e do Adolescente da Faculdade de
Medicina da Universidade de Sdo Paulo (USP), com financiamento do Conselho Nacional de
Desenvolvimento Cientifico (CNPq), Fundacdo de Amparo a Pesquisa e Desenvolvimento
Cientifico do Maranhdao (FAPEMA), Funda¢cdo de Amparo a Pesquisa do Estado de Sdo Paulo
(FAPESP) e Programa de Apoio a Nucleos de Exceléncia (PRONEX).

As avaliacdes foram realizadas nas cidades de Sdo Luis (MA) e Ribeirdo Preto
(SP), em dois momentos: nascimento (2010) e seguimento (2011 a 2013) no segundo e
terceiro ano de vida. Para a realizacdo do presente estudo foram utilizados dados dos dois

momentos e das duas cidades.

4.2 Populac¢iao e amostra do estudo

Os municipios de Sdo Luis/MA e Ribeirdo Preto/SP apresentam condi¢des
socioecondmicas contrastantes. Ribeirdo Preto, localizado em uma das regides mais ricas e
industrializadas do pais, no Estado de Sdo Paulo, Sudeste do Brasil. Ocupa drea de 650,916
km?, com 127,309 km? de perimetro urbano (INSTITUTO BRASILEIRO DE GEOGRAFIA
E ESTATISTICA, 2017). Com abastecimento regular de 4gua em 99,39% de suas residéncias
e coleta de lixo em 99,82% delas. Sua populacio em 2010 era de 604.682 habitantes,
densidade demogrifica de 928,92 hab/km? e Indice de Desenvolvimento Humano Municipal
(IDHM) de 0,800, ocupando a 40° posicao no pais, considerado muito elevado. Em 2010,
Dentre sua populacdo, 9,46% eram vulnerdveis a pobreza. A mortalidade infantil era de 9,58
por mil nascidos vivos e o percentual de criangas extremamente pobres era de 1,22%. O
analfabetismo entre maiores de 24 anos de idade de 3,40% (PROGRAMA DAS NACOES
UNIDAS PARA O DESENVOLVIMENTO, 2017).



53

Sdo Luis, capital do Estado do Maranhdo, localizada no Nordeste do Brasil,
apresenta drea de 834,785 km2, com o perimetro urbano ocupando 157,565 km? (INSTITUTO
BRASILEIRO DE GEOGRAFIA E ESTATiSTICA, 2017). Pertence a uma das regides mais
pobres do pais, com 83,18% das residéncias com abastecimento regular de dgua e 92,95%
com coleta de lixo. Sua populagdo em 2010 era de 1.014.837 habitante, densidade
demogrifica de 1.215,7 hab/km? e IDHM de 0,768, ocupando a posi¢do 249° no pafs,
considerado elevado. Dentre sua populacao, 35,27% eram vulnerdveis a pobreza. Em 2010, a
mortalidade infantil era de 16,02 por mil nascidos vivos e o percentual de criangas
extremamente pobres era de 7,34%. O analfabetismo entre maiores de 24 anos de idade de
5,92%. (PROGRAMA DAS NACOES UNIDAS PARA O DESENVOLVIMENTO, 2017).

Em Ribeirdo Preto, na coorte de nascimento BRISA foram considerados todos os
partos ocorridos no ano de 2010, em unidades hospitalares publicas e privadas, de mulheres
residentes no municipio, hd no minimo trés meses. Dos 8.103 nascimentos elegiveis, foram
incluidos 7.794 Recém-Nascidos (RN), com perda de 309 (3,8%) por recusa ou alta hospitalar
precoce. Tiveram 7.752 nascidos vivos (dnicos e multiplos) e 42 (0,5%) natimortos. Também
ocorreram 67 Obitos no primeiro ano de vida e um 6bito no segundo ano de vida, com 7.684
criancas elegiveis para o seguimento. Desses, 3.805 compareceram ao momento do
seguimento e 3.879 (50,5%) ndo compareceram, devido a recusa, ndo localizacdo ou ndo
comparecimento. No presente estudo, excluiu-se 370 (9,7%) criangas que ndo tiveram seus
dados de vacina, presentes na caderneta de saude da crianca, visualizados pelo entrevistador,
resultando em 3.435 criangas. Selecionou-se no presente estudo apenas criangas que atendiam
ao critério de elegibilidade para recebimento do beneficio do PBF. Dessa forma, a amostra
final foram de 532 criangas de familias com renda per capita mensal de até R$ 280,00.
Devido as conhecidas limitagdes de informagdo da renda relatada, utilizou-se também como
critério de elegibilidade ser da classe D ou E da classificacio econdmica pela ABEP
(ASSOCIACAO BRASILEIRA DE EMPRESAS DE PESQUISA, 2010). Com isso, foram
selecionadas 244 criancas pertencentes as familias de classe econdmica D/E, ambas na faixa
etaria de 13 a 35 meses de idade (Figura 1).

Para Sdo Luis, na coorte de nascimento BRISA a amostragem foi probabilistica,
sistemdtica e estratificada, proporcionalmente ao nimero de partos por hospital, dos
nascimentos ocorridos em unidades hospitalares publicas e privadas, com mais de 100
partos/ano, em 2010, representando 94,7% desses partos. Foram sorteados com intervalo
amostral de trés, em cada hospital, os nascimentos de RN de familias residentes no municipio,

ha no minimo trés meses (SILVA et al., 2015). Dos 7.133 nascimentos sorteados, 5.475 eram
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elegiveis, dos quais houve perda de 239 (4,4%) devido a alta hospitalar precoce ou recusa,
com a realizacdo de 5.236 entrevistas, com 5.166 foram nascidos vivos (inicos e multiplos) e
70 natimortos. Compareceram ao seguimento, segundo ano de vida, 3.308 criangas, com
1.858 (36%) de nao retorno por ndo localizacdo das maes, recusas ou nao comparecimento.
No presente estudo, excluiu-se 232 (7%) criancas, devido o entrevistado ndo ter visualizado a
caderneta de sadde da crianca, com informacdes sobre vacinagdo, resultando em 3.076
criancas. Selecionou-se também apenas criancas que preenchiam o critério de elegibilidade
para recebimento do beneficio do PBF. Resultando em amostras finais de 1.229 criancas de
familias com renda per capita mensal de até R$ 280,00 e 729 criancas pertencentes as

familias de classe econdmica D/E, ambas na faixa etdria de 13 a 35 meses de idade (Figura 1).
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Figura 1: Fluxogramas amostrais de criancas com renda per capita de até R$ 280,00/classe econdmica D/E pertencentes a coorte de

nascimento BRISA, ao nascimento e no seguimento em menores de trés anos, Ribeirdo Preto/SP e Sdo Luis/MA, Brasil, 2010-2013.



56

4.3 Procedimentos de coleta de dados

Toda a equipe de campo foi previamente treinada para padronizar a etapa de
coleta de dados, a qual ocorreu em dois momentos:

(1) nascimento das criancas: nas duas cidades, a coleta foi realizada diariamente
nos hospitais, de janeiro a dezembro de 2010. Realizaram-se entrevistas com as puérperas nas
primeiras 48 horas apds o nascimento. Dados ainda foram complementados com informacoes
dos prontudrios das maes e das criangas. O cadastramento dos nascimentos foi feito por ordem
de ocorréncia.

(2) seguimento das criancas: todas as maes incluidas inicialmente na pesquisa
foram convidadas a comparecer para nova entrevista e levar seus filhos para avaliagdo de
saude. O contato com as maes foi feito por telefone e quando necessdrio, por meio de visita
domiciliar. Em Sdo Luis, a coleta de dados ocorreu de janeiro de 2011 a marco de 2013, e em
Ribeirdo Preto, de fevereiro de 2011 a setembro de 2013. As informagdes sobre vacinagdo

foram obtidas por meio da visualizacdo das cadernetas de saude das criangas.

4.4 Instrumentos de coleta de dados

Foram aplicados dois questiondrios padronizados no momento do nascimento:
questiondrio do nascimento para o RN e questiondrio do nascimento para mde, ambos
respondidos pela mée. Do instrumento direcionado a mae (ANEXO D) serdo utilizados dados
sobre as caracteristicas sociodemograficas. Para o momento do seguimento também foram
aplicados dois questiondrios padronizados, um referente a dados da crianca e outro sobre a
mae, também respondidos pela mae. Informacdes sobre o PBF e vacinagdo infantil serdo
obtidas do instrumento direcionado a crianca (ANEXO E). As informacdes sobre vacinagao
foram obtidas a partir da transcricao direta dos dados da caderneta de satide das criangas para

esse instrumento.

4.5 Dados do CadUnico

Utilizou-se também, além dos dados das coortes, dados do CadUnico, fornecidos
pelo MDS, em conformidade com o processo regulado pelo art. 11 da Portaria MDS 10/2012
(BRASIL, 2012b).
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Esses dados incluem informagdes sobre recebimento e valor do beneficio do PBF,
no periodo de 2011 a 2013. O CadUnico é um instrumento que identifica e caracteriza as
familias de baixa renda, devendo ser obrigatoriamente utilizado para selecdo de beneficidrios
de programas sociais do Governo Federal, inclusive o PBF. A comparacdo dos bancos de
dados foi feita por meio de pareamento probabilistico, no qual foram geradas chaves de
ligacdo dos bancos, baseada no nome e data de nascimento da mae da crianga. Na realizagdao
do pareamento utilizou-se o software STATA versdo 14.0 (StataCorp, College Station, TX;
wWww.stata.com).

O banco de dados das coortes, no momento do seguimento foi utilizado para a
realizacdo do pareamento, com 3.308 criancas em Sdo Luis, das quais 2.057 foram
1dentificadas no banco do Cadljnico, e 3.805 criancas em Ribeirdo Preto, com a identificacao
de 1.033. Em Sao Luis, 4,9% das criangas identificadas no CadUnico como beneficidrias,
informaram ndo serem beneficidrias, segundo relato na coorte. Contudo, 49,4% das criangas
identificadas no CadUnico como ndo beneficidrias, se encontravam na condicao de
beneficidrias, de acordo com as informagdes da coorte. Para Ribeirdo preto, esses percentuais
foram de 5,4% e 40,2%.

As informagdes sobre o beneficio do PBF, procedentes do CadUnico, foram
utilizadas para cada crianca, de acordo com o ano de comparecimento delas nas coortes, no
momento do seguimento. Com isso, para as criancas que compareceram ho momento do
seguimento nas coortes, no ano de 2011, fez-se uso dos dados do CadUnico também referente
ao ano de 2011, assim como para os anos de 2012 e 2013. Visto que, as informagdes sobre a
situacdo vacinal dessas criancas foram coletadas nesse momento.

Contudo, mesmo dentro do ano vigente de participacdo da crianga, no momento
do seguimento da coorte, a informagdo sobre o recebimento do beneficio pode ter sido
coletada na coorte antes do inicio desse recebimento. Também pode ter ocorrido subrelato do
recebimento do beneficio do PBF. Devido a isso, pode ter ocorrido a alta discordancia entre o
relato da coorte, no qual a crianga ndo era beneficidria e a informagio do CadUnico, que era

beneficiaria (tabela 1).

Tabela 1. Informacdes sobre o recebimento do beneficio do Programa Bolsa Familia (PBF),
segundo banco de dados do CadUnico e coortes de nascimento BRISA, em criancas de 13 a
35 meses de idade. Ribeirao Preto/SP e Sdo Luis/MA, Brasil. 2011-2013.

Sao Luis — coorte BRISA

CadUnico Naio beneficiario % Beneficiario % Total
do PBF (n) o do PBF (n) ’
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Nio beneficidrio do PBF 426 95,1 22 4,9 448!
Beneficiario do PBF 795 49,4 814 50,6 1.609'
Nao identificado 1.104 88,2 147 11,8 1.251
Total 2.325 70,3 983 29,7 3.308
) Ribeirao Preto — coorte BRISA
CadUnico Naio beneficiario Beneficiario
do PBF (n) % do PBF () % Total
Nio beneficidrio do PBF 261 94,6 15 5.4 276"
Beneficiario do PBF 305 40,3 452 59,7 757!
Nao identificado 2.683 97,2 79 2,8 2.762
Total 3.249 85,6 546 14,4 3.795%

CadUnico: Cadastro Unico para Programas Sociais do Governo Federal, sistema vinculado ao Ministério do
Desenvolvimento Social;

BRISA: Brazilian Ribeirdao Preto and Sdo Luis Birth Cohort Studies;

PBF: Programa Bolsa Familia

ICriancas identificadas no CadUnico;

’H4 diferencas entre os somatérios dos valores absolutos e o total da amostra, devido a informagdes perdidas.

4.6 Variaveis e modelo tedrico

Elaborou-se um modelo tedérico baseado nos achados da literatura, por meio de
Griéfico Aciclico Direcionado (DAG), a fim de representar graficamente o efeito de ser
beneficidrio do PBF na vacinacgdo infantil, em criancas de baixa renda (figura 2), fazendo uso

do software DAGitty (version 2.0 alpha, Johannes Textor).
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Figura 2: Gréfico aciclico direcionado (DAG) referente ao efeito do recebimento do beneficio do Programa

Bolsa Familia (PBF) na vacinag¢ao infantil.
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Nesse modelo, a condi¢cdo socioecondomica (ADEDOKUN et al., 2017; NTENDA
et al., 2017; TAUIL et al., 2016; LANDOH et al., 2016; KIPTOO et al., 2015; BRANCO et
al., 2014; BARATA; PEREIRA, 2013; YOKOKURA et al., 2013, QUEIROZ et al. 2013;
BARATA et al., 2012; LUHM; CARDOSO; WALDMAN, 2011), baixa escolaridade da mie
(SILVA et al., 2018; ADEDOKUN et al., 2017; NTENDA et al., 2017; TAUIL et al., 2016;
LANDOH et al., 2016; ZHANG et al., 2015; KIPTOO et al., 2015; BRANCO et al., 2014) e
a cor de pele negra da mae (TAUIL et al., 2016; BRANCO et al., 2014) teriam influéncia no
recebimento do beneficio do PBF e também na incompletude vacinal. Outras varidveis
também foram consideradas confundidoras: sexo da crianca feminino (AHMAD et al., 2017;
YOKOKURA et al., 2013), idade da crianca (ADEDOKUN et al., 2017; NTENDA et al.,
2017), filhos de maes adolescentes no parto (SILVA et al., 2018; ADEDOKUN et al., 2017;
RUSSO et al., 2015), maior nimero de irmaos da crianca (SILVA et al., 2018; TAUIL et al.,
2016; RUSSO et al., 2015; KIPTOO et al., 2015; BARATA et al., 2012), residir em area
urbana (ADEDOKUN et al., 2017; AHMAD et al., 2017; LANDOH et al., 2016; BRANCO
et al., 2014), maior distancia da residéncia para o servigo de vacinagcdo (RUSSO et al., 2015;
KIPTOO et al., 2015), cadastro na Estratégia Saide da Familia (ESF) (GUIMARAES et al,
2009), realizacdo do pré-natal pela mae (SILVA et al.,, 2018; YENIT et al., 2018;
ADEDOKUN et al., 2017; NTENDA et al., 2017; AHMAD et al., 2017; RUSSO et al.,
2015), nascimento da crianca no domicilio (YENIT et al., 2018; TAUIL et al., 2016;
KIPTOO et al., 2015), menor numero de consultas médicas pela crianca (ADEDOKUN et al.,
2017; LUHM; CARDOSO; WALDMAN, 2011), dificuldade de acesso ao servigo de satude
(SILVA et al., 2018; ADEDOKUN et al., 2017, AHMAD et al., 2017) uso de servigo privado
de vacinacdo (AHMAD et al., 2017; TAUIL et al., 2016) e desconhecimento da mae sobre
vacinagcdo (YENIT et al., 2018; AHMAD et al., 2017; RUSSO et al., 2015; ZHANG et al.,
2015; KIPTOO et al., 2015).

As varidveis indicadas pelo modelo teérico para compor o conjunto minimo de

ajuste para confundimento foram classe econdmica, cor de pele da mae e escolaridade da mae.

4.6.1 Variavel desfecho

A varidvel desfecho consistiu em Esquema Vacinal Infantil (EVI), categorizada
em completo e incompleto, coletada no momento do seguimento. Compondo essa variavel,
utilizaram-se sete vacinas, que faziam parte do Calendédrio Nacional de Vacinagdo da Crianca

do MS, desde o inicio do ano de 2010, referentes ao primeiro ano de vida. Para cada uma
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dessas vacinas, seu esquema vacinal foi categorizado em completo e incompleto, de acordo
com o recomendado pelo PNI. Considerou-se completo: uma dose para a vacina BCG, trés
para vacina contra a hepatite B, duas para vacina contra o rotavirus, trés para vacina contra a
poliomielite, trés para tetravalente, uma para vacina contra a febre amarela e uma para triplice
viral (BRASIL, 2006). O EVI foi considerado incompleto, quando a crianga deixou de receber
o nimero de doses preconizadas para pelo menos uma dessas sete vacinas. Como ndo havia
disponibilidade das datas em que as vacinas foram realizadas, empregou-se para a verificacao
do EVI apenas o critério de dose aplicada, o qual ndo considera a data em que a vacina foi

feita (BRASIL, 2014).

4.6.2 Variavel de exposicao

A varidvel de exposi¢ao foi denominada beneficidrio do Programa Bolsa Familia
(beneficidario do PBF), categorizada em sim ou ndo, e também coletada no momento do
seguimento. Utilizaram-se as informacdes do Cadljnico, referente aos anos de 2011 a 2013,
para definir se a crianca era beneficidria ou ndo do PBF. Porém consideraram-se as
informacdes relatadas nas coortes, para aquelas criangas que ndo foram identificadas no
CadUnico, mas que recebiam o beneficio, segundo relatos nas coortes. Considerando que,
criancas beneficidrias do PBF podem nio ter sido identificadas por meio do processo de
pareamento. Foi de 11,7% em Sao Luis e de 2,8% em Ribeirdo Preto o percentual de criancas
beneficidrias, segundo relato da coorte, € nao identificadas no CadUnico (tabela 1).

Como as informacgdes sobre renda, quando utilizadas de forma isolada, podem
apresentar inconsisténcias (FERGUSON et al., 2003; BARROS; VICTORA, 2005),
empregaram-se duas varidveis como proxy do critério de elegibilidade para a crianca ser
beneficidario do PBF, assim como no estudo de Schmidt et al. (2017). Dentre essas
inconsisténcias pode-se ter desconhecimento ou omissdo de rendimentos pelo informante, o
que pode resultar em valores de rendimentos subestimados (HOFFMANN et al., 2010)

A renda familiar per capita mensal consistiu em uma das varidveis utilizadas,
obtida por meio das varidveis: nimero de residentes no domicilio hd pelo menos trés meses e
renda familiar mensal declarada. Para um dos artigos, considerou-se o critério de elegibilidade
de renda familiar per capita mensal do MDS, em 2010. No qual, as criangas para serem
consideradas elegiveis ao recebimento do beneficio do PBF, deveriam pertencer as familias de
renda familiar per capita mensal de até R$ 140,00, (CECHIN et al., 2015). Contudo, para o

segundo artigo, que busca a verificacdo do efeito do recebimento do beneficio do PBF na
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vacinagdo infantil, em criancas de baixa renda, foram consideradas para a amostra as criangas
pertencentes as familias com renda familiar per capita mensal de até R$ 280,00, acima do
valor de referéncia do PBF para o periodo, a fim de contemplar um maior nimero de criangas
de baixa renda beneficidrias do PBF, assim como no estudo de Andrade et al. (2012) e Shei et
al. (2014).

Contudo, as informagdes sobre renda familiar mensal incluiam o valor do
beneficio do PBF. Com isso, por meio da utilizagao dos valores de beneficio obtidos do
Cadljnico, fez-se a retirada do valor do beneficio, dos valores de renda familiar. Utilizou-se
ainda, a mediana do valor do beneficio, obtida a partir das criancas beneficidrias que
apresentavam esses valores, para a correcao da renda daquelas criangas beneficidrias, para as
quais ndo foram identificados os valores do beneficio no CadUnico (tabela 1). Com isso, as
informagdes sobre renda familiar mensal e renda familiar per capita mensal ndo incluiram o
valor do beneficio do PBF.

Também utilizou-se a varidvel classe econdmica, categorizada em A/B, C, D/E
segundo os estratos do Critério Brasil (ABEP) (ASSOCIACAO BRASILEIRA DE
ESTUDOS E PESQUISAS, 2010) para se verificar elegibilidade. Para as criancas serem
consideradas elegiveis ao recebimento do beneficio do PBF, deveriam pertencer as familias
das classes D e E, mais pobres e com menor poder de compra. Indicadores de nivel
econdmico, que contemplam bens domésticos e grau de escolaridade do chefe de familia,
como classe econdmica, tendem a apresentar menos mudangas ao longo do tempo e também
menor erro de afericdo no fornecimento das informagdes. Sua utilizagdo apresenta relativa
praticidade, além de serem mais estdveis na classificagdo das familias, de acordo com a
situag@o socioecondmica (BARROS; VICTORA, 2005).

No Critério de Classificagdo Econdmica Brasil € avaliado o nivel educacional do
chefe da familia, presenca de empregada doméstica, além das quantidades e tipos de bens que
os individuos possuem em suas residéncias. Esse indicador busca categorizar a populacdo em
classes econdmicas, a fim de avaliar o poder de compra de grupos homogéneos de pessoas,
com os individuos classificados em cinco classes econdmicas: classe A (mais rica), B, C,D e
E (mais pobre) (ASSOCIACAO BRASILEIRA DE ESTUDOS E PESQUISAS, 2010).

As informacdes utilizadas para a construcdo das duas varidveis de exposi¢do
(classe econdmica, nimero de pessoas residentes no domicilio hd pelo menos trés meses,
renda familiar mensal e renda familiar per capita mensal) foram obtidas das coortes, no

momento do seguimento.
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4.6.3 Variaveis de ajuste

- Classe econdmica: A/B, C, D/E. Foi utilizada no ajuste apenas quando o critério
de elegibilidade ao recebimento do PBF foi a renda familiar per capita mensal,;

- Escolaridade da mae (anos de estudo): >12,9a 11,0a 8;

- Cor de pele da mae autorreferida: branca, parda ou preta.

As informacgdes sobre as varidveis de ajuste (classe econdmica, escolaridade da

mae e cor de pele da mae) foram obtidas das coortes, no momento do nascimento.

4.7 Graficos aciclicos direcionados

O DAG consiste em uma representacdo grifica do modelo tedrico, no qual a
identificacdo do conjunto minimo de varidveis necessdrias para o ajuste ocorre baseada no
“principio da porta de tras”. Considera a necessidade de ajuste para a varidvel que € causa
comum a exposicdo e ao desfecho (confundidora), e ainda aquelas que sdo suas antecedentes,
em um determinado caminho ndo causal. E ndo sugere ajuste para varidveis mediadoras, além
de colisoras e suas descendentes, aquelas que tem como causa outras duas varidveis, em um
mesmo caminho ndo causal. Por meio do “principio da porta de tras” se busca evitar a
realizacdo de ajustes equivocados e desnecessarios nas andlises de dados, que poderiam levar
a associacOes espurias, € com isso a erros de estimativas. (GREENLAND; PEARL; ROBINS,
1999; ELWERT, 2013; WERNECK, 2016).

Meétodos tradicionais de identificacdo de potenciais fatores de confusido, que
precisam ser controlados para confundimento, podem ser limitados e podem levar a omissao
de importantes desses fatores (PEARL, 1995; GREENLAND; PEARL; ROBINS, 1999;
HERNAN, 2002; ELWERT, 2013). Variaveis que, por esses métodos seriam interpretadas
como confundimento e adicionadas ao modelo de andlise, poderdao provocar situacdo de
confusdo e criar viés onde ndo existia, 0 que caracteriza ajustes equivocados para nao
confundidores. O uso de DAGs pode superar essas limitagdes (GREENLAND; PEARL;
ROBINS, 1999; ROBINS; HERNAN; BRUMBACK, 2000; ELWERT, 2013; WERNECK,
2016).

Os DAGs sdo construgdes nao paramétricas que codificam hipdteses e
representam graficamente o erro sistematico. Nao sdo modelos estatisticos € ndo levam em
consideragdo as estimativas, tipos e forma funcional das varidveis, assim como nao

distinguem o efeito, se dano ou protetor. Correspondem a diagramas causais, cuja direcao do
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efeito causal € unica, visto que fazem uso apenas de setas unidirecionais para mostrar a
direcdo da causalidade. Assim, ndo existe caminho da exposi¢do para o desfecho que retorne a
exposicdo e nenhuma ligacdo entre varidveis forma um circuito fechado (ROBINS;
HERNAN; BRUMBACK, 2000; SHRIER; PLATT, 2008; ELWERT, 2013).

Para sua construcdo faz-se necessario embasamento tedrico sobre as relagcdes
causais entre a exposicdo e o desfecho, e sua utilizagdo € complementar aos modelos
estatisticos. A confeccdo do DAG permite a utilizacdo de varidveis ndao observadas na coleta
de dados, mas necessarias ao modelo tedrico (PEARL, 1995; GREENLAND; PEARL;
ROBINS, 1999; ROBINS; HERNAN; BRUMBACK, 2000).

O uso dos DAGs possibilita identificar ajustes minimos suficientes para estimar
efeitos causais, a partir de um conjunto maior de varidveis presentes no modelo tedrico
proposto, consideradas suficiente para o controle de confundimento (GREENLAND; PEARL,;
ROBINS, 1999; PEARL, 1995). Apesar de poder ocorrer causalidade mitua entre varidveis, é
possivel definir a direcdo causal entre elas, caso a temporalidade dos eventos possa ser
estabelecida (SHRIER; PLATT, 2008; CORTES; FAERSTEIN; STRUCHINER, 2016).

No DAG as variaveis correspondem aos vértices. As setas, que conectam um par
de varidveis, sdo denominadas arestas, as quais indicam nexo de causalidade entre essas varia-
veis. A origem de cada aresta se dd no vértice inicial, também denominado varidvel pai, € o
destino dessa aresta ocorre no vértice final, chamado varidvel filha. Uma sequéncia de arestas
adjacentes corresponde a um caminho, que pode ser direto, quando a aresta entre o vértice
inicial e final ndo € interceptada por outras varidveis, ou nao, quando ha varidveis entre esses
vértices. Vértices também podem se apresentar desconectados, caso ndo haja arestas entre eles
formando um caminho, o que indica auséncia de causalidade entre esses vértices. Para um
caminho direto de um vértice X até Y, X € denominado ancestral de Y, e Y € um descendente
de X (HERNAN, 2002; SHRIER; PLATT, 2008; ELWERT, 2013; CORTES; FAERSTEIN;
STRUCHINER, 2016).

Quando duas variaveis sdo causa de uma terceira varidvel em um mesmo caminho
ndo causal, esta dltima ndo deve ser adicionada ao modelo de andlise como ajuste para
confundimento, visto que pode levar a introducdo de viés, pois ela bloqueia o fluxo da
associacdo espuria entre essas duas varidveis. Na terminologia referente ao DAG, essa terceira
varidvel é chamada de colisor. Também nao € apropriado incluir no ajuste uma varidvel
mediadora que se encontra ao longo de um caminho causal entre a varidvel explicativa e o
desfecho. O ajuste para mediador bloqueia o fluxo e suprime o efeito da exposi¢do no

desfecho. H4 ainda nos caminhos ndo causais, chamados de “caminhos pela porta de tras”,
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uma ou mais causas em comum, simultaneamente da exposi¢do e desfecho compartilham.
Nesse caso ocorre confundimento e deve-se fazer o ajuste para essas varidveis que sao causas
comuns. Tal ajuste bloqueia o fluxo de associacdes espurias que fluem pela porta de trds
(PEARL, 1995; GREENLAND; PEARL; ROBINS, 1999; ROBINS; HERNAN;
BRUMBACK, 2000; SHRIER; PLATT, 2008; ELWERT, 2013).

Atualmente para a operacionalizagdo dos DAGs faz-se uso de pacote estatistico
especifico, como o Dagitty (version 2.0 alpha, Johannes Textor), ferramenta online
encontrada no endereco eletrOnico http://www.dagitty.net, que viabiliza a aplicacdo de todos

esses critérios gréficos (TEXTOR; HARDT; KNUPPEL, 2011).

4.8 Analise estatistica e processamento dos dados

Devido as perdas amostrais, em algumas andlises, as amostras foram ponderadas
pelo inverso da probabilidade de comparecimento ao seguimento. Inicialmente, estimaram-se
os percentuais de participacdo no seguimento, sendo que foram consideradas preditoras desta
participacdo, as varidveis associadas com a participacdo no estudo, cujo p valor < 0,05.
Posteriormente, foram estimadas as probabilidades de participacdo no estudo, em modelo
logistico, em fun¢do das varidveis preditoras do comparecimento ao seguimento.

Estimaram-se frequéncias absolutas e relativas para as varidveis de exposi¢do e de
ajuste, assim como percentuais de incompletude para o EVI e de cada vacina, e ainda para o
recebimento do beneficio do PBF. Foram estimados também percentuais de foco e cobertura
do PBF. A cobertura do PBF corresponde ao percentual de criancas pertencentes a familias
elegiveis, as quais eram beneficidrias do PBF, dividida pelo total de familias elegiveis. O foco
corresponde ao percentual de criancas pertencentes a familias elegiveis ao recebimento do
beneficio do PBF dividido por todos os beneficiarios do PBF (SCHMIDT et al., 2017).

O efeito de ser beneficidrio do PBF, entre criancas de baixa renda, na vacinacio
infantil, considerando as varidveis do conjunto minimo para o ajuste do modelo, foi verificado
por meio de pareamento por escore de propensao e ponderacdo pelo inverso da probabilidade
de exposi¢do, a fim de verificar consisténcia nos resultados. Sendo que, diferente da
ponderacdo pelo inverso da probabilidade de exposicdo, o pareamento por escore de
propensdo apresenta maior validade interna dos dados e menor validade interna.
Primeiramente, foi estimado modelo preditivo da exposi¢do (beneficidrio do PBF),
identificando a probabilidade de cada participante ser beneficidario do PBF. Posteriormente,

foi estimado modelo explicativo para andlise do efeito da exposi¢do no desfecho, no programa
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Stata, por meio das rotinas teffects ipwra (inverse probability weighted regression adjustment)
e teffects psmatch (propensity score matching).

As estimativas de efeito causal buscam uma maior aproximacdo de causalidade,
visto que pretendem possibilitar comparar situacdes diferentes no mesmo individuo, com esse
individuo sendo avaliado, tanto no grupo de ndo expostos, como no de expostos em um
mesmo momento. Os dados e estimativas observados (factuais) contribuem para estimar
aqueles ndo observadas (contrafactuais). Com isso, busca-se estimar o efeito individual e sua
média, diferente dos métodos tradicionais de andlises que estimam o efeito médio no grupo
(exposto e ndo exposto). Na tentativa de comparar o individuo com ele mesmo, busca-se obter
estimativas com menores diferencas sistemdticas (viés de confundimento). Nesses métodos
tem-se menos pressupostos paramétricos € ha potencial reducido de ajustes desnecessarios e
danosos (HERNAN; ROBINS, 2016).

Por meio de estimativas de efeito causal, estudos observacionais sao tratados
como se fossem experimentais com randomizagdo condicional, a fim de tentar equilibrar os
grupos (expostos € ndo expostos), resultando em provdvel permutabilidade entre eles. A
permutabilidade ocorre quando o balango € efetivo entre as varidveis preditoras da exposi¢ao
nos grupos. Contudo, apesar de poder ocorrer a permutabilidade em relacdo as varidveis
observadas, tem-se ainda a possibilidade de confundimento por varidvel omitida (HERNAN;
ROBINS, 2016).

Verificou-se a permutabilidade entre os grupos (criangas beneficidrias do PBF e
nao beneficidrias do PBF pertencentes as familias com renda per capita mensal de até R$
280,00 e/ou classe D/E) referente as varidveis de ajuste, por meio de testes cuja rotina
tebalance summ, com obtencdo das estimativas: diferencas absolutas padronizadas entre as
médias (<0,2) e razdo de variancia (0,9 a 1,1). Além da realizacio do teste de balanceamento
por “superidentificacdo”, o qual na presenca de balanceamento entre os grupos € sugerida
com p valor maior que 0,05.

Foram fixados niveis de significancia de 5% e adotados Intervalos de 95% de
Confianca (IC95%). Empregou-se o pacote estatistico STATA versaol4.0 na realizacdo das
andlises. A digitacdo dos dados da coorte de nascimento foi realizada em duplicata no
programa Microsoft Office Access 2007. As duas digitacdes foram comparadas e as

inconsisténcias corrigidas.
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4.9 Aspectos éticos

Em Séo Luis, a pesquisa foi aprovada pelo Comité de Etica em Pesquisa (CEP) do
Hospital Universitario da Universidade Federal do Maranhdo (HUUFMA) por meio do
parecer consubstanciado sob numero de 4771/2008-30. Em Ribeirdo Preto, foi aprovada pelo
CEP do Hospital das Clinicas de Ribeirdo Preto e da Faculdade de Medicina de Ribeirdo
Preto da USP, sob o protocolo de nimero 4116/2008. Nas duas cidades, foram assinados os
Termos de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) pelas maes que concordaram em

participar do estudo.
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5.1 Artigo 1

Foco e cobertura do Programa Bolsa Familia em criancas das coortes de nascimento
BRISA, Ribeirao Preto/SP e Sao Luis/MA, Brasil
(Submetido no Periédico Cadernos de Saude Publica - Fator de impacto: 0,971 - Qualis: A2)
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RESUMO

Estudo transversal aninhado a uma coorte, que teve como objetivo descrever foco e cobertura
do Programa Bolsa Familia (PBF), em criancas de 13 a 35 meses de idade. Fez-se uso de
dados das coortes de nascimento BRISA, em Ribeirdo Preto/SP e Sido Luis/MA, Brasil. O
inicio das cortes ocorreu em 2010, com inclusdo de todos os nascimentos em Ribeirdo Preto
(7.794) e 5.236 em Sao Luis, abrangendo amostra aleatéria de um terco. No seguimento,
realizado de 2011 a 2013, retornaram 3.805 criancas em Ribeirdo Preto e 3.308 em Sao Luis.
Utilizou-se dados do momento do seguimento. E estes foram integrados as informacgdes do
Cadastro Unico (CadUnico). Consideraram-se dois critérios de elegibilidade para o beneficio
do PBF: Renda Familiar Per Capita Mensal (RFPCM) de até R$ 140,00 e Classe Economica
(CE) D/E. Estimaram-se percentuais de foco e cobertura do PBF. Realizou-se ponderacao
para perdas de seguimento. O foco do PBF, segundo RFPCM, foi de 33,8% em Sao Luis e
15,9% em Ribeirao Preto; e de acordo com CE foi de 33,7% em Sao Luis e 15,3% em
Ribeirdo Preto. A cobertura do PBF, de acordo com critério de RFPCM, foi de 82,1% em Sao
Luis e 71,6% em Ribeirdo Preto; e segundo CE foi de 68,9% em Sado Luis e 46,8% em
Ribeirdao Preto. Foram baixos os percentuais de foco e melhores os percentuais de cobertura
do PBF, com estimativas desses indicadores maiores para Sao Luis, em relagdo a Ribeirdo

Preto.

Palavras-chave: Pobreza; Programas Governamentais; Salarios e Beneficios.
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INTRODUCAO

Apesar da concentragdo de renda no Brasil ainda permanecer elevada no cenario
mundial, ocorreu melhoria consistente desse indicador, nas tltimas duas décadas, tendo o pais
superado a meta dos Objetivos do Desenvolvimento do Milénio de diminuir a pobreza
extrema, antes do prazo em 2015, de 25,5% (1990) para 3,5% (2012)".

Verificou-se reducdo da desigualdade social no pais, com queda do indice de Gini
de 0,59 em 2001 para 0,53 em 2009°. E diminui¢do no contingente de pobres em torno de 20
milhdes de 2003 a 2011°. Um dos fatores apontados para essa evolucdo é o Programa Bolsa
Familia (PBF), o qual foi responsdvel por 21% da reducio na queda do Gini, até 2004*.

O PBF consiste em um Programa de Transferéncia de Renda Condicionada
(PTRC), que objetiva reduzir a pobreza e promover o desenvolvimento do capital humano das
geragOes posteriores. Criado em 2003, unificou os programas de transferéncias de renda
existentes. Consiste em uma politica intersetorial, que busca favorecer, além do beneficio
monetdrio, acesso a direitos sociais bdsicos, como saude, educagdo, assisténcia social e
seguranca alimentar, e superacio de vulnerabilidades®. Apresenta grande amplitude e atende
mais de 11 milhdes de familias®. Consiste em um programa focalizado, direcionado
exclusivamente as familias que se encontram em situacdo de maior vulnerabilidade social, na
condicdo de pobreza e extrema pobreza.

Indicadores de foco e de cobertura permitem avaliar se o PBF estd sendo
adequadamente destinado ao seu publico-alvo. O foco possibilita identificar se esta ocorrendo
vazamento do programa, com o beneficio sendo destinado a familias nio prioritérias.
Enquanto que a cobertura permite verificar a existéncia de grave distor¢do do programa, que é
a presenca de elegiveis ndo beneficidrios. A focalizacio do programa, assim como sua
cobertura, consistem na dimensdo central dos PTRC da América Latina e Caribe,
especialmente do Brasil’.

As familias precisam estar inscritas no Cadastro Unico (CadUnico) para
Programas Sociais do Governo Federal, sistema vinculado ao Ministério do Desenvolvimento
Social (MDS), para serem contempladas no PBF. Além disso, devem realizar atualizacdo
cadastral a cada dois anos. Os municipios sdo a instancia gestora responsavel pelo
cadastramento das familias no CadUnico®.

As transferéncias as familias correspondem a repasses mensais compostos por um
valor fixo e outro variavel, de R$ 77,00 a R$ 435,00. O valor do beneficio depende da

composi¢cdo familiar, sendo elegiveis aquelas que apresentam gestante, nutriz e crianga ou
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adolescente. Entretanto, ha repasse incondicional para aquelas familias que se encontram na
extrema pobreza’.

Além da composicdo familiar, o programa também adota como critério de
elegibilidade para o recebimento do beneficio a renda per capita mensal das familias. Nos
anos de 2010 a 2013, as familias eram consideradas elegiveis quando se encontravam em
situagdo de extrema pobreza, cuja renda per capita mensal era de até R$ 70,00, ou em
situagdio de pobreza, quando a renda per capita mensal era de R$ 70,01 a 140,00°.

Dessa forma, o PBF adota uma concep¢do monetarista da pobreza, ao considerar a
renda como Unico critério para caracterizar as familias em situacdo de pobreza e extrema
pobreza®. Além da insuficiéncia de renda, a pobreza pode ser caracterizada pela falta ou
dificuldade no acesso aos servigos bdsicos, informacdo, trabalho, e participagdo social e
politica'®.

Contudo, o programa parece enfrentar problemas quanto a selecio adequada
dessas familias. Schmidt et al.!! estimaram percentuais de foco do PBF de 32,4% e cobertura
de 63%, no ano de 2010, considerando o critério de elegibilidade de renda per capita. Fizeram
uso de dados de uma Coorte de Nascimento em Pelotas, CadUnico e Portal da Transparéncia,
no periodo de 2004 e 2010. Enquanto Sousa'?, utilizando dados da PNAD (2006), estimou
para o Brasil o percentual de foco do PBF de 70%, que variou entre as Unidades de
Federacdo. Regides mais pobres apresentaram melhor focalizacdo (Alagoas, 83,99%; Sergipe,
81,39% e Maranhao, 78,34%), se comparadas aquelas mais desenvolvidas (Rio Grande do
Sul, 46,66% e Santa Catarina, 47,00%). Nao foram identificados estudos sobre foco e
cobertura do PBF em Sdo Luis e Ribeirdo Preto. Os PTRC desenvolvidos no Brasil, Colombia
e México alcancaram taxas de cobertura em torno de 50% a 55%. E percentuais de foco de
35% foram identificados no Equador e 39% no México, no ano de 20103,

Diante da importancia do PBF, da escassez de estudos de base populacional sobre
foco e cobertura do programa, também avaliando locais com diferentes condig¢des
socioecondmicas, e que ainda possibilitem avaliar, além da renda, nivel econdmico das
familias, este estudo tem como objetivo avaliar foco e cobertura do PBF em criancas de 13 a
35 meses de idade, pertencentes as coortes de nascimento BRISA, nos municipios de Ribeirdo

Preto e Sao Luis.

METODOS
Este estudo é transversal, aninhado as coortes de nascimento BRISA (Brazilian

Ribeirdo Preto and Sao Luis Birth Cohort Studies), que foram desenvolvidas nos municipios
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de Sao Luis/MA e Ribeirdo Preto/SP, em dois momentos: ao nascimento (2010) e no
seguimento (2011 a 2013), realizado dos 13 aos 35 meses de idade. Para esta pesquisa
utilizaram-se dados do momento do seguimento dos dois municipios'*.

Ribeirdo Preto/SP encontra-se em uma regido desenvolvida e industrializada. No
ano de 2010, o seu Indice de Desenvolvimento Humano Municipal (IDHM) era 0,800,
considerado muito elevado, e sua populagdo era de 604.682 habitantes. Dentre sua populacdo,
9,46% eram vulneraveis a pobreza. A mortalidade infantil era de 9,58 por mil nascidos vivos
e o percentual de criancas extremamente pobres era de 1,22%. Enquanto que Sdo Luis
localiza-se em uma das regides mais pobres do pais, sendo seu IDHM de 0,768, considerado
elevado, e sua populacdo era de 1.014.837 habitantes, em 2010. Dentre sua populacgao,
35,27% eram vulnerdveis a pobreza. A mortalidade infantil era de 16,02 por mil nascidos
vivos e o percentual de criangas extremamente pobres era de 7,34%">-16.

Na coorte de nascimento BRISA, em Ribeirdo Preto, foram incluidos todos os
nascimentos de residentes no municipio, totalizando 7.752 nascidos vivos (Unicos e
multiplos), resultando em amostra de 7.684 criancas. No seguimento, houve perda de 3.879
(50,5%), sendo que a amostra final incluiu 3.805 criancas de 13 a 35 meses de idade. Em Sao
Luis, a amostra do nascimento foi obtida de forma probabilistica, sistemadtica, estratificada e
proporcional ao nimero de partos por hospital, alcangando 94,7% de todos os partos. Em cada
hospital com 100 ou mais nascimentos por ano os nascimentos foram sorteados com inicio
casual de um a trés. Dos 5.166 nascidos vivos (tinicos e multiplos) de Sdo Luis, houve perdas
de seguimento de 1.858 (36%), resultando em amostra final de 3.308 criancas de 13 a 35
meses de idade. Em ambos os municipios, as gestantes participantes da pesquisa deveriam ser
residentes nos municipios hd pelo menos trés meses e seus partos terem ocorrido em
instituicdes hospitalares publicas e privadas, de janeiro a dezembro de 2010. Nos dois
municipios, a coleta ao nascimento foi realizada diariamente nos hospitais, por meio de
entrevistas e com base nas informagdes dos prontudrios. Para o momento do seguimento,
todas as maes incluidas inicialmente na pesquisa foram convidadas a comparecer para nova
entrevista e avaliagdo de saude de seus filhos, de 2011 a 2013. As perdas de seguimento se
deram por ndo localizagdo, recusa e ndo comparecimento das maes. Também ocorreram
obitos de criangas (Figura 1).

Além dos dados das coortes para estimativa do foco e cobertura do PBF foram
utilizados dados do CadUnico, fornecidos pelo MDS, em conformidade com o processo

regulado pelo art. 11 da Portaria MDS 10/2012'7. Esses dados incluem informagdes sobre

recebimento e valor do beneficio do PBF, no periodo de 2011 a 2013.



76

Os dados do CadUnico foram integrados aos dados das coortes por meio de
pareamento probabilistico. Para isso, foram geradas chaves para a ligagdo dos bancos com
base no nome e data de nascimento da mae da crianca. O pareamento foi realizado com o
software STATA versdo 14.0 (StataCorp, College Station, TX; www.stata.com).

Para a realizagdo do pareamento fez-se uso do banco de dados das coortes, no
momento do seguimento. Das 3.308 criancas em Sdo Luis, 2.057 foram identificadas no
banco do CadUnico, e das 3.805 criancas em Ribeirdo Preto, foram localizadas 1.033. Em Sao
Luis, 95,1% das criancas identificadas no CadUnico como ndo beneficidrias, informaram no
ser beneficidrias, segundo relato da mae na coorte. Contudo, apenas 50,6% das criancas
identificadas no CadUnico como beneficidrias, se encontravam nessa condi¢do, de acordo
com as informagdes da coorte. Para Ribeirdo Preto, esses percentuais foram de 94,2% e
59,6%.

A elevada discordancia entre o relato da coorte, no qual a crianca ndo era
beneficidria e a informacdo do CadUnico, que era beneficidria, pode ter ocorrido em fungdo
do subrelato do recebimento do beneficio do PBF e/ou por essa informacao ter sido coletada
na coorte antes do inicio do recebimento do beneficio pela crianca, ainda que dentro do ano
vigente da participa¢do da mesma no momento do seguimento da coorte (tabela 1).

A varidvel denominada Beneficidrio do Programa Bolsa Familia (Beneficidrio do
PBF) foi categorizada em sim ou ndo. Para definir se a crianca era beneficidria ou ndo do PBF
dois critérios foram utilizados: um considerando apenas as criangas que foram localizadas no
banco do CadUnico e outro incluindo, além das informacdes do CadUnico, as informacdes
relatadas nas coortes, sobre ser beneficidrio do PBF, para as criancas que ndo foram
identificadas no CadUnico, mas que recebiam o beneficio. Considerando-se que criangas
beneficidrias poderiam ndo terem sido identificadas por meio do pareamento. Esse percentual
de criancas ndo identificadas no CadUnico foi de 11,8% em Sao Luis e de 2,8% em Ribeirao
Preto. Além disso, criangas de baixa renda, ndo beneficidrias, segundo relato nas coortes,
podem nio terem sido identificadas no banco de CadUnico pelo fato de que realmente ndo sdo
cadastradas no mesmo, e com isso, nao sdo beneficiarias do PBF (tabela 1).

As informagdes sobre a classe econdmica, nimero de pessoas residentes no
domicilio hé pelo menos trés meses, renda familiar mensal e renda familiar per capita mensal
foram obtidas das coortes, no momento do seguimento.

Contudo, na informacdo sobre renda familiar mensal estava incluso o valor do
beneficio do PBF. Fez-se a retirada do valor do beneficio de renda familiar, a partir das

informacdes do CadUnico. Porém, para as criancas consideradas beneficidrias, segundo relato
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nas coortes, as quais nio foram identificadas no CadUnico, ndo foram por consequéncia
considerados valores do beneficio do PBF. Para essas criancas realizou-se a corre¢do da
renda, utilizando-se a mediana do valor do beneficio, obtida a partir das criangas beneficiarias
que apresentavam esses valores (tabela 1). Com isso, as informacdes sobre renda familiar
mensal e renda familiar per capita mensal nao incluiram o valor do beneficio do PBF.

Visto que dados sobre a renda s@o passiveis de erros de informacao, atencdo deve
ser dispensada para o seu uso de forma isolada'®!®. Foram utilizadas duas varidveis como
critérios de elegibilidade para o recebimento do beneficio do PBF, a semelhanca do estudo de
Schmidt et al.'! Uma das varidveis utilizada foi a renda familiar per capita mensal, construida
a partir das informacdes sobre o ndmero de residentes no domicilio hd pelo menos trés meses
e a renda familiar mensal declarada. As criangas cujas familias tinham renda familiar per
capita mensal de até R$ 140,00 foram consideradas elegiveis para o recebimento do beneficio
do PBF, segundo o critério de elegibilidade por renda familiar per capita mensal do
Ministério do Desenvolvimento Social (MDS), em 2010%°.

A outra varidvel utilizada para verificagdo da elegibilidade ao PBF foi a classe
econdmica, categorizada em A/B, C, D/E segundo os estratos do Critério de Classificagdo
Econdmica Brasil, da ABEP, que vigoravam nos anos de 2011 a 20132!. As classes mais
pobres (D/E), com menor poder de compra, foram consideradas elegiveis ao recebimento do
beneficio do PBF. Indicadores de classificagdo econdmica, baseados em bens domésticos e
escolaridade do chefe de familia, como a classe econdmica, sio menos sujeitos a erros de
mensuragdo e alteracdo dos resultados em menor espaco de tempo. Esses indicadores siao
utilizados por apresentarem relativa praticidade em sua utilizacdo e se mostrarem mais
estdveis na classificacdo das familias, de acordo com a situag¢do socioecondmica'®,

O Critério de classificacdo econdmica Brasil busca definir uma segmentagdo da
populacdo em classes econdmicas, com a finalidade de avaliar o poder de compra de grupos
homogéneos de pessoas. Os individuos sdo classificados em cinco classes econdmicas, sendo
a classe A mais rica e E a mais pobre?!.

Devido as perdas amostrais, as estimativas foram ponderadas pelo inverso da
probabilidade de comparecimento ao seguimento. Inicialmente, foram calculados os
percentuais de participagcdo no seguimento. Por meio do teste do qui-quadrado, varidveis
associadas com a participacdo no estudo, com p valor < 0,05, foram consideradas preditoras
desta participacdo. Posteriormente, foram estimadas, em modelo logistico, as probabilidades
de participagdo no estudo em funcdo das varidveis preditoras do comparecimento ao

seguimento. Em seguida, os percentuais de foco e cobertura do PBF foram estimados
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ponderados pelo inverso desta probabilidade de selecdo. Estimaram-se ainda frequéncias
absolutas e relativas.

Foram calculados os percentuais de foco e cobertura do PBF, considerando-se os
dois critérios de elegibilidade. O foco correspondeu ao percentual de criangas elegiveis ao
recebimento do beneficio do PBF, dividido por todas as criancas beneficidrias do PBF. A
cobertura do PBF correspondeu ao percentual de criangas elegiveis e beneficidrias do PBF,
dividido pelo total de criangas elegiveis.!!

Empregou-se o pacote estatistico STATA versdao 14.0 na realizacido das analises.
Quando necessdrio, utilizou-se o conjunto de comandos svy. Foram adotados Intervalos de
Confianga de 95% (1C95%).

A pesquisa em So Luis foi aprovada no Comité de Etica em Pesquisa do Hospital
Universitario da Universidade Federal do Maranhdao (HUUFMA), com o niimero de parecer
223/2009-30 e em Ribeirdo Preto no Comité de Etica em Pesquisa do Hospital das Clinicas da
Faculdade de Medicina de Ribeirdao Preto da Universidade de Sao Paulo (FMRP/USP), com o
numero de parecer 4116/2008. Nas duas cidades, foram assinados os Termos de
Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) pelas maes que concordaram em participar do

estudo.

RESULTADOS

Os percentuais de foco e cobertura referentes ao recebimento do beneficio do PBF
foram maiores em Sao Luis, em relacdo a Ribeirdo Preto. Os resultados de foco do PBF foram
consistentes pelos dois critérios de elegibilidade, nos dois municipios e ainda considerando
apenas as criancas com dados do CadUnico, assim como aquelas com dados do CadUnico e
das coortes para a identificacdo de ser ou nao beneficidrio do programa. Para as criangas com
dados do CadUnico e das coortes, aquelas inseridas em familias com renda familiar per
capita mensal de até R$ 140,00 apresentaram 33,8% de foco em Sdo Luis e 15,9% em
Ribeirdo Preto e, segundo o critério da classe econdmica D/E foi de 33,7% em S@o Luis e
15,3% em Ribeirdo Preto. A cobertura do PBF se mostrou menos consistente para os dois
critérios de elegibilidade, nos dois municipios e também pelos dois critérios de classificacao
das criancas em beneficidrias e ndo beneficidrias. Para as criancas com dados do CadUnico e
das coortes, a cobertura pelo critério da renda familiar per capita mensal de até R$ 140,00 foi
de 82,1% em Sao Luis e 71,6% em Ribeirdo Preto, enquanto pelo critério da classe econdmica
D/E foi de 68,9% em Sdo Luis e 46,8% em Ribeirdo Preto (Tabela 2). Para as criangas

inseridas em familias vivendo em situacdo de extrema pobreza, com renda familiar per
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capita mensal de até R$ 70,00, a cobertura foi de 94,9% em Séo Luis e 91,2% em Ribeirao
Preto (dados ndo apresentados em tabela).

Para as criancas com dados do CadUnico e das coortes para a classificacdo de ser
ou ndo beneficidrio do programa, a propor¢do de beneficidrios do PBF foi maior em Sdo Luis
(52,8%), em relacdo a Ribeirdo Preto (22,4%). Os percentuais de elegiveis ao recebimento do
beneficio do PBF encontraram-se mais presentes em Sao Luis em relagdo a Ribeirdo Preto,
com 20,9% em Sao Luis e 4,9% em Ribeirdao Preto, segundo renda familiar per capita mensal
de até R$ 140,00. E 25,8% em Sao Luis e 9,3% em Ribeirao Preto, segundo classe econdomica
D/E (Tabela 3).

O nimero de residentes no domicilio foi semelhante para os dois municipios.
Contudo, os valores de renda mensal se apresentaram menores em Sdo Luis (renda familiar
mensal de R$ 1.016 e renda familiar per capita mensal de R$ 299), em relagdo a Ribeirdo
Preto (renda familiar mensal de R$ 1.750 e renda familiar per capita mensal de R$ 578). Para
as familias beneficidrias do PBF essas caracteristicas se apresentaram da mesma forma, com o
numero de residentes no domicilio sendo semelhante para os dois municipios. Os valores de
renda mensal foram menores em Sio Luis (renda familiar mensal de R$ 699 e renda familiar
per capita mensal de R$ 202), em relagdo a Ribeirdo Preto (renda familiar mensal de R$ 1.076

e renda familiar per capita mensal de R$ 284) (Tabela 3).

DISCUSSAO

Foram baixos os percentuais de foco e melhores os percentuais de cobertura do
PBF, em Sao Luis e Ribeirdo Preto, considerando-se os dois critérios de elegibilidade ao
programa e os dois critérios de classificacdo das criancas em beneficidrias e ndo beneficidrias
(apenas dados do CadUnico, ou dados do CadUnico e das coortes. Esses indicadores
apresentaram-se maiores em Sao Luis do que em Ribeirdo Preto.

Como limitacdes do estudo podem ter ocorrerido problemas nos relatos da renda
familiar/renda familiar per capita mensal, como informag¢des de rendimento incompletas, por
desconhecimento do informante ou omissdo de rendimentos??. Contudo, utilizou-se a classe
econdmica como um segundo critério de elegibilidade para o recebimento do beneficio do
PBF, a fim de verificar consisténcia dos resultados. Devido a perdas de seguimento, realizou-
se a ponderacdo das estimativas pelo inverso da probabilidade de comparecimento ao
seguimento, no intuito de buscar reduzir viés de selecao.

Dentre os pontos fortes, destaca-se que o estudo foi de base populacional. O

nascimento das criancas do estudo ocorreu em 2010, sete anos apds a implantacdo do PBF,
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ocorrido em 2003, o que possibilitou avaliar caracteristicas do programa apds o periodo de
estruturacio e consolidacio do mesmo. Dados do CadUnico foram utilizados com o intuito de
verificar consisténcia das informacdes relatadas nas coortes sobre o recebimento do beneficio.

Além disso, buscou-se ainda fazer a avaliacdo dos resultados em dois municipios,
cujas condicOes socioecondmicas sdao diferentes. Em S@o Luis, como esperado, por se
encontrar em uma das regides menos desenvolvidas do pais, observou-se maior percentual de
pobres, quando comparado a Ribeirao Preto. Isto foi evidenciado pela maior proporcao de
elegiveis ao recebimento do beneficio do PBF, tanto pelo critério de renda familiar per capita
mensal, quanto pela classe econdmica D/E.

Como foram limitadas as varidveis que estavam disponiveis nas coortes, as quais
poderiam ser utilizadas como chaves de ligacdo entre os bancos de dados das coortes e do
CadUnico, é possivel que algumas criangas beneficidrias ndo tenham sido identificadas. Ter
considerado estas informacdes sobre essas criancas seria importante para se buscar
estimativas de foco e cobertura mais proximas da realidade. Considerando-se ainda os baixos
percentuais de foco, especialmente em Ribeirdo Preto, criangas elegiveis podem ndo terem
sido identificadas no banco de CadUnico por ndo serem cadastradas no mesmo, € com isso,
ndo serem beneficidrias do PBF ou pelo ndo pareamento. Dessa forma, as estimativas que
possivelmente mais se aproximam da realidade sdo aquelas que consideraram, além dos dados
do CadUnico sobre o recebimento do beneficio, as informacdes das coortes, mesmo que
relatadas.

Pelos dois critérios de classificacdo das criancas em beneficidrias e nao
beneficidrias, as estimativas de foco em Sado Luis foram praticamente idénticas na duas
amostras, e as de Ribeirdo Preto tiveram uma pequena alteracdo. Quanto as estimativas de
cobertura, verificaram-se valores maiores para a amostra com dados somente do CadUnico, 0
que pode representar estimativas de cobertura superestimadas do PBF com base neste critério.

O PBF consiste em um programa focalizado, o qual deve contemplar apenas
individuos que se encontram na condicio de pobreza ou extrema pobreza’. Contudo,
observou-se que, na selecdo das familias beneficidrias do PBF nos dois municipios, essa
condic¢do parece ndo ter sido adequadamente atendida.

Constatou-se aproximadamente o dobro de criancas beneficidrias do PBF nos
municipios de Sao Luis (52,8%) e Ribeirdo Preto (22,4%), em relacdo as criangas elegiveis ao
programa. O percentual de elegiveis, segundo o critério de renda familiar per capita mensal
foi de 20,9% em Sao Luis e 4,9% em Ribeirdo Preto, e para classe economica D/E, foi de

25,8% em Sao Luis e 9,3% em Ribeirao Preto, o que implicou em baixos percentuais de foco



81

do PBF. Isso se configura em distor¢des importantes do programa, com criangas nao elegiveis
recebendo o beneficio, o que desloca parte dos recursos e acdes do programa para a populagdo
nao prioritdria.

E mesmo com percentuais de cobertura chegando a mais de 80%, ha ainda
presenca de criancas elegiveis ndo contempladas com o PBF, podendo ser um agravante a
efetividade do programa, visto que o mesmo se propde a oferecer uma renda minima de
subsisténcia de forma a complementar a renda do trabalho. Essa complementacdo da renda é
bastante necessdria, especialmente em regides menos desenvolvidas, como em Sao Luis, em
relacdo a Ribeirdo Preto, onde as consequéncias da pobreza sdo mais acentuadas, devido, a
menor oferta e qualidade das diversas politicas publicas direcionadas as populagcdes mais
vulnerdveis’.

Corroborando o presente estudo, Schmidt et al.!! também identificaram problemas
no PBF no que se refere a presenca de familias beneficidrias do programa que ndo atendiam
ao critério de elegibilidade referente a pobreza e extrema pobreza. Os autores constataram um
aumento progressivo de familias beneficidrias do PBF de 11% (2004) para 34% (2010).
Contudo, esse aumento foi proporcional em todos os grupos de riqueza, com 28% do quintil
intermedidrio de renda familiar per capita mensal, os quais ndo eram elegiveis ao PBF,
recebendo o beneficio, em 2010.

Os percentuais de foco do PBF mostraram-se consistentes pelos dois critérios de
elegibilidade nos dois municipios. Entretanto, estes foram baixos e ainda menores em
Ribeirdo Preto (15,9% segundo renda familiar per capita mensal e 15,3% segundo classe
econdmica) em relacdo a Sao Luis (33,8% segundo renda familiar per capita mensal e 33,7%
segundo classe econdmica). Isso pode ser consequéncia de uma maior procura pelo beneficio
do PBF por familias de regides mais pobres, devido a maior gravidade da condi¢do de
pobreza desses individuos?®>. Em regides com disparidade acentuada entre pobres e nio-
pobres, também pode ser mais evidente para os municipios a identificagdo dos elegiveis ao
beneficio®*.

Essa provdvel maior procura da populacdo mais vulnerdvel pelo programa®: 2*
pode estar refletida na estimativa de cobertura do PBF das criangas que pertenciam as familias
que se encontravam na extrema pobreza, com renda per capita mensal de até R$ 70,00, maior
em Sao Luis (94,9%), em relacdo a Ribeirdo Preto (91,2%) (dado nao apresentado em tabela).

Diferencas no foco do programa para determinadas regides também foram

1.23

identificadas no estudo de Tavares et al.”’, que usaram dados da PNAD (Pesquisa Nacional

por Amostras de Domicilio) de 2004 e verificaram que, segundo o critério de renda per
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capita, o foco do PBF € heterogéneo entre os Estados, apresentando maiores percentuais nos
estados mais pobres, com mais de 60% no Nordeste e menos de 40% no Sul e Centro-Oeste.
Outro estudo com dados da PNAD de 2004 também evidenciou inadequacdo desse indicador
do programa. Rocha® utilizou o critério de renda familiar per capita mensal e constatou 48%
de foco do PBF no Brasil. Tais estudos identificaram maiores percentuais de foco do PBF que
o deste estudo. Isto se deveu, possivelmente, devido a diferenca no periodo de realizacao da
coleta de dados, ao passo que se observa piora no foco com a expansdo do programa, que
ocorreu nos anos de 2006 e 2009, periodo anterior ao deste estudo (2011 a 2013).

Também fazendo uso de dados da PNAD dos anos de 2004 e 2006, Soares et al.?°
identificaram 57,5% (2004) e 50,8% (2006) de foco do PBF para o Brasil. A cobertura do
programa foi de 43% em 2004 e 56% em 2006. Com isso, os autores verificaram que, para
esse periodo, ocorreu melhora na cobertura, porém piora no foco. Comparado ao estudo de
Soares et al.?®, as estimativas de foco do PBF deste estudo se apresentaram menores,
entretanto as de cobertura foram maiores. Esse fato parece reafirmar que a melhora na
cobertura do programa ao longo do tempo pode estar sendo acompanhada de uma piora no
foco?’.

Verificou-se ainda, em Sdo Luis, alguns percentuais de vazamento do programa,
com 19,5% das criangas que pertenciam as familias com renda per capita mensal de R$
140,01 a R$ 210,00, valor acima do critério de elegibilidade do PBF, recebendo o beneficio. E
com 14,2% das criangas que pertenciam as familias com renda per capita mensal de R$
210,01 a R$ 280,00, também sendo beneficiarias do programa. Para Ribeirdo Preto, esses
percentuais foram de 16,4% e 17,4% (dados ndo apresentados em tabela).

Os PTRC de outros paises também apresentam problemas. A amplia¢do de suas
coberturas intensificou distor¢des, como o vazamento do programa, com aumento do
percentual de beneficidrios ndo elegiveis ao recebimento do beneficio de 46% para 65% no
Equador, de 2004 a 2010; e de 40% para 61% no México, de 2002 a 2010°. No Brasil, os
municipios sd@o a instancia gestora responsidvel pelo cadastramento das familias no
CadUnico®. Contudo, percebe-se a dificuldade de restringir a oferta do PBF apenas para as
familias elegiveis a0 mesmo, o que pode ser consequéncia de equivocos no preenchimento do
cadastro, omissdao de rendimento das familias ao cadastro no programa e/ou mudancgas
frequentes na renda de algumas familias’!!*?°,

Além da dificuldade em delimitar o cadastramento do PBF as familias elegiveis,
ocorrem ainda falhas na captacdo das mesmas pelo programa, pois se observa que um

percentual dessas familias ndo consegue ter acesso ao beneficio, visto que os percentuais de
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cobertura do PBF estiveram entre 46,8% e 82,1%, nos dois municipios. Estes percentuais
foram ainda menores em Ribeirdo Preto (71,6% segundo a renda familiar per capita mensal e
46,8% segundo a classe econdmica) em relacdo a Sdo Luis (82,1% segundo a renda familiar
per capita mensal e 68,9% segundo a classe econdmica).

Tais estimativas de cobertura mostraram-se menos consistentes em relacdo aos
diferentes critérios de elegibilidade nos dois municipios. Isso pode ter ocorrido porque o
nimero de criancas elegiveis ao beneficio mostrou-se maior para o critério de classe
econdmica quando comparado a renda familiar per capita mensal, especialmente em Ribeirdo
Preto. Também pelo fato de que os dados contidos nos dois critérios de elegibilidade podem
ndo corresponder integralmente as mesmas informacoes.

1.23 utilizaram dados da PNAD de 2004 e se basearam no critério de

Tavares et a
renda familiar per capita mensal. Tais autores identificaram percentual de cobertura do PBF
de 42%, estimativa menor que a deste estudo. Provavelmente isso ocorreu porque tal estudo
foi realizado apenas um ano apds a criagdo do PBF, em 2003, periodo possivelmente ainda
insuficiente para consolidar a ampliacdo do programa. Sendo que o nosso estudo ocorreu de
2011 a 2013.

Nesta perspectiva, a utilizacao apenas da renda monetédria como critério de selecao
das familias para o recebimento do beneficio pode ser insuficiente para caracterizar a pobreza,
podendo levar a distor¢des de foco e cobertura?®?’. Além da renda, caracteristicas como
disponibilidade de bens e recursos e acesso as acdes e estratégias ofertadas pelas por meio de
politicas publicas poderiam contribuir para caracterizar situacdes de pobreza e extrema
pobreza’.

Além do que a adog¢do de um critério de renda familiar mensal muito baixo pode
levar a exclusdo de familias, as quais também se encontram na condi¢do de pobreza e
vulnerabilidade, contudo apresentam faixa de renda um pouco acima do valor estabelecido,
que atualmente é de até R$ 170,00°.

Foram adotadas para o PBF, quando da sua criacdo, as linhas de pobreza do
Programa Fome Zero. Contudo, seus valores nao foram indexados a nenhum indicador, como
por exemplo, a linha de pobreza do Banco Mundial, e suas corre¢des seriam feitas com base
na disponibilidade orcamentdria do governo federal. Isto pode levar a dificuldade de
atualizacdo das linhas de pobreza do PBF e comprometer uma identificacdo mais assertiva da
populacdo que necessita do programa, por se encontrar em vulnerabilidade social®!*2,

Rocha®® sugere que a informacdo inicial, fornecida pelas familias, sobre renda

poderia ser validada por meio do cruzamento de outras informacdes, a fim de refletir de forma
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mais aproximada as reais condi¢des de vida dos beneficidrios. Nas populacdes vulnerdveis a
renda tende a ser informal, incerta, e sujeita a grandes oscilacdes”.

Senna et al.?® destacam que programas focalizados como o PBF enfrentam
dificuldades para a utilizagao de estratégias de selecdo das familias a serem contempladas,
considerando suas reais vulnerabilidades sociais®’. Elevados percentuais de foco promovem a
concentracdo dos repasses monetdrios as familias elegiveis, aquelas que realmente necessitam
dos mesmos, priorizando um recurso que sabidamente € limitado. A adequada focalizagao do
PBF ainda possibilita maior cobertura desse programa’.

Assim, deve haver maior organizacdo dos municipios, instancia na qual ocorre a
execucdo do programa, a fim de favorecer maior identificacdo das familias elegiveis e acesso
das mesmas ao cadastro no programa. Isso poderia facilitar o gerenciamento e a distribui¢io
do recurso, e talvez possibilitar a ado¢do de maiores valores monetérios destinados as familias
beneficiarias. Maior foco poderia eliminar limites no nimero de beneficios as criancas e
adolescentes e/ou ampliar a faixa de renda familiar per capita mensal para participar do
programa. No Brasil, essas questdes tornam-se complexas, pelas diferencas regionais
econOmicas, sociais e politicas, pela existéncia, especialmente de municipios pequenos, de
favorecimentos e desvios de recursos ptiblicos’.

Diante do exposto, conclui-se que percentuais de cobertura mostraram-se mais
elevados, enquanto os de foco apresentaram-se baixos. Isto indica a ocorréncia de vazamento
do programa para populacdo ndo prioritdria e presenca de parte das familias elegiveis nao
beneficiaria do PBF. Uma mudanga nesse cendrio faz-se essencial para a melhora dos
indicadores de desigualdade e pobreza/extrema pobreza no pais, influenciando inclusive para
a melhoria de outras politicas publicas ligadas ao programa, como as politicas de saide e
educagdo. Faz-se importante a adocdo de estratégias efetivas de captacdo da populacio
prioritdria ao programa, visto que os beneficios monetdrios € ndo monetarios do PBF visam
contribuir para que os individuos tenham condi¢des de transpor o ciclo da pobreza

intergeracional e assim alcancar condi¢des de vida mais dignas’.
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Figura 1: Fluxogramas amostrais, ao nascimento e no seguimento das criangas incluidas nas coortes de nascimento BRISA,

Ribeirao Preto/SP e Sao Luis/MA, Brasil, 2010-2013.
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Tabela 1. Informagdes sobre o re,cebimento do beneficio do Programa Bolsa Familia (PBF),
segundo banco de dados do CadUnico e coortes de nascimento BRISA, em criancas de 13 a
35 meses de idade. Ribeirao Preto/SP e Sao Luis/MA, Brasil. 2011-2013.

Sao Luis — coorte BRISA

CadUnico Nio beneficidrio % Beneficidrio % Total
do PBF (n) do PBF (n)
Nao beneficidrio do PBF 426 95,1 22 4,9 448!
Beneficidrio do PBF 795 49,4 814 50,6 1.609!
Nao identificado 1.104 88,2 147 11,8 1.251
Total 2.325 70,3 983 29,7 3.308
Ribeirao Preto — coorte BRISA
CadUnico Nao beneficidrio % Beneficidrio % Total
do PBF (n) do PBF (n)
Nao beneficiario do PBF 261 94,6 15 54 276!
Beneficiario do PBF 305 40,3 452 59,7 757
Nio identificado 2.683 97,2 79 2,8 2.762
Total 3.249 85,6 546 14,4 3.795%

CadUnico: Cadastro Unico para Programas Sociais do Governo Federal, sistema vinculado ao Ministério do
Desenvolvimento Social;

BRISA: Brazilian Ribeirdo Preto and Sdo Luis Birth Cohort Studies;

PBF: Programa Bolsa Familia

ICriancas identificadas no CadUnico;

2H4 diferengas entre os somatorios dos valores absolutos € o total da amostra, devido a informagdes perdidas.
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Tabela 2. Foco e cobertura do Programa Bolsa Familia (PBF) nas coortes de nascimento
BRISA, segundo critérios de elegibilidade, em criangas de 13 a 35 meses de idade. Ribeirdo
Preto/SP e Sdo Luis/MA, Brasil. 2011-2013.

Variavel beneficidrio do PBF — dados do CadUnico e das coortes BRISA!

Critérios de elegibilidade

L. . Renda familiar per capita Classe economica
Municipio  Indicador mensal de até R$ 140,00) D/E (ABEP)
n %% (n) 1C95 % n %% (n) 1C95 %
Cobertura® 5616 82,1 (461)®* 0,78a0,85 7876 68,9 (542)% 0,65a0,72
SaoLuis 14067  33,8(461)° 0302035 1.756"  33,7(542)°% 0,2820,33
e Cobetura? 1445 71,6 (107)8 0,66 a 0,81 2700 46,8 (128)% 0,41a0,53
Ribeirao
Preto Foco* 7147 15,9 (107)%  0,12a0,17 8377 15,3(128)% 0,12a0,17
Varidvel beneficiario do PBF — dados do CadUnico?
Critérios de elegibilidade
L . Renda familiar per capita Classe economica
Municipio  Indicador mensal de até R$ 140,00 D/E (ABEP)
n %% (n) 1C95 % n %° (n) IC95%
Cobertura® 4596 91,6 (420)* 0,88 20,93 5996 82,2 (491)% 0,78 20,84
Sdo Luis 1o 12837 33,7(420)* 030a035  1.6097  33,4(491)* 0282032
e Cobertura® 1126 91,0 (104)8 0,86 a 0,96 151° 74,5 (115)% 0,68 20,82
Ribeirao
Preto Foco* 6477 17,0 (104)8  0,13a0,19 7577 19,4 (115)% 0,12a0,17

Ha diferengas entre valores absolutos e o total da amostra, devido aos critérios de elegibilidade e tipo de
indicador;

BRISA: Brazilian Ribeirdo Preto and Sdo Luis Birth Cohort Studies;

'Varidvel beneficidrio do PBF: construida considerando os dados do CadUnico e das coortes BRISA, referentes
ao recebimento do beneficio do programa pela crianga;

2Varidvel beneficiario do PBF: construida considerando apenas os dados do CadUnico, referentes ao
recebimento do beneficio do programa pela crianga;

3Cobertura: percentual de criangas elegiveis beneficidrias do Programa Bolsa Familia entre as criancas elegiveis
ao programa;

“Foco: percentual de criancas elegiveis ao beneficio do Programa Bolsa Familia entre as criancas beneficidrias
do programa;

SEstimativas ponderadas para as perdas amostrais;

SCriangas elegiveis ao recebimento do beneficio do Programa Bolsa Familia;

"Criangas beneficidrias do Programa Bolsa Familia;

8Criancas elegiveis e beneficidrias ao recebimento do beneficio do Programa Bolsa Familia.
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Tabela 3. Beneficidrios do Programa Bolsa Familia (PBF) nas coortes de nascimento BRISA,
segundo caracteristicas socioecondmicas, em criangas de 13 a 35 meses de idade. Ribeirao
Preto/SP e Sdo Luis/MA, Brasil. 2011-2013.

Sao Luis - Beneficiarios do Programa Bolsa Familia

Variaveis Total Sim Nio
n 3.308 n 1.756 52,8%°% n 1.552 47,2%°
Md* Q:1-Q3° Md Q1-Qs Md Q1-Qs
N° de residentes
no domicilio 3 (n 3.308) 3-5 4 (n 1.756) 3-5 3(n1.552) 2-5
Renda familiar
mensal R$ 1.016 (n 2.753) 540-1.868 699 (n 1.406)  408-1.176  1.500 (n 1.347) 900-2.850
Renda familiar
per capita 299 (n 2.753) 165-562 202 (n 1.406) 118-330 500 (n 1.347) 258-858
mensal R$
N %° n %" N %
Renda familiar
per capita 2.753 1.406 1.347
mensal R$
>140,00 2.192 79,1 945 66,2 1.247 92,4
1
<140,00 el 20,9 461 33,8 100 7,6
Classe 3.308 1.756 1.552
econdomica
A/B 626 20,2 152 9,0 474 32,8
C 1.895 53,9 1.062 57,3 833 50,1
D/E3? 787 25,8 542 33,7 245 17,0

Ribeirao Preto - Beneficiarios do Programa Bolsa Familia
Variaveis

Total Sim Nao
n 3.805 n 837 22,4%° n 2.960 77,6%°
Md Q1—-Qs Md Q1-0Qs Md Q1—-Qs
N° de residentes
no domicilio 3 (n 3.805) 2-4 4 (n 837) 3-5 3 (n 3.960) 2-4
Renda familiar
mensal R$ 1.750 (n 3.241) 1.144-2.800 1.076 (n 714)  666-1.638  2.000 (n 2.960) 1.320-3.000
Renda familiar 334
per capita 578 (n 3.241) 1.000 284 (n714) 183-453 700 (n 2.517) 428-1.166
mensal R$ )
N %" n %5 n %5

Renda familiar
per capita 3.241 714 2.517
mensal R$

>140,00 3.097 95,0 607 84,1 2.480 98,2

1

<140,00 144 49 107 159 37 1.8
Classe =~ 3.805 837 2.960
econdmica

A/B 1.794 48,7 155 18,5 1.634 57,5

C 1.741 419 554 66,2 1.184 36,5

D/E3? 270 9,3 128 15,3 142 6,4

BRISA: Brazilian Ribeirdo Preto and Sdo Luis Birth Cohort Studies,

'Renda familiar per capita mensal de até R$ 140,00: elegiveis ao recebimento do beneficio do Programa Bolsa Familia, segundo
critério de elegibilidade por renda familiar per capita mensal, no ano de 2010;

2Classe econdmica segundo Associagdo Brasileira de Empresas de Pesquisas (ABEP);

3Classe econdmica D e E (mais pobres): elegiveis ao recebimento do beneficio do Programa Bolsa Familia, segundo critério de
elegibilidade por classe econdmica;

4Md: mediana; °Q1-Q3: intervalo interquartil;

Estimativas ponderadas para as perdas amostrais.

SEstimativas ponderadas para as perdas amostrais.
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RESUMO

Analisou-se o efeito de ser beneficidrio do Programa Bolsa Familia (PBF) na vacinacdo de
criangas de 13 a 35 meses, nascidas em 2010, pertencentes as coortes de nascimento BRISA,
em Ribeirdo Preto (RP) e Sdo Luis (SL), Brasil. Partindo-se, em RP, de todos os nascimentos
de residentes e, em SL, de amostragem probabilistica de 1/3 dos nascimentos, e selecionando-
se apenas criancas de baixa renda, elegiveis ao PBF, a amostra final foi de 532 em RP e 1.229
em SL. As informagdes do Cadastro Unico (Cadljnico) e das coortes foram utilizadas para
categorizar o recebimento de beneficio do PBF em sim ou ndo. A varidvel desfecho foi
Esquema Vacinal Infantil (EVI), construida com as vacinas BCG, tetravalente, triplice viral,
hepatite B, poliomielite, rotavirus e febre amarela. As varidveis de ajuste foram classe
econOmica, escolaridade da mae e cor de pele da mae. Consideraram-se como elegiveis ao
beneficio do PBF criangas com renda familiar per capita mensal de até R$280,00 ou classe
economica D/E. Nas andlises estatisticas, usou-se pareamento por escore de propensao e
ponderacdo pelo inverso da probabilidade de exposi¢do. Considerando renda familiar per
capita mensal de até R$ 280,00, ser beneficiario do PBF nio teve efeito no EVI, segundo
ponderacdo pelo inverso da probabilidade de exposicdo (SL-coeficiente: -0,01; IC95%: -0,07
a 0,04; p: 0,725 e RP-coeficiente: 0,04; 1C95%: -0,02 a 0,10; p: 0,244). O recebimento do
beneficio do PBF ndo exerceu influéncia sobre a vacinagao infantil, o que pode indicar que

essa condicionalidade ndo estd sendo adequadamente acompanhada.

Palavras-chave: Cobertura Vacinal; Satide da Crianca; Programas Governamentais.
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INTRODUCAO

A vacinagdo infantil impacta de forma importante a saide das criancas, ao
favorecer processos de erradicacdo, eliminacdo, prevengdo e controle de diversas doencgas
imunopreveniveis. Contudo, estas doencgas ainda acarretam significativa morbimortalidade
infantil no mundo (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2018).

Politicas que minimizem as desigualdades na situacdo vacinal sdo fundamentais.
Dentre estas, destaca-se o Programa Bolsa Familia (PBF) como uma politica puiblica do
governo federal, de transferéncia condicionada de renda aos brasileiros em situacdo de
pobreza e extrema pobreza, que foi implantada no Brasil em 2003. Em 2013, eram 13.872.243
de familias atendidas pelo programa, com 50,2% presentes no Nordeste do pais (SILVA,
2016). As familias contempladas pelo beneficio deste programa ficam obrigadas a cumprirem
algumas condicionalidades: frequéncia escolar para criancas e adolescentes, realizacdo de pré-
natal para as gestantes, acompanhamento do crescimento e desenvolvimento infantil, e
cumprimento do Calendério Nacional de Vacinacdo da Crianca (CAMPELLO; NERI, 2013).

S@o poucos os trabalhos que avaliam a relagdo entre o recebimento do beneficio
do PBF e a vacinacdo infantil, especialmente comparando regides com diferentes condi¢des
socioecondmicas. Nao foram encontrados estudos que facam a comparagdo entre os dados dos
mesmos e as informacdes do Cadastro Unico (CadUnico) para Programas Sociais do Governo
Federal, do Ministério do Desenvolvimento Social (MDS). Shei et al. (2014) encontraram
associacao positiva entre receber beneficio do PBF e ter maior cobertura vacinal infantil em
criancas de baixa renda. Tal estudo foi realizado em 2010 e restrito a uma comunidade de
baixa renda de Salvador. Entretanto, o estudo de Andrade et al. (2012) ndo encontrou
associacdo entre o PBF e vacinacdo infantil. O mesmo foi realizado no segundo ano de
implantacido do programa (2005) e teve representatividade para trés grandes dreas do Brasil
(Nordeste, Sudeste e Sul, Norte e Centro-Oeste).

Considerando a importancia da vacinacdo infantil e que esta € uma das
condicionalidades para ser beneficidrio do PBF, a escassez e divergéncia nos estudos que
avaliam a relacdo entre o PBF e incompletude vacinal infantil e, ainda, a auséncia de estudo
que faga a comparagdo dos dados com as informagdes do CadUnico, foi realizado este estudo.
Objetivou-se analisar o efeito de ser beneficiario do PBF na vacinacdo de criangas. Foram
comparados dois municipios brasileiros com diferentes condi¢des socioecondmicas, utilizados
apenas dados de criancas com baixa renda. E além de fazer uso de dados sobre renda,
empregaram-se também informacdes sobre nivel econdmico. Fez-se ainda uso de dados do

CadUnico.



99

METODOS
Delineamento do estudo

Este estudo integra as coortes de nascimento BRISA (Brazilian Ribeirdo Preto
and Sdo Luis Birth Cohort Studies), desenvolvidas em dois momentos: nascimento € primeiro
seguimento realizado dos 13 aos 35 meses de idade (SILVA et al., 2015). Neste estudo

utilizaram-se os dados dos dois municipios, nos dois momentos.

Populacao e amostra do estudo

Ribeirdo Preto estd localizado em uma das macrorregides mais ricas e
industrializadas do pais, no Estado de Sdo Paulo, Sudeste do Brasil. No ano de 2010, sua
populagio era de 604.682 habitantes e seu Indice de Desenvolvimento Humano Municipal
(IDHM) era de 0,800, ocupando a 40* posicdo no pais. (INSTITUTO BRASILEIRO DE
GEOGRAFIA E ESTATISTICA, 2017; PROGRAMA DAS NACOES UNIDAS PARA O
DESENVOLVIMENTO, 2017). Sao Luis, capital do Estado do Maranhao, localizada no
Nordeste do Brasil, pertence a uma das macrorregidoes mais pobres do pais. Nesse mesmo ano,
sua populacdo era de 1.014.837 habitantes e seu IDHM era de 0,768, ocupando a 249°
posi¢cdo no pais (INSTITUTO BRASILEIRO DE GEOGRAFIA E ESTATISTICA, 2017;
PROGRAMA DAS NACOES UNIDAS PARA O DESENVOLVIMENTO, 2017).

Em Ribeirdao Preto, a coorte de nascimento BRISA incluiu todos os partos de
mulheres residentes no municipio, hd no minimo trés meses, ocorridos no ano de 2010, em
unidades hospitalares publicas e privadas. Dos 8.103 nascimentos elegiveis, foram incluidos
7.794 Recém-Nascidos (RN), com perda de 309 (3,8%) por recusa ou alta hospitalar precoce.
Foram 42 (0,5%) natimortos e 7.752 nascidos vivos (tnicos e multiplos). No primeiro ano de
vida foram registrados 67 dbitos € um 6bito no segundo ano de vida, resultando em 7.684
criancas elegiveis para o retorno. Desses, 3.805 compareceram ao momento do seguimento e
3.879 (50,5%) nao compareceram, devido a recusa, nao localizagdo ou ndo comparecimento.
Para este estudo foram excluidos 370 (9,7%) criangas que nao apresentaram caderneta de
saude, com os dados de vacina, visualizada pelo entrevistador, resultando em 3.435 criangas.
No presente estudo foram selecionadas apenas criangas que preenchiam o critério de
elegibilidade para recebimento do beneficio do PBF. Com isso, a amostra final foi de 532
criangas de familias com renda per capita mensal de até R$ 280,00, proxy do critério de
elegibilidade. Devido aos conhecidos problemas de informacdo da renda, foi usado também
como proxy do critério de elegibilidade ser da classe D ou E da classificacdo econdmica pela

ABEP (ASSOCIACAO BRASILEIRA DE EMPRESAS DE PESQUISA, 2010). Assim, por
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este segundo critério, foram selecionadas 244 criancas pertencentes as familias de classe
econdmica D/E, ambas na faixa etdria de 13 a 35 meses de idade (Figura 1).

Para S3ao Luis, a coorte de nascimento BRISA foi composta por amostra
probabilistica dos nascimentos ocorridos em unidades hospitalares publicas e privadas, com
mais de 100 partos/ano, em 2010, representando 94,7% desses partos. Os nascimentos de RN
de familias residentes no municipio, hd no minimo trés meses, foram sorteados com intervalo
amostral de um a cada trés nascimentos, em cada hospital. A escolha amostral foi sistematica
e estratificada proporcionalmente ao nimero de partos por hospital (SILVA et al., 2015). Dos
7.133 nascimentos sorteados, 5.475 eram elegiveis, dos quais houve perda de 239 (4,4%)
devido a alta hospitalar precoce ou recusa, com a realizacdo de 5.236 entrevistas. Destes
5.166 foram nascidos vivos (tnicos e multiplos). No momento do seguimento no segundo ano
de vida, foram realizadas 3.308 entrevistas, com 1.858 (36%) de ndo retorno por ndo
localizacdo das maes, recusas ou nao comparecimento. Neste estudo, foram excluidas 232
(7%) criangas por ndo apresentarem caderneta de saide com informagdes sobre vacinacio
visualizada pelo entrevistador, resultando em 3.076 criancas. Também foram selecionadas
apenas criancas que preenchiam o critério de elegibilidade para recebimento do beneficio do
PBF. Com isso, as amostras finais foram de 1.229 criancas de familias com renda per capita
mensal de até R$ 280,00 e 729 criangas pertencentes as familias de classe econdmica D/E,

ambas na faixa etdria de 13 a 35 meses de idade (Figura 1).

Procedimentos de coleta de dados

Foram duas as etapas de coleta de dados. Ao nascimento, em Ribeirdo Preto e Sao
Luis, foram realizadas entrevistas diariamente nas unidades hospitalares com as puérperas,
nas primeiras 48 horas apds o parto, no periodo de janeiro a dezembro de 2010. Informagoes
foram também coletadas dos prontudrios de maes e filhos.

No momento do seguimento das criancas, todas as maes foram convidadas a
retornar para nova entrevista, de fevereiro de 2011 a setembro de 2013 em Ribeirdo Preto e de
janeiro de 2011 a marco de 2013 em Sao Luis. Por meio da visualizagdo das cadernetas de

saude das criancas foram obtidas as informagdes sobre vacinacgao.

Variaveis e modelo tedrico

O modelo tedrico utilizado para analisar o efeito de ser beneficiario do PBF na
vacinagdo infantil, em criancas de baixa renda (YENIT et al., 2018; SILVA et al., 2018;
ADEDOKUN et al., 2017; NTENDA et al., 2017; AHMAD et al., 2017; TAUIL et al., 2016;
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LANDOH et al., 2016; KIPTOO et al., 2015; ZHANG et al., 2015; RUSSO et al., 2015; SHEI
et al., 2014; BRANCO et al., 2014; BARATA; PEREIRA, 2013; YOKOKURA et al., 2013,
QUEIROZ et al. 2013; ANDRADE et al., 2012; BARATA et al., 2012; LUHM; CARDOSO;
WALDMAN, 2011; GUIMARAES et al, 2009), foi construido por meio de Grafico Aciclico
Direcionado (DAG) (Figura 2), utilizando-se o software DAGitty (version 2.0 alpha, Johannes
Textor).

As varidveis indicadas para compor o conjunto minimo suficiente de ajuste para
confundimento, com base no critério da porta de trd&s (GREENLAND; PEARL; ROBINS,
1999; ELWERT, 2013; WERNECK, 2016) foram classe econdmica, cor de pele da mae

autorelatada e escolaridade da mae.

Variavel desfecho

A varidvel desfecho foi coletada no momento do seguimento e consistiu em
Esquema Vacinal Infantil (EVI), categorizado em completo e incompleto. Para sua constru¢do
foram utilizadas as sete vacinas referentes ao primeiro ano de vida, que faziam parte do
Calendério Nacional de Vacinagdo da Crianga do MS, desde o inicio do ano de 2010. Cada
uma delas teve seu esquema vacinal categorizado em completo e incompleto, de acordo com o
recomendado pelo PNI. Considerou-se esquema completo uma dose para a vacina BCG, trés
para vacina contra a hepatite B, duas para vacina contra o rotavirus, trés para vacina contra a
poliomielite, trés para tetravalente, uma para vacina contra a febre amarela e uma para triplice
viral (BRASIL, 2006). Se a crianca deixou de receber o nimero de doses preconizadas para

pelo menos uma dessas sete vacinas, seu EVI foi considerado incompleto.

Variavel de exposicao

A varidvel de exposicdo foi denominada beneficidrio do Programa Bolsa Familia
(beneficidrio do PBF), também coletada no momento do seguimento, sendo categorizada em
sim ou ndo. Além dos dados autorreferidos das coortes, informagdes sobre recebimento e
valor do beneficio do PBF, referentes ao periodo de 2011 a 2013, também foram identificados
por meio do CadUnico. Os dados foram obtidos em conformidade com o processo regulado
pelo art. 11 da Portaria MDS 10/2012 (BRASIL, 2012b). A comparagao dos bancos de dados
foi feita por meio de pareamento probabilistico, no qual foram geradas chaves de ligacao dos
bancos, baseadas no nome e data de nascimento da mae e da crianca. Na realizacdo do

pareamento utilizou-se o software STATA versao 14.0 (StataCorp, College Station, TX).
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Identificaram-se no banco do CadUnico, 2.057 criangas das 3.308 de Sao Luis e
1.033 criangas das 3.805 de Ribeirdo Preto. Em Sado Luis, 4,9% dessas criancas identificadas
no CadUnico como ndo beneficidrias, informaram ser beneficidrias, segundo os dados da
coorte, enquanto em Ribeirdo Preto, 5,4% relataram receber o beneficio. Entretanto, apenas
49,4% das criancas em Sao Luis e 40,2% em Ribeirao Preto, identificadas como beneficidrias
no CadUnico, recebiam o beneficio, segundo os dados da coorte (Tabela 1).

Utilizaram-se as informacdes do CadUnico para definir se a crianca era
beneficidria ou ndo do PBF. Porém, para aquelas criangcas que ndo foram identificadas no
CadUnico, mas que recebiam o beneficio, segundo autorelato no banco de dados das coortes,
considerou-se a informacgdo das coortes, visto que criancas beneficidrias do PBF podem nao
terem sido identificadas por meio do processo de pareamento. O percentual de criangas
beneficidrias, segundo relato da coorte, e nio identificadas no Cadljnico, foi de 11,8% em
Sao Luis e de 2,8% em Ribeirdo Preto (Tabela 1).

As informacdes sobre renda, quando utilizadas de forma isolada, podem
apresentar inconsisténcias (FERGUSON et al., 2003; BARROS; VICTORA, 2005), como
desconhecimento ou omissdo de rendimentos pelo informante, o que pode resultar em valores
de rendimentos subestimados (HOFFMANN et al., 2010). Para se reduzir esta limitagao,
empregaram-se duas varidveis como proxy do critério de elegibilidade para a crianga ser
beneficiaria do PBF, semelhante ao estudo de Schmidt et al. (2017).

A primeira foi renda familiar per capita mensal, obtida por meio das varidveis
ndmero de residentes no domicilio e renda familiar mensal declarada. Em 2010, o critério de
elegibilidade da crianga para recebimento do beneficio do PBF era pertencer a familia de
renda familiar per capita mensal de até R$ 140,00, segundo MDS. Contudo, para o presente
estudo, que visa verificacdo do efeito do recebimento do beneficio do PBF na vacinacio
infantil, em criancgas de baixa renda, foi considerada renda familiar per capita mensal de até
R$ 280,00 (acima do valor de referéncia do PBF para o periodo), a fim de contemplar um
maior nimero de criancas de baixa renda beneficidrias do PBF, também considerados em
outros estudos (Andrade et al,2012; Shei et al., 2014).

A outra varidvel foi classe econdmica, categorizada em A/B, C, D/E segundo os
estratos do Critério Brasil, da ABEP, que vigorava nos anos de 2010 a 2013 (ASSOCIACAO
BRASILEIRA DE EMPRESAS DE PESQUISA, 2010). Consideraram-se como elegivel ao
recebimento do beneficio do PBF, criancas que pertenciam as familias mais pobres, com
menor poder de compra, pertencentes as classes D e E. Alguns indicadores de nivel

econdmico tendem a serem mais estdveis, apresentando menores mudangas ao longo do



103

tempo e menor erro de aferi¢do para a classificagdo das familias, tais como classe econdmica,
que contemplam bens domésticos e grau de escolaridade do chefe de familia (BARROS;
VICTORA, 2005).

Todos os dados (classe econdmica, nimero de pessoas residentes no domicilio ha
pelo menos trés meses, renda familiar mensal e renda familiar per capita mensal) empregados
para a constru¢do das duas varidveis de exposi¢do foram obtidas do banco de dados das
coortes, no momento do seguimento.

Como a renda mensal declarada incluiu o valor do beneficio do PBF, foi realizada
correcdo, subtraindo-se o valor do beneficio obtido do banco de dados do CadUnico, do valor
total da renda familiar. E para as criancgas cujas maes se autodeclararam como beneficidrias,
mas ndo foram identificadas no banco do CadUnico, realizou-se a correcio da renda
utilizando-se a mediana do valor do beneficio, obtida a partir das criangas beneficidrias que
apresentavam valores de beneficio no CadUnico no mesmo ano correspondente a realizago

da entrevista na coorte.

Variaveis de ajuste

- Classe econdmica: A/B, C ou D/E. Foi utilizada no ajuste apenas quando o
critério de elegibilidade ao recebimento do PBF foi a renda familiar per capita mensal;

- Escolaridade da mae (anos de estudo): >12,9a 11,0 a §;

- Cor de pele da mae autorreferida: branca, parda ou preta.

As informacgOes sobre a classe econdmica, escolaridade da mae e cor de pele da

mae foram obtidas das coortes, a0 nascimento.

Anadlise estatistica

Estimaram-se frequéncias absolutas e relativas para as varidveis de exposi¢do e de
ajuste, assim como percentuais de incompletude para o EVI e para cada vacina nos dois
municipios.

Verificou-se o efeito de ser beneficidrio do PBF, entre criancas de baixa renda, na
vacinagdo infantil, considerando-se as varidveis do conjunto minimo para o ajuste do modelo,
por meio de pareamento por escore de propensao e ponderacdo pelo inverso da probabilidade
de exposicdo, a fim de verificar consisténcia nos resultados. Sendo que, diferente da
ponderacdo pelo inverso da probabilidade de exposi¢do, o pareamento por escore de
propensdo apresenta maior validade interna dos dados e menor validade interna.

Primeiramente, estimou-se modelo preditivo da exposicao (beneficiario do PBF), verificando-
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se a probabilidade de cada participante ser beneficidrio do PBF. Posteriormente, estimou-se
modelo explicativo para andlise do efeito da exposi¢do no desfecho, por meio das rotinas
teffects ipwra (inverse probability weighted regression adjustment) e teffects psmatch
(propensity score matching) do programa Stata.

Para verificar o balanceamento entre os grupos (criangas ndo beneficidrias e
beneficiarias do PBF que pertenciam as familias com renda per capita mensal de até R$
280,00 e/ou classe D/E) em relacdo as varidveis de ajuste, foram realizados testes por meio da
rotina tebalance summ, com obtencdo das estimativas: diferencas absolutas padronizadas
entre as médias (<0,2) e razdo de variancia (0,9 a 1,1) e teste de balanceamento por
“superidentificacdo”, no qual balanceamento € sugerido quando o p valor for maior que 0,05.

Foram fixados niveis de significancia de 5% e adotados intervalos de 95% de
confianga (IC95%). Empregou-se o pacote estatistico STATA versao 14.0 na realizacio das

analises.

Aspectos éticos

Em Sdo Luis, a pesquisa foi aprovada pelo Comité de Etica em Pesquisa (CEP) do
Hospital Universitario da Universidade Federal do Maranhdo (HUUFMA) por meio do
parecer consubstanciado sob nimero de 223/2009-30. Em Ribeirdo Preto, foi aprovada pelo
CEP do Hospital das Clinicas de Ribeirdo Preto e da Faculdade de Medicina de Ribeirdo
Preto da Universidade de Sao Paulo (USP), sob o protocolo de nimero 4116/2008. Nos dois
municipios, foram assinados os Termos de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) pelas

maes que concordaram em participar do estudo.

RESULTADOS

O percentual de criangas pertencentes as familias de baixa renda (até R$ 280,00),
que nao recebiam o beneficio do PBF, foi maior em Ribeirdo Preto (41,3%) do que em Sao
Luis (29,1%) (tabela 2). Destas criancas, 3,6% tinham renda familiar per capita mensal de até
R$ 70,00, 22,6% de R$ 71,00 a 140,00 e 73,8% de R$ 141,00 a 280,00 em Sdo Luis. Em
Ribeirdo Preto estes percentuais foram de 2,3% até R$ 70,00, 13,7% de R$ 71 a 140,00 e
84,0% de R$ 141 a 280,00 (dados ndo apresentados em tabela).

O percentual de incompletude do EVI nas criancas de baixa renda em Sao Luis
apresentou estimativas semelhantes entre beneficidrios (37,4%) e nao beneficidrios (37,4%),
enquanto em Ribeirdo Preto, foi maior entre beneficidrios (17,4%), em relacdo aos nao

beneficiarios (12,3%) (Tabela 2).
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Entre as criangas pertencentes as familias de baixa renda (renda familiar per
capita de até R$ 280,00) nos municipios de Sdo Luis e Ribeirdo Preto, ser beneficiario do
PBF nao teve efeito no EVI, segundo ponderacio pelo inverso da probabilidade de exposi¢dao
(Sao Luis - coeficiente: -0,01; IC95%: -0,07 a 0,04; p: 0,708 e Ribeirdo Preto - coeficiente:
0,04; IC95%: -0,02 a 0,10; p: 0,218) e pareamento por escore de propensdo (Sdo Luis -
coeficiente: -0,01; IC95%: -0,07 a 0,05; p: 0,744 e Ribeirdo Preto - coeficiente: 0,04; IC95%:
-0,02 a 0,10; p: 0,231).

Das criancas pertencentes as familias das classes D/E, nos dois municipios, ser
beneficidario do PBF também ndo teve efeito no EVI, segundo ponderagdo pelo inverso da
probabilidade de exposi¢do (Sao Luis - coeficiente: -0,04; IC95%: -0,11 a 0,03; p: 0,288 e
Ribeirdo Preto - coeficiente: -0,01; IC95%: -0,11 a 0,08; p: 0,827) e pareamento por escore de
propensdo (Sao Luis - coeficiente: -0,04; IC95%: -0,11 a 0,03; p: 0,312 e Ribeirdo Preto -
coeficiente: -0,01; IC95%: -0,11 a 0,09; p: 0,820).

Dentre as criancas pertencentes as familias de baixa renda (renda per capita
mensal de até R$ 280,00 e/ou das classes D/E) beneficidrias do PBF, também ndo houve
efeito do PBF na vacinagdo infantil, quando realizou-se a andlise para cada vacina
isoladamente (vacina BCG, hepatite B, rotavirus humano, poliomielite, tetravalente, triplice
viral e febre amarela) (Tabela 3).

Ao analisar as criangas cujas familias tinham renda familiar per capita mensal de
até R$ 140,00 como critério de elegibilidade ao beneficio do PBF, segundo o MDS, ou o total
de criancas da amostra, em cada municipio, ser beneficidrio do PBF também ndo teve efeito
na vacinacdo infantil para o EVI e para cada vacina isoladamente (dados ndo apresentado em
tabela).

Para o EVI, alcancou-se o balanceamento entre os grupos beneficidrias do PBF e
nao beneficidrias pelos dois critérios de elegibilidade utilizados para todas varidveis de ajuste,
sugerindo haver permutabilidade entre os grupos em relacdo as varidveis observadas (Tabela
4). Também foi obtido balanceamento entre os grupos nas demais anélises realizadas (dados

ndo apresentado em tabela).

DISCUSSAO
Neste estudo, verificou-se que ser beneficidrio do PBF ndo teve efeito sobre a
vacinagdo infantil, em criangas pertencentes a familias de baixa renda, tanto no municipio de

Sao Luis, quanto em Ribeirdo Preto.
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Como limitagdes do estudo, 50,5% das criancas em Ribeirdo Preto ndo
compareceram ao momento do seguimento, e em Sdo Luis foram 36%. Em Sao Luis, para as
varidveis de ajuste, referentes a classe econdmica, essas perdas foram de 23% para classe
A/B, 48,2% para C e 28,8% para D/E; quanto a escolaridade da mae foi de 17,2% para mais
de 12 anos de estudo 60,7% para 09 a 12 anos, 20,6% para menos de 9 anos e 1,5% sem
informacao; e relacionado a cor de pele da mae foi de 20% para branca, 66% para pardas,
12,1% para pretas e 1,9% sem informacdo. Para Ribeirdo Preto, as perdas para classe
econOmica foram de 50,5% para classe A/B, 38,4% para C e 11,1% para D/E; quanto a
escolaridade da mae foi de 24,1% para mais de 12 anos de estudo 56,2% para 09 a 12 anos,
17,6% para menos de 9 anos e 2,1% sem informacao; e relacionado a cor de pele da mae foi
de 24,2% para branca, 63,2% para pardas, 13,7% para pretas e 1,4% sem informacao.

Para cada vacina e para o conjunto delas ndo foram possiveis andlises
considerando os critérios de doses vdlidas e/ou oportunas, mas apenas o critério de dose
aplicada, pois ndo houve disponibilidade de informagdes sobre as datas que as doses de
vacinas foram realizadas (BRASIL, 2014). E analisou-se, além das vacinas isoladamente, o
conjunto delas (SILVA et al., 2018).

Como os relatos sobre renda familiar/renda familiar per capita mensal podem
apresentar inconsisténcias (HOFFMANN et al., 2010), fez-se uso da classe econdmica
(ASSOCIACAO BRASILEIRA DE ESTUDOS E PESQUISAS, 2010) como proxy do critério
de elegibilidade ao PBF, para se verificar a consisténcia dos resultados, por meio de anélise de
sensibilidade.

Dentre os pontos fortes do estudo, destacam-se a realizacdo de andlises
comparativas em dois municipios com condi¢cdes socioeconOmicas diferentes, para se
verificar consisténcia nos resultados, e ainda desenho do estudo longitudinal prospectivo. A
utilizacdo de dados coletados sete anos apds a implantagdo do PBF (2003) e, ainda,
posteriormente ao periodo de grande expansdao do PBF (2006 e 2009), permitiu avaliar
aspectos do programa apds sua consolidagao.

Realizou-se a comparacdo das informagdes sobre o recebimento do beneficio do
PBF e valores monetirios dos registros do CadUnico com os dados das coortes, com a
finalidade de minimizar inconsisténcias nos relatos dessas informagdes e diminuir viés de
aferi¢do. A discordancia da informacdo de ser beneficidrio do PBF (sim ou ndo) entre o banco
de dados do CadUnico e o das coortes pode ser decorrente de subrelato na coorte e/ou

recebimento do beneficio apds a coleta de dados do seguimento da coorte. O uso de
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informacdes sobre vacinas obtidas diretamente da caderneta de saide da crianga possibilitou
reducdo do viés de afericdo.

Nas andlises, empregou-se escore de propensdo e ponderacdo pelo inverso da
probabilidade de exposi¢do para avaliar o efeito do recebimento do beneficio do PBF na
vacinag¢do infantil incompleta de criancas de baixa renda (ANDRADE et al., 2012; SHEI et al,
2014), utilizando-se um conjunto minimo de varidveis de ajuste e contribuiu para que se
evitasse a realizacdo de ajustes equivocados, com o intuito de buscar reduzir viés de
confundimento (HERNAN; ROBINS, 2016).

Apesar do menor percentual de criancas de baixa renda ndo contempladas pelo
PBF em Sao Luis (29,1%), quando comparado a Ribeirdo Preto (41,3%), o percentual de
incompletude do EVI, também em criancas de baixa renda, foi maior em Sao Luis (37,4%),
em relacdo a Ribeirdo Preto (15,2%). O percentual de incompletude, entretanto, foi elevado
nos dois municipios. Geralmente regides, comparativamente, mais pobres, como Sio Luis,
apresentam mais familias de baixa renda contempladas pelo PBF (SILVA; LIMA, 2012) e
maior incompletude vacinal (ADEDOKUN et al., 2017; NTENDA et al., 2017; TAUIL et al.,
2016; LANDOH et al., 2016; KIPTOO et al., 2015; BRANCO et al., 2014; OLIVEIRA at al.,
2014; BARATA; PEREIRA, 2013; YOKOKURA et al., 2013).

Além da incompletude vacinal infantil ter sido maior nas criancas de baixa renda,
receber o beneficio do PBF ndo teve influéncia sobre a vacinagdo infantil dessas criangas, seja
para cada vacina isoladamente, ou para o conjunto delas, nos dois municipios. O
monitoramento do cumprimento do Calendario Nacional de Vacinag¢do da Crianca € uma das
condicionalidades para a manutencdo do recebimento do beneficio do PBF pelas criancas
(SILVA, 2016). Contudo, esse monitoramento pode ndo estar sendo efetivo (SILVA; LIMA,
2012). Provavelmente, o PBF parece ndo estar conseguindo favorecer a melhora desse
indicador de satde tao importante, que € a vacinagdo infantil (ANDRADE et al., 2012).

Outro estudo, também com criancgas de baixa renda, ndo encontrou influéncia do
PBF na vacinacdo infantil (ANDRADE et al., 2012). O mesmo teve representatividade para
trés grandes dreas do Brasil (Regides Nordeste, Sudeste/Sul, Norte/Centro-Oeste). No estudo,
foi utilizado escore de propensdo na andlise estatistica. Entretanto, o mesmo foi realizado logo
no segundo ano de implantacio do programa (2005), em que este ainda ndo estava
consolidado, ndao havia passado por momentos de grandes expansdo e o monitoramento das
condicionalidades de satude ainda estava sendo implementado. O presente estudo foi realizado
de 2011 a 2013, quando o programa ja estava consolidado, o que possibilitou melhor

identifica¢do ou ndo dessa relacdo entre o PBF e vacinagao infantil.
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Entretanto, outros estudos encontraram resultados contrdrios aos da presente
investigacdo, com associagcdo positiva entre receber beneficio de programa de transferéncia
condicionada de renda e ter maior cobertura vacinal infantil, em criancas de baixa renda
(RANGANATHAN et al, 2012; SHEI et al., 2014; CARVALHO et al., 2014; OWUSU-
ADDQO; CROSS, 2014). O estudo de Shei et al. (2014), também avaliou o PBF e também fez
uso de escore de propensdo em suas andlises estatisticas, mas diferentemente deste estudo,
ndo tinha abrangéncia municipal, pois foi restrito a uma comunidade de baixa renda de
Salvador, em 2010. Os autores ainda ressaltaram o fato de que esses beneficidrios do PBF
estavam ligados a uma unidade de satdde local, o que pode ter favorecido o acesso aos
servicos de sauide, e com isso, um melhor acompanhamento das condicionalidades de satde,
incluindo a vacinagao infantil.

Pesquisa demogrifica e de satde na India, realizada de 2007 a 2008, em criangas
de 12 a 23 meses fez uso de escore de propensao e identificou aumento nas taxas de vacinagdo
infantil em criangas beneficidrias de programa de transferéncia condicionada de renda. No
estudo indiano foram consideradas também informacdes relatadas de vacinagdo, além dos
dados das criangas que apresentavam comprovacdo da situagdo vacinal. O efeito do programa
de transferéncia condicionada de renda na maior vacinacdo tendeu a desaparecer, quando
foram considerados apenas os dados de criangas que possuiam cartdes de imunizacao
(CARVALHO et al., 2014), sugerindo que a associacdo positiva observada possa ter sido
devida a viés de afericdo. No presente estudo foram considerados apenas os dados de
vacinagdo anotados do cartdo da crianca.

Um programa de transferéncia condicionada de renda que tem demostrado
possivel melhora na utilizacdo de servicos de satdde preventivos, incluindo a vacinagdo
infantil (LAGARDE et al., 2009), é o Programa Oportunidades, no México, que apresentou
melhores resultados de sadde, crescimento e desenvolvimento infantil. Contudo, o
desempenho desse programa resulta de um controle mais efetivo das condicionalidades,
incluindo aquelas relacionadas a sadde, por meio de um estruturado sistema de informacao, o
qual permite melhor acompanhamento das familias beneficidrias. As transferéncias de renda
sdo bimestrais, porém apenas se as condicionalidades forem cumpridas pelos beneficiarios
(FERNALD et al., 2009).

Rasella et al. (2013) verificaram que o PBF, provavelmente, possibilitou aumento
na cobertura vacinal infantil, reducdo nas taxas de internacdo hospitalar de criancas e aumento
das consultas de pré-natal das maes, fatores identificados como possivel influéncia sobre a

reducdo da mortalidade infantil, em criancas menores de cinco anos. Com isso, o PBF



109

possivelmente favorece a redu¢do da mortalidade infantil, por causas relacionadas a pobreza,
nessas criangas. Tal estudo avaliou 2.853 municipios brasileiros, no periodo de 2004 a 2009, e
se tratou de um estudo ecoldgico.

Portanto, melhorar tanto o acompanhamento da condicionalidade do programa
quanto o monitoramento da situacdo vacinal sdo importantes, uma vez que foram elevados os
percentuais de incompletude vacinal em criancas de baixa renda, beneficidrias do PBF. Neste
estudo, ser beneficidrio do PBF nao influenciou nos percentuais de vacinag¢do dessas criangas
de baixa renda, em dois municipios brasileiros situados em duas regides brasileiras, com

diferentes condi¢des socioecondmicas.
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Figura 1: Fluxogramas amostrais de criancas com renda per capita de até R$ 280,00/classe econdmica D/E pertencentes a coorte de

nascimento BRISA, ao nascimento e no seguimento em menores de trés anos, Ribeirdo Preto/SP e Sdo Luis/MA, Brasil, 2010-2013
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Figura 2: Gréfico aciclico direcionado (DAG) referente ao efeito do recebimento do beneficio do Programa

Bolsa Familia (PBF) na vacinagao infantil.

Denominagdo das varidveis: vacinacdo infantil: vacinagdo_infantil; beneficio do PBF: bolsa_familia; sexo da
crianga: sexo_crianga; idade da crianca: idade_crianga; idade da mde no parto: idade_mae_parto; nimero de
filhos: nimero_filhos; residir em drea urbana: residir_ara_urbana; distincia entre residéncia e local de vacina:
distancia_residéncia_localvacina; cor de pele da mae autorelatada: cor_pele_mde; classe econdmica:
classe_econdmica; escolaridade da mae: escolaridade_mae; Estratégia Satide da Familia: ESF; pré-natal da mae:
pré_natal_made; nascimento da crianca no domicilio: nascer_domicilio; nimero de consultas médicas das
criancas: niimero_consultas_crianca; acesso da crianca a servicos de saide: acesso_servico_sadde; servigo
privado de vacinagdo: servigo_privado_vacina;  desconhecimento da made sobre vacinagdo:

desconhecimento_mae_vacina.
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Tabela 1. Informagdes sobre o rqcebimento do beneficio do Programa Bolsa Familia (PBF),
segundo banco de dados do CadUnico e coortes de nascimento BRISA, em criancas de 13 a
35 meses de idade. Ribeirao Preto/SP e Sao Luis/MA, Brasil. 2011-2013.

Sao Luis — coorte BRISA

CadUnico Nio beneficidrio % Beneficidrio % Total
do PBF (n) do PBF (n)
Nao beneficidrio do PBF 426 95,1 22 4,9 448!
Beneficidrio do PBF 795 49,4 814 50,6 1.609!
Nao identificado 1.104 88,2 147 11,8 1.251
Total 2.325 70,3 983 29,7 3.308
Ribeirao Preto — coorte BRISA
CadUnico Nao beneficidrio % Beneficidrio % Total
do PBF (n) do PBF (n)
Nao beneficiario do PBF 261 94,6 15 54 276!
Beneficiario do PBF 305 40,3 452 59,7 757
Nio identificado 2.683 97,2 79 2,8 2.762
Total 3.249 85,6 546 14,4 3.795%

CadUnico: Cadastro Unico para Programas Sociais do Governo Federal, sistema vinculado ao Ministério do
Desenvolvimento Social;

BRISA: Brazilian Ribeirdo Preto and Sdo Luis Birth Cohort Studies;

PBF: Programa Bolsa Familia

ICriancas identificadas no CadUnico;

2H4 diferengas entre os somatdrios dos valores absolutos e o total da amostra, devido a informagdes perdidas.
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Tabela 2. Percentuais de incompletude vacinal, recebimento do beneficidrio do Programa
Bolsa Familia e varidveis de ajuste, das criancas de baixa renda, de 13 a 35 meses de idade,
nas coortes de nascimento BRISA, Ribeirdo Preto/SP e Sdo Luis/MA, Brasil. 2010-2013.

Varidveis Sao Luis Ribeirao Preto
n (3.076)° % n(1.229)¢ % n(3.435)° % n(532)° %
INCOMPLETUDE VACINAL!
Vacina BCG 17 0,5 9 0,7 72 2,1 10 1,9
Vacina poliomielite 135 4.4 74 6,0 98 2,8 15 2,8
Vacina hepatite B 178 5,8 63 5,9 101 2,9 14 2,6
Vacina tetravalente 251 8,2 103 8.4 155 4,5 17 32
Vacina febre amarela 310 10,1 129 10,5 128 3,7 16 3,0
Vacina triplice viral 341 11,1 153 125 155 4,5 28 53
Vacina rotavirus humano 591 19,2 287 233 227 6,6 54 10,1
Esquema Vacinal Infantil 2 1.045 339 460 374 422 123 81 15,2
VARIAVEL DE EXPOSICAO
Beneficiario do Programa Bolsa Familia
Nao 1.432 46,5 358 29,1 2.683 782 219 413
Sim 1.644 535 871 70,9 749 21,8 311 58,7
VARIAVEIS DE AJUSTE
Classe econdmica®
A/B 565 184 42 34 1.597 46,5 69 12,9
C 1.782 579 713 58,0 1.594 464 353 66,4
D/E 729 23,7 474 38,6 244 7.1 110 20,7
Escolaridade da mae em anos
>12 419 138 27 2,3 745 22,0 9 1,7
9all 2244 738 951 78,1 2172 64,1 334 63,9
0a8 380 124 239 19,6 470 139 179 343
Cor de pele da mae*
Branca 539 17,7 151 124 2.005 59,2 219 41,9
Parda 2.089 68,8 888 723 1.045 30,9 218 41,7
Preta 409 135 182 149 336 9,9 86 16,4
Varidveis Sao Luis n (1.229)¢ Ribeirao Preto (532)°
n (358)7 % n (871)3 % n (219)7 % n(311)8 %
INCOMPLETUDE VACINAL!
Vacina BCG 02 0,6 7 0,8 06 2,7 04 1,3
Vacina poliomielite 27 71,5 47 5.4 09 4,1 06 1,9
Vacina hepatite B 21 5.9 42 4,8 08 3,6 06 1,9
Vacina tetravalente 34 9,5 69 7.9 08 3,6 09 29
Vacina febre amarela 42 11,7 87 9,9 08 3,6 08 2,6
Vacina triplice viral 46 12,8 107 123 09 4,1 19 6,1
Vacina rotavirus humano 88 24,6 199 228 18 82 36 11,6

Esquema Vacinal Infantil 2 134 374 326 374 27 123 54 17,4
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Continuacio:

Tabela 2. Percentuais de incompletude vacinal, recebimento do beneficidrio do Programa
Bolsa Familia e varidveis de ajuste, das criancas de baixa renda, de 13 a 35 meses de idade,
nas coortes de nascimento BRISA, Ribeirdo Preto/SP e Sdo Luis/MA, Brasil. 2010-2013.

VARIAVEIS DE AJUSTE

Classe economica®
A/B 20 5,6 22 2,6 41 18,7 28 9,0
C 208 58,1 505 579 139 63,5 213 68,5
D/E 130 36,3 344 395 39 17,8 70 22,5

Escolaridade da mae em anos
>12 13 3,7 14 1,6 05 2,3 04 1,3
9all 277 78,2 674 78,1 158 73,5 175 574
0a8 64 18,1 175 20,3 52 242 126 41,3

Cor de pele da mae*
Branca 50 14,0 101 11,7 110 50,9 108 35,3
Parda 258 723 630 72,9 73 33,8 145 47,4
Preta 49 13,7 133 154 33 153 53 17,3

Diferencas entre os somatérios dos valores absolutos e amostra, devido a informacdes perdidas;

BRISA: Brazilian Ribeirdo Preto and Sao Luis Birth Cohort Studies;

'Vacinagio incompleta segundo pardmetros do Ministério da Satde (MS);

’Esquema Vacinal Infantil incompleto: néo ter recebido pelo menos 1 dose da vacina BCG, 3 da vacina hepatite
B, 3 da vacina poliomielite, 3 da vacina tetravalente, 1 da vacina febre amarela, 1 da vacina triplice viral e 2 da
vacina rotavirus humano. Vacinas do primeiro ano de vida, que faziam parte do Calenddrio Nacional de
Vacinagdo da Crianca do MS, desde o inicio do ano de 2010;

3Classe econdmica segundo Associacdo Brasileira de Estudos e Pesquisas (ABEP);

4Cor de pele da mie autorreferida;

STotal de criancas do momento do seguimento em menores de trés anos de vida, com caderneta de satide
visualizada;

6Criangas pertencentes as familias com renda per capita mensal de até R$ 280,00;

"Criangas pertencentes as familias com renda per capita mensal de até R$ 280,00 nio beneficidrias do PBF;
8Criancas pertencentes as familias com renda per capita mensal de até R$ 280,00 beneficidrias do PBF.
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Tabela 3. Estimativas para o efeito de ser beneficidrio do Programa Bolsa Familia na
vacinagdo de criangas, de baixa renda (renda familiar per capita mensal de até R$
280,00/classe econdmica D/E), de 13 a 35 meses de idade. Coortes de nascimento BRISA,

Ribeirao Preto/SP e Sao Luis/MA, Brasil. 2010-2013.

Criancas pertencentes as familias com renda per capita mensal de até R$ 280,00
Beneficiarias do Programa Bolsa Familia

SAO LUIS (n 1.229) RIBEIRAO PRETO (532)
Incompletude
vacinal Ponderacio pelo Ponderacio pelo
inverso da Pareamento por inverso da Pareamento por
probabilidade de escore de propensao probabilidade de escore de propensio
exposicio exposicio
Coeficiente Coeficiente Coeficiente Coeficiente p
(IC95%)° P (IC95%)° P (1C95%)° P (IC95%)°
Esquema
-0,01 -0,01 0,04 0,04
Vacinal 0,708 ’ 0,744 ] 0,218 ’ 0,231
Infantil ! (-0,07 a 0,04) (-0,07 a 0,05) (-0,02 a 0,10) (-0,02 a 0,10)
-0,01 -0,01 0,01 0,01
. 2 9 b ’ bl
VadnaBCG™ 0120000 % (00120000 7 o0ra004 %2 (o0r1a004 24
Vacina 0,01 0,01 0,01 0,01
hepatite B3 (-0,01 a 0,04) Cat (-0,00 a 0,04) 0,370 (-0,01 a 0,04) L2 (-0,01 a 0,04) 0,368
Vacina 0,02 0,03 -0,02 -0,02
rotavirus* (-0,02 a 0,08) LA (-0,02 a 0,08) 0,260 (-0,07 a 0,02) 0255 (-0,07 a 0,02) 0,357
Vacina 0,02 0,02 0,01 0,01
poliomielite’ (-0,00 a 0,05) G (-0,00 a 0,05) 0,097 (-0,01 a 0,04) 002 (-0,01 a 0,04) 0,305
Vacina 0,02 0,02 -0,01 -0,01
tetravalente® (-0,01 a 0,05) L2s (-0,01 a 0,06) 0,196 (-0,03 a 0,03) 026 (-0,03 a 0,03) 0.975
Vacina 0,01 0,01 -0,01 -0,01
triplice viral’  (-0,03 2 0,05) 0525 (0,03 2 0,05) 0594 0052002 042 (-0.05 2 0,03) 0,566
Vacina febre 0,02 0,02 0,01 0,01
amarela® (-0,01 a 0,06) L1 (-0,01 a 0,06) 0,181 (-0,02 a 0,04) 51 (-0,02 a 0,04) 0,517
Criancas pertencentes as familias das classes D/E
Beneficiarias do Programa Bolsa Familia
SAO LUIS (n 729) RIBEIRAO PRETO (n 244)
Incompletude
vacinal Ponderacao pelo Ponderacao pelo
inverso da Pareamento por inverso da Pareamento por
probabilidade de escore de propensao probabilidade de escore de propensio
exposicao exposicao
Coeficiente Coeficiente P Coeficiente Coeficiente P
(I1C95%)° P (I1C95%)° (I1C95%)° P (IC95%)°
Esquema
. -0,04 -0,04 -0,01 -0,01
Vacinal 0.12003) %8 (o11a003) %32 (o11a008) %87 (o11a009) *820

Infantil
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Vacina BCG? (-0,0(())’210,01) 0,556 (-0,0?)’210,01) 0,528 (-0,0(())’220,05) 0,080 (-0,0%220,05) 0,082
Zf;:tllie B (-0,02’210,04) 0,551 (-0,02’210,04) 0.571 (-0,(())1’0?),07) 0.197 (-0,0(1)’220,07) 0,251
otavirust (-0,02’230,1 y 0263 (-0,02’230,1 p 028 (-0,0%220, 10p OOl (-0,0%220, iy 9972
:;g(i)lllsielites (—0,02’210,05) 0.568 (-0,0%210,05) 0,606 (-0,0%230,07) 0,053 (-0,0%230,07) 0.055
tetravalente® (-0,0(1)’230,08) 0,160 (-0,0?’230,07) 0,187 (-0,0?1’210,07) 0535 (-0,0?1’210,07) 0,631
Z'?;liili viral’ (—0,02’230,0& 0.213 (-0,0?’230,09) 0.187 (-0,0?)’260,11) 0,062 (-0,0(()) . ?0,1 py 0064
s (-0,0(())’250,1 p 006l (-0,0%250,1 py 008 (-0,(?1’0(2),05) 0,225 (-0,0?’220,05) 0,238

BRISA: Brazilian Ribeirdo Preto and Sdo Luis Birth Cohort Studies;

1C95%: Intervalo de confianga com nivel de significancia de 5%;

"Esquema Vacinal Infantil incompleto: ndo ter recebido pelo menos 1 dose da vacina BCG, 3 da vacina hepatite
B, 3 da vacina poliomielite, 3 da vacina tetravalente, 1 da vacina febre amarela, 1 da vacina triplice viral e 2 da
vacina rotavirus humano. Vacinas do primeiro ano de vida, que faziam parte do Calenddrio Nacional de
Vacinagdo da Crianca do MS, desde o inicio do ano de 2010;

2Vacina BCG incompleta: ndo ter recebido pelo menos 1 doses. Vacina do primeiro ano de vida, que faziam
parte do Calendario Nacional de Vacinagdo da Crianga do MS, desde o inicio do ano de 2010;

3Vacina hepatite B incompleta: nio ter recebido pelo menos 3 doses. Vacina do primeiro ano de vida, que faziam
parte do Calendario Nacional de Vacinagdo da Crianga do MS, desde o inicio do ano de 2010;

*Vacina rotavirus humano incompleta: nio ter recebido pelo menos 2 doses. Vacina do primeiro ano de vida, que
faziam parte do Calendério Nacional de Vacinagédo da Crianga do MS, desde o inicio do ano de 2010;

SVacina poliomielite incompleta: ndo ter recebido pelo menos 3 doses. Vacina do primeiro ano de vida, que
faziam parte do Calendario Nacional de Vacinagdo da Criangca do MS, desde o inicio do ano de 2010;

%Vacina tetravalente incompleta: nfo ter recebido pelo menos 3 doses. Vacina do primeiro ano de vida, que
faziam parte do Calendario Nacional de Vacina¢do da Crianga do MS, desde o inicio do ano de 2010;

"Vacina triplice viral incompleta: nio ter recebido pelo menos 1 doses. Vacina do primeiro ano de vida, que
faziam parte do Calendario Nacional de Vacina¢do da Crianga do MS, desde o inicio do ano de 2010;

8Vacina febre amarela incompleta: nio ter recebido pelo menos 1 doses. Vacina do primeiro ano de vida, que
faziam parte do Calenddrio Nacional de Vacina¢@o da Crianga do MS, desde o inicio do ano de 2010.
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Tabela 4. Diferencas padronizadas e razdo de varidncia, segundo varidveis de ajuste para
estimar o efeito de ser beneficidrio do Programa Bolsa Familia na vacinagdo de criangas
pertencentes as familias com renda per capita mensal de até R$ 280,00/classe econdmica D/E,
de 13 a 35 meses de idade, nas coortes de nascimento BRISA, Sdo Luis/MA e Ribeirdo
Preto/SP, Brasil. 2010-2013.

Criangas pertencentes as familias com renda per capita mensal de até R$ 280,00 beneficiarias e nao
beneficiarias do Programa Bolsa Familia

Ponderacio pelo inverso da

Varidveis de probabilidade de exposicio

ajuste

Pareamento por escore de propensao

Diferenca padronizada Razio de variancia Diferenca padronizada Razio de variancia

Bruto Ponderado Bruto Ponderado Bruto Pareada Bruto Pareada

SAO LUIS
(n 1.229)

Classe
econdmica’
A/B
C -0,01 -0,00 1,00 1,00 -0,01 -0,00 1,00 1,00
D/E 0,07 0,00 1,03 1,00 0,07 0,00 1,03 1,00
Escolaridad
e da mae
em anos
>12
9al2 -0,00 -0,00 1,00 1,00 -0,00 -0,00 1,00 1,00
Oa8 0,05 0,00 1,09 1,00 0,05 0,00 1,09 1,00
Cor de pele
da mae?
Branca
Parda 0,01 0,00 0,98 0,99 0,01 0,00 0,98 0,99
Preta 0,04 -0,00 1,08 0,99 0,04 0,00 1,08 1,00

RIBEIRAO
PRETO
(n 532)

Classe
econdémica’

A/B
C 0,11 -0,00 0,92 1,00 0,11 -0,01 0,92 1,00
D/E 0,09 0,00 1,15 1,00 0,09 0,00 1,15 1,00
Escolaridad
e da mae
em anos
>12
9al2 -0,34 0,01 1,24 0,99 -0,34 -0,00 1,24 1,00
0al 0,36 -0,01 1,31 0,99 0,36 0,01 1,31 1,00
Cor de pele
da mae?
Branca
Parda 0,28 -0,01 1,11 0,99 0,28 -0,00 1,11 0,99
Preta 0,05 0,01 1,10 1,02 0,05 0,00 1,10 1,00
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Continuacio:

Tabela 4. Diferencas padronizadas e razdo de variancia, segundo varidveis de ajuste para
estimar o efeito de ser beneficidrio do Programa Bolsa Familia na vacinacdo de criancas
pertencentes as familias com renda per capita mensal de até R$ 280,00/classe econdmica D/E,
de 13 a 35 meses de idade, nas coortes de nascimento BRISA, Sdo Luis/MA e Ribeirdo
Preto/SP, Brasil. 2010-2013.

Criancas pertencentes as familias das classes D e E beneficiarias e ndo beneficiarias do Programa
Bolsa Familia

Ponderacio pelo inverso da

Varidveis d
ariavels de probabilidade de exposicio

ajuste

Pareamento por escore de propensao

Diferenca padronizada  Razio de varidncia Diferenca padronizada Razio de variancia

Bruto Ponderado Bruto Ponderado Bruto Pareada Bruto ‘Pareada

SAO LUIS
(n729)

Escolaridad
e da mae
em anos
>12
9al2 0,01 0,00 0,98 0,99 0,01 0,00 0,98 1,00
Oa8 0,05 -0,00 1,06 0,99 0,05 0,00 1,06 1,00
Cor de pele
da mie?
Branca
Parda -0,02 -0,00 1,02 0,99 -0,02 -0,00 1,02 1,00
Preta 0,08 0,00 1,18 0,99 0,08 0,00 1,18 1,00

RIBEIRAO
PRETO
(n 244)

Escolaridad
e da mae
em anos
>12
9al2 -0,28 -0,00 1,23 1,00 -0,28 -0,00 1,23 1,00
0a8 0,30 0,00 1,28 1,00 0,30 0,00 1,28 1,00
Cor de pele
da mae?
Branca
Parda 0,24 0,00 0,99 1,00 0,24 0,02 0,99 1,00
Preta 0,14 0,00 1,32 1,00 0,14 0,02 1,32 1,00

BRISA: Brazilian Ribeirdo Preto and Sdo Luis Birth Cohort Studies;
IClasse econdmica segundo Associagdo Brasileira de Estudos e Pesquisas (ABEP);
2Cor de pele da mée autorreferida
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6 CONSIDERA COES FINAIS

Os percentuais de cobertura do PBF mostraram-se mais elevados, enquanto os de
foco apresentaram-se baixos. O caracteriza a presenca de “vazamento” do programa para
familias ndo prioritdrias. Transpor essa limitagdo do programa é importante, pois pode
possibilitar melhora dos indicadores de desigualdade e pobreza/extrema pobreza no pais,
assim como de outras politicas publicas relacionadas ao PBF, como as politicas de saide e
educagdo. Medidas estratégicas efetivas de insercdo das familias prioritarias no programa fez-
se necessdrio. Dessa forma, essas familias poderiam ser contempladas com os beneficios
monetérios e ndo monetarios do PBF, o que poderia contribuir para que as mesmas alcancem
condi¢des de transpor o ciclo da pobreza intergeracional e assim condi¢des de vida mais
dignas.

Maior efetividade no acompanhamento da condicionalidade do programa e no
monitoramento da situacdo vacinal sdo essenciais, visto que, neste estudo, os percentuais de
incompletude vacinal em criangas de baixa renda, beneficidarias do PBF, mostraram-se
elevados. E, ser beneficidrio do PBF nao influenciou nos percentuais de vacinagdo dessas
criancas de baixa renda, em dois municipios brasileiros situados em duas regides brasileiras,
com diferentes condi¢des socioecondmicas. Sendo que, maiores incompletudes na vacinacao
de criancas podem implicar em maior morbimortalidade infantil por doencas
imunopreveniveis, especialmente entre aquelas mais pobres, devido maior risco e

vulnerabilidade, presentes nessa populagao.
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ANEXO A - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO (SAO LUIS)



UNIVERSIDADE FEDERAL DO MARANHAO
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVREE E ESCLARECTIND

NOME DA PESQUISA: Fatores efiolbmers do tascmento pré-iemio @ consequenins dos fatores pernatals sa
sukde i crlanga; cooites de nasclimentos e duns ¢ldades Trastlewns

PESQUISADOR RESPONSAVEL: Prof De. Aatdmo Augnsto Moura da Silva
TELEFONES PARA CONTATO: (98) J30106E81 230196748807 1062,

PATROCINADORES FINANCEIRDS DA PESQUISA: FAPESE, (NP, FAPEMA

ORJETIVOS DA PESOUTSA:

Somos wm grps de pesquisadorss da Universidade Federal do Maranhio (UFMA) ¢ estowe realizando
Wik el pora entender & consaqlidncas do shscdingo antes do tenpo (preinanisa) para i sade das crmgs
0¢ sell primeano ano de vida, Essa pesguisa esth seade realizada en Ribededo Preto. estado de 530 Paulo, 2 em o
Lits, estads do Marankde. Par 1550, precisamos de algimss aformacdes tairto de bebés ascidos antes o tatpo
come de bebés nascidos no fempo nommal, paora comparagio. Convidamos voce a participar desta pesquisa =
pedimos que anfarizs a participagin do ssubebé, que ja foi avaliado por nos oo ecasido de nascimento,

Este ¢ mn foremlirio de consentnwenta. que fovece nformagdes sobre 8 pesquss. Se concordsr em
participar @ permtiin que sen bebé partcdpe da pesquisa, vood deverd kssmar este formntlino,

Antes dz conhiscer 3 pesquisa, & impartante sabst 0 seauinte;
& Vood e sen bebd estde partcipando volntaramente, N0 & obragatdio participar da pesquusa.
= Voo pode decidin pdo participar on desistir de participar da pesguisa a qualquer nsamento.

Esta pesquisa estd sende condnzida com noalherss qoz deram i luz nes hospitnis das s cidades, Ribeirio
Freto @ 5o Lude. Eote & 0 fepeeire nmoamenre desrs gronde semdo; algemes winlberes foram avatadas duaate o pré-
natal & logo apds o pario. OILIrAS sonkenle HH08 o PAMID @ AZ0rE SOSTArAnGs de Ter a parmicipacie voluntisia de rodas
& mules & bebds que parmelparam dos woawenios anterores. POAND, SOSTATIANGS (U Vood [l Lpass: 10VATER
o velunrinia, s andande nere ssnda,

Fessaltamos que, da mesma forma que for munbe dporante 3 0a participacho 105 CUIM0s Moaetos da
pesquisa. sua participacio agora & nmito insportante par gue as informagoes obtidas possam consribur para o
cophecimento mais compleio da sm sads ¢ de sen behe

0 QUE DEVO FAZER PARA EU E MEU BEBE PARTICIPARMOS DESTA PESQUISA?

L vocé concardar em partucipar desta pesquasa. vocé responderd a alzumas perguntas sobre amamentagio, nsa
de memsdios, alimentagdn, doengas e sen bebd serd examinade parn avalisr o crescimente fisice ¢ o
desenvolviments por msio de atividadzs adzquadns para a ddade do bebéd, Serio realizados exames clinices
(iededas g pes, alnwe, crcnnfarénen & sateeca ¢ da barriga), laboratoivnls (eclea d smgue) ¢ exnng dos
deites para nos formecer mfonnacdes wals complatas sobre a saide de sen bebd,
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- Questisimirio:

A, Vool respoidert & mn questionding com sl dades de adentificaco e endereco analizedos O questioiio
peigniatid sobie amaneacdo ¢ & sibde da chanca. dendedo, wao de msdicainestos, Vackigdo, siates coim sids,
hilritos de vida, mformeagdes sobre sua sands & seus dades pessoais & socinls

B. Mo proprie questiondrie haver uma parte de avalingiio sobre o desspvolvimento ¢ o sands da crianga com
perguatas referentes a comlsdes (crises b uso de medicamentos, asma. alergias & outras doengas.

C, Wocg i responder 2 wm questiondrio sobre sna salds apés o parta, com pergimitas sobre mésados parn evitar
hvidez, s te pendn g vHng apds o paitd & pole o de clpano ¢ dlepel,

D, Vood resporderd & om questionard oo perguntas setre o alimentagdo de sen bebé nas 24 lwoms antes da
entrevista,

E. 5 bebe semn exaninnd para verifieannos ¢ ome ele ssi crescendo. Els serd medido deitado, pesade e wpa
balaiga, & a doenaferéneda da cabeca ¢ da barriga serfo medidas com fit metnea,

F. Tainbaaimn s avabisdo o s peso o padaeinos qus voed noes dnfosme, @ sonbar, o At ¢ o peso de pad de babi,

- Exames laboratoriais:

A, Pretendemes coletar v pouco de sangne de sen bebe (quantidade equivalente 2 wma colber de sobramssa) com
material descantinel ¢ por pessoas experisntes, parn verificar presenga ds anficonpos que sugdrain qué sen bebé rem
algum tipo de alergin ¢ também 52 tem algoma variagdo genéhcn que pode favorecer desngas oo fofure, como
alergin. ohesidade, prassio alta e akeragdes no cresscimenio,

B. Prefendemos colatar nm povce de sangne sen {quantidads equivalents a una colher de sobremesa) com material
descartivel @ por pesoas sxperentes, para verificar presenca de vasiagho pesdtien que pode favedscer doscas
come dor na bamiga, perda de urina & depressio.

C, Com a quantidade de mdividoss que ssrie exammades neste esdo & mnito gmnds, nio sem possivel realizar
todas as dosigens sanglifens a0 Mmesihe ey, Para 1980 0 Sdize 1er que ser estocado pod ALEIEY Tego ats A
realizaciio dos exames Pedupos a vood permpssdo para que o sangue do bebé seja gnandado pes rempo
indetzrminado. visto gue o proprio esoido e omgos que téimn sido feitos podem wazer novos conbecinienios sobse o
assmin & pods haver necessidade dz realizagio de noves testes com o sngne estocado, Mo entanto, novos testes
somente serio realizados apos aprovagde do pove projeto de pesquisa pelo Comité de Etica em Pesquisa das
instimigies snvolvidas no projete, que decidir se voed deverd ser convecad ou N30 para autorizar os avos feses,
Voot seri informada dos meulades dos noves feefes que porvenhora ssjam feifos, caso eles apresentem alpnm
alteTagin

D Tamobérn vanes avabar s2 sen b=bé esth se desenvolvends bean, Messe exime, alpuss atividades serdo
propostas Ao bebed com bringuedos e outios objetos, e dusante a realizagho delas wemos observiclo e anotar suas
reagies e sem COIOpOrtaniento,

QUAIS SA0 08 RISCOS DA PESQUISA?

O profissionanes que tealizacda as enlrevistas e 04 exmnes 00 welnados pass s tarefis. Od questiodings
podet conter Alpumas peszunias que lhe causem inodaodo a0 respomder. As medidas de peso. compHments &
circimferéncia dn cabega & da bamign cansame descopforte mimimo, A coletm de sapgne pods cmesar algum
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desconforto, sangramento &'ou nancha moxa ne local em que a agulla perfira o pele. Em cnsos rarcs, podem
ocorier desnados o infeecdo. Entretanto. fomarernos todos o8 onldados para que 15e0 0o ooorm.

HA VANTAGENS EM PARTICIPAR DESTA PESQUISA?

A avalisgdo no primeim ano de vida poder detectar se seu bebé estd se desenvolvends b, mesme qoe
ele tenha nascido prematuc. que tenba fido mfescgiio pelo citomegalovimes, que foi pesquisada com a coleta da
salive ap nascer. Qualguer alteracio gue for deteciads. relacionada a essas doengas. o seu bebé serd encumninhado
AR trtAmento,

Além disse, a ana pamerpagio val nos ajsdar a enfender algm: problensas de saide que poderfio s
prevenddos ne fanae. O dgbe de tdas as informeeies serd carantido, penbhum dado que pesdta sua adentficacio
serd fomecide. Quando este esmdo acabas, o6 resultados serfio dascntidos com outres pesyissdores @ divalgados
para que muitas pessoas se beneficiem desse conhecimento, mas sem identificar a5 mades & os bebés pasticipantes do
estuda

E A CONFIDEXCTALIDATE?

s registios referemes a vocé € ao bebeé pennanecerdo confidenciais, Yocé € o bebeé serdo identificados. por
mn sadige, £ snas mformagdss pesseais confidas nos registros nie serie divillgadas sem sua expressn auforizagio,
Aldm disse. 2 caso de publicagio deste estndo, ndo serio uhlimdes sens nomes ou qulquer dade que os
Iemrifigman

As pesspas que podem exsminar s reglatres sio: o Comité de Etica em Pesguisa do Hospil das
Clinicas da Faculdsde de Aedicina de Ribeiras Preto da Universidade de Séo Paulo. o Comite de Etica em

Pesquisa do Hospital Universitivio da Univensidade Federal do Maranhdo, i equipe de pesquisadores e o4
mirnees di pesqilss.

0 QUE FACO EM CAS0 DE DUVIDAS OU PROBLEMAS?

Para solncionar dividas reltivas aeste estodo oun mma lesie relacionada & pesquisa, entre em contato com
o3 Profe, Drs: Antonde Angnsto Moara da Silva oo Vanda Maria Feretia Sinoes oo Rosfingels Feanandes Lucena
Batesca (9B) 3301068 1/33010675/86072063,

Para obter mfonnaghes sobre seus dirsifos & o5 dirgitos de sen bebé come ohjsto de pesquisa. snire em
contate com: Coordenador do Comite de Etica em Pesquisa do Hospital Universitivio da Universidade
Federal do hMarankio pelo rebefone (985 21091 230

S& vood entenden a explcacio e conconda voluntansente en participar deste estado. por faved, msine
abaixo. Uma copin ficard coin vocé € a ontra com o pesquisador responsivel. A participagdo € vohmbiria ¢ vocoé

prde deixar a pesquisa em qualqusr momsnto, ssm ter que dar qualquer justificativa pam tal,
Agradeceincs 1080 & Qi colaboragio

ABSINATURAS

Mome do vohmtiare:

Assmaned $o velimana:

D'ﬂt'ﬂ. [ II'

Pigina 3ded



Nome do Pesquusadar

Assmatura do Pesquisador

Wome da Testenmmbha:

Assusaniza da Testeimunha:

Paginadded
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ANEXO B - PARECER DO COMITE DE ETICA EM PESQUISA (SAO LUIS)

I s e e e 1 |

| lmm:'m'i ; BN gy
g UNIVERSIDADE FEDERAL DO MARANHAQ :r -
e g B HOSPITAL UNIVERSITARIC

[ : g COMITE ETICA EM PESQUISA E

o e e e

._..:...-._ .| B0 A
PARFCER CONSUBSTANCIADO

Parecar 2232008

Pasquisador (@) Responsavel: Antdnio Augusto Moura da Sikva

Bquipe execdors: Antbnio Augusto Mours da Silva, marco Antonio Barbierl, Haloisa
Bathol, Farnando Lamy Filho, Liberata Campos Coimbra, WMarla Teresa Seabra 5.B. e
Alves, Raimunds Antonio da Silve, Vaidinar Sousa Ribeino, Vania Maria oe Farias
Aragdo, Wellington da Silva Mendas, Zani Carvatho Lamy, Mari Ads Concelgdo Sarahea,
Alcione Miranda dos Santos, Arene de Jesus Mendes Caldas, Ceclia Claudia Costa
Ribeire, SHma Regina P. Marling, Fidvia Raquel F. Nascimanios, Marilia da Gloria
Marting, Virginla P.L. Ferrianl, Marisa Marcia M. Pinhata, Jacquelinag P. Monteiro José 3.
Camels Junior, Carios Eduardo, Martinelii Jimior, Sonlr Roberto R. Antonini @
Aparecida Yulle Yamarmoto

Typo de Pesouisa: Projeto Tematico

Reqising do GEF: 350/08 Procasso 4771/2008-30

Institulclic cnde sara desenvolvida: Hospital Universiavio, Matemridade Marly Samay, Clireca
S5 Marsos, Matemsdads Banedto Lolts, Matermidads Mara do Ampars, Senta Casa de
Misericardia do Maranhao, Maternidade Nazia Assub. Clinica 580 Jose & Chnics Luiza
Coeing

Grupo: Bl

Siluagho APROVADO

O Comith de Etiea Bm Pesquisa do Hospital Univessitérg da Unosersdace Foderal g
Marankdia analisou na sessio do dia 20.03.08 o processo 0. 4THI2008-20, referente 20 projeto
de pecquics: "Fatores etioldgicos do nascimanto pré-termo e conseqidncias
dos fatores perinatais na saide de crianga: coortes de nascimento em
duas cidades brasileiras®, tends como pesquisadora responsivel Antdmio Augusto
Moura da Silva, cujo chjetive gers! & ‘Investigar novos fatores na etiologia da
prematuridade, utilizando-se abordagem integrada e cofaborativa em
duas cidades brasileiras numa coorte de conveniéncia, iniciada no pré-
natal”,

Tenda spresertads pendéncias na épocs de sua primeva svalidchn, vaid Bm tamae
hibd supri-las adequade € satisfaborismente de acordo £OM 85 wogandies d43s Rasolucies que

regem esse Comitd. Assm, mediants 2 imporsncls social @ dlentinca que o pesjalo apresents B
sua aplicabilidade e confofrmidace com oS requsllos abicos, somos de parecer favardvel 2

Hospital Universitirio da Universidade Federal do Maranhao
Fua Bardo de tepary, 227 Centro CEP. ES, GHHITD 550 Luis - Maranhds Tel (afy 21081230
E-mai o ukima e
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...'_"....‘....—.'_"“: ‘m
““'f"&f; UNIVERSIDADE FEDERAL DO NARANHAD ¥
L] HOSPITAL UNIVERSITARIO .{
R e COMITE ETSCA EM PESQUISA ¢
HU-LTNA

rasiizacso do projete classficendo-¢ womo APROVADC, pous 0 mesmo atende aoy requisitos

fundanrentsis da Resofucdo 196/96G & suas compleménteres oo Consaine Naclonal de Sauce
Salicita-se 3 pasquuatiors © envic 3 este CEP, relatdne parcals seenpne guanoo Nouver

algurs alteragso no prejats, ham comu o relabinis fingl gravade em CO ROM.

S50 Luis, 08 e abril ge 2003,

cﬁmm%

or te Comité de Elica em Pesquisa

Haspital Universitario da UEMA
Etnca hovnini habitat est
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Hospita! Universitario da Universidade Federal do Maranhdo

Riua Bardo tie Wapary, 227 Contrs C E.F. 65, 020.070 882 Luls - Maranhio Tet (38) 2409-1260
Eomal crp@huuing br
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ANEXO C - PARECER DO COMITE DE ETICA EM PESQUISA (RIBEIRAO
PRETO)

Ribeirdio Preto, 13 de novembro de 2008

Oficio n“ 4116/2008
CEP/RCC

Prezados Professores,

L]

O trabalho ntitulado “FATORES ETIOLOGICOS
DO NASCIMENTO PRE-TERMO E CONSEQUENCIAS DOS FATORES
PERINATAIS NA SAUDE DA CRIANCA: COORTES DE
NASCIMENTOS EM DUAS CIDADES BRASILEIRAS", (ol anabsado
pelo Comité de Etica em Pesquisa, em sua 276% Reunido Ordindria
realizada em 10/11/2008, ¢ enguadrado na categoria: APROVADO,
bem como o T timento Livre ¢ Esclarecido.

Este Comité segue mtegralmente a Conferéncia
Internacional de Harmonizacno de Boas Praticns Clinicas (IGH-GCP),
bem como o Resolugao n® 196/ 96 CNS/MS,

Lembramos que devem ser apresentados o esid
CEP, o Re { ) o Final da pesquisa,

Atenciosamente.

lhustrissimos Senhores

PROF. DR. MARCO ANTONIO BARBIERI
PROF*. DR". HELOISA BETTIOL

Depto. de Puericultura ¢ Pediatria

Comitd de Plica em Posquies HCAP o F WALPLGE. Carmgus Laiverstdn
FWALOGITS . BCAADNER LIS ¢ Rogntro SESNEPCUNE ' 4
Yoo ( M MWANL222R - Tlanesd  copd@ap foup >
Warse Aogre 14046600 Amerdo Frets



ANEXO D — QUESTIONARIO DO NASCIMENTO - MAE

BR%SA QUESTIONARIO DO NASCIMENTO - MAE

BLOCO & - DADOS DE IDENTIFICACAQ

4. Mimero de identficacao:
1® msaia 1 Abando Fralo
2 Edo Luis
2 pxsplar 1 Pra-naial
2 Mascimanio
3 1¥ano
3 oty W Avalingdo no pré natal
& Brakasan nonascimanta BN 1
B Avalkacin norescimonto BN 2
C. Avakacho no nascimanto RN 3
0. Avakacso no nasoimanio RN 4
¥ g =8 casales: O, DussSondnic da mbs
OC. Cuashondno do RN

EC. Salva da crianga
00 Cordio umibilical

B* & 97 casclos: mldmaro sealencial para cada oicarda
M Cidada-

1. [J Pibeirac Proin

2 [ sac Luis

W Coore
1. [ Iniciada no Pré-natal
7 [ Iniciada ne Mascimento

d4_Data da Entrevista (DDWMAAAR: |/

Entrewistador{a) -

Bl . Hoapital de Mascame it

SAD LU RIBEIRAD PAETO
1. [0 BU Mateme infarél | 12. [ Heapital das Clinicas
2. [ Benadic Lats 12, [ Hospital Ritirinia
2. [ Mty Samay 14. [ Hospital Sac Lucas
4. [ Santa Casa 15. [ Hospital Santa Lydia
&. [ Maria do Ampar 18. [ Hospital Santa Casa
g. O N Sm. da Penka 17. O Mater
7. [ Ciinica 580 Marces | 12. [ H. Sinhé Junquaira
8. [ Cfinica Luiza Coabo |19, [ Hospital Sac Pauls
9. [0 Hospital 5 Domingos
10.] Hospital Alianga
11. [ Clinica 580 Jeé

OO000000O00

HUBERD

CIDADE D
COOATE D

O0O0000000

DATAENT

L10]
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84 . Nome compleio da mas do AM {ndo abreviarl:

TA. Dot de nascimento da mae do AN {DOMM A LAAA) -

S — eaee  1O1OIOIOIOI0I0T

BA_ ldodis da mide do AN _
BE'EI Mo sabe IDADERAE
OO

8A_Cual o idade do pai do babs? __
85. [INac sabe — 00

BLOCO B — DA DOS DE CONTATD

1B. Qual o seu endarego complato ¥

Talefona residancial: - Owrro telalone: - celular: -

ZB. Para faclier futurcs conlatos, a sra. podana nos fomecar o nomea, rolsgdo do parontesco ou amizada, enderoga @
telelons fwo ou calular do paranics: ou pessoas prigimas oem Queim a s, fem oortaio freouoria?
Moma da passoa:
ParantescoAmirada:
Enderago:

Talcfoma residoncial: - Telafons: comaroial: - calular: -

Moma da passoa:
Paromiesco'Amizasda:
Enderago:

Talefona residancial: - Telafons: comaroal: - calular: -

Enderago:

4B, S¢ a sra. pretenda mudar da cidadie, podaria nos informar o nome, enderego @ o telafone de contain da alpum parama cu
alguém qua morne prinimo & sua nova rosiddnoia?

Moma da passoa:
Enderago:




ELOCO C — DADDS SOCIOECONOMICOS E DEMOGRAFICOS

1C. A sra. =aba lor o eaoovar?

1. 5m

2 [ Hac

8. [ Mac sabe LERMAE

2. A sra. frequania ou fresqueniou esoola?

1. 5m

7. [ Hac Passs paraa quostio BC

8. [ mao saba ESCOLMAE
3C. A sra. ainda astuda 7

1. sm

2. [ Mao

8. [ Mac so aplica

8. [ mao saba MAEESTUDA

4C. Cual foi o Gitims ourss qua a =ra frequaniow oo Foguenta®

1. [ Affabatr agao da jovers o aduitos

2. [ Ersino fundamantal cu 1o grau

3. [ Ersina médio ou 2o grau

d. DEmﬂriurg’ai.l-a.-;—him:rmhu Posse para a questio 6C

B Dﬁmmmhm para o questio 8

8. [J Mac sa aplica

8. [J Mac sabe CURSOMAE
BC. A% guo =dnio o sr Foqueniou ou ands frequents ™

1. L1 Primeira

2. [1 Sagunda

3. [ Tercaira

4. [ cuarta

E. [1 Cuinta

£ [ S

7. [ sétima

g. [ itaa

g8 (] Mao sa apbca

88. [ Nag sabe SERIEMAE
EC. Cwual a corda suapola?

1. [ branca

. Dprnla'rqara.

3. [ parda/mubsalcabocia meorana

4. [ amarcic/oriontal

5. [ indigana

B Dnh:u.d:-n CORMAE

OO0
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4G, Owal a ocupacio atual {ow no gus rabalha) & pessoa oom
a maior randa da famila? (Descrova & coupagdo. Caso soja
aposoniade, colocar a Glima atividade ous enenoo).

8. ] Mao sa aplica
88. ] Mac sabe

95C. Oual a relagas do trabalhe do chofe da famifa?
1. Trabaka por conta pedpria

2. [ Assalariada ou empragade

2. [ parc de ampresa- ampregadorn

4. F= bico

8. [ Mac s aplica

8. [ Mao saba

JEC. No més passado quanio ganharam as possoas da famiia
oue trabalam?

1* pes=oa RS

2* pos=ca R

¥ pos=oa RS

4* possoa A%

5 possoa R . .
A familia temn oulra renda’®
Fenda iotal R

25895 [ Nao sabe
Cuanios ilors abao a familia possui? (circuls & respostal

Cuartidads de Mena

4pu
Ol 2 |%F | mals

[ =7 Talovisa om peores [ofifz]=] « |
| 38C. Ramc [o 1 [=z]a] « |
[ e FTETE] ]
[ s [Tl ]
[ s[5 [3 4 [ [ <]
[Evmmsey L] 7]
| #3C. Videocassate ou VD [ofz]z]z] =2 |
(22 G ENENENEN I

45C. Froezer (aparalhc
Indapendenie ou parke da a |12 |2 |2 2
Dl adeirn dupla

OCUPCHEFE D D

RELCHEFE D

TELEVISAD

EANHEIRD
ALUTOMOVEL
EMPREGA DA

MAGLAVAR
ovD

GELA DEIRA

O O00Oo0oodd

FREEZER
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48T Grau ds Instrugdo da pessoa com maior renda

Anaiabin'Primane noompletn’ Al 3 Sone Fundamantal

Primirio compiaiod &% 4% Sdrie Fundamantal'Ginesial inoompleio

CGinasial compisin’ Fundamenial comp@iaToagial moompken

Cologial compleiny' Moo pomplein’ Supenon Incompiaio

Euporar oompdsto

00| | Ba| =] o

BLOCOD- HARITOS DEVIDA

INSTRUCAD

Agora vamos oonversar um pouco sobne o consumo da babida alcodlica

10 Durama a gravidaz, a s mmou cernja?
1.0 sim

2 O Mac Passe para a questic 140

8. [ Mac saba

0. Duranta a gravidar, & s Dmou cerveja nos inds primoiros

mesos do gravidar 7

1.0 sim

2 OMac Passs para a gquestdo 80
8. [ Mao sa aplica

8. [l Nao sabe

30 Cusnice. dias por semana
8. [ Mac s aplica
8. [J Mao saba

A0 Chuaric fomaea por dia inimen do wasiles)
88. [J Mac sa aplica
88, [ Mac saba

ED Ol o tipo die wasiha?

1. [ cope comum (200mi

2. [ Lata (350m0

1. [ Garmaia poquana (200m) - long nack
4. [ Garmata (800 720mi)

5. [ ouso

8. [ Mao s aplica

8. [J Mao saba

CERVEJA

CERVEJATT

DIACERVIT

oTCERVIT

TIFCERVAT

HiN
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ANEXO E - QUESTIONARIO DO SEGUNDO E TERCEIRO ANO — CRIANCA

ESTIOMARIO DO 1 ANO ENTREVISTA
° QUESTIONARIO DO °

BRISA

S g |

BLOCO A - DADOS DE IDENTIFICACAD

1A, Nomero de dentificacso:] | L L L L L | | |
18 caseda: 1 RiboirSo Preto
2 S50 Luls

28 casela: 1 Prié-nakal
I Rascimanio

M camela Fo Avaliagio da mda ng 17 and
& Avaliacio no 17 ano R i
8. Avaliacio no 17 ano FH 3
T Avaliacio na 17 and FH 3
O, Awaliachs no 1% ano AN 4

4% ¢ 58 cacplas: G, Questiondrio geral da crianca
QM. Questiondrio de sadde da madher
OF. Questionario da peiguiatria
SGE. Sangue
S Sarm
HM. Hemograma da criang
TE. Teste die Bayley
&D. Avallacso Ddoniolbgica
1D Dodenbfical s
NT. Questondrio mtricional

£ 5 98 ol nlimens seqiencal para cada ddade | oolocar o mesms nomens seqiencial 9o nascimento)
2A. Cidade:
01 [ ] Ribeirie Prebs

02 [ ] =80 Luis

3A. Data da Entrevista jDoyMmfesaay:) | || L 1L | 1 | |

Entrevistadorfal:| | | | | | | | | | | | |

A4A. Mome comipleto da ma3e {ndo abreviar):

. 4F1EE11 38T 1/17 .



630, <CREIANCA> tem Cartad de vacinas.

01. [ Sim, wisko
oz.

Sim, rilda wisto

03.[ ] Tnha, mas perdieu

04, [ ] Wunica teve

05. [ ] outro
I

09, 1 Ko sabe

Quantas doses de vacina j4 recebeu? [verificar o cartdo da cianca & anotar com X &5 doses aplicadas)

GED. BCG
67D. VHE (hapatite B)
G68D. WORH (rotavirus)

69D. VOP [aral contra palia)

T0D. Tetravalente (DTP+Hib)
71D, SRC (tniplice viral)

72D. Febre Amarela
73D0. DTF triplice bacteriana)

74D. Hemidfile
75D. AntipneumocGeics
TED. Antimeningoodoica
77D, Infuenzs

TRD. Hepatite A
79D, Varioala

BOD. Onde <CRIANCA > loi vacinada na maioria das vezas 7
Posto de sadde
Consultdrio ouw chnicy part cular
0[] W3 e apkica

o1
02

05[] K3a sabe

o9, [ Mo sabe
0%, [_] Mo sabe
o3, [ Hio sabe
pa, [ ] Mo sabe
0%, [_] Mo sabe
09, ] M3o sabe
o9, ] Hio sabe
9. [ Maio sabe
e, ] Mao sabe
e, ] Mio sabe
08 [ ] M3o sabe
oa. ] H3o sabe
09. [_] Mo sabe
e ] Mo sabe

3 | G |

N T

IR(n{ninun] | Jninnin}
L) e |
| (e g

BiD. <CRIANCA> & foi ao médico au posto de salide ou hospital para consultar por doenca?

n::.ES_,..
0. S0

09. [ ] MSo sabe

B2D. CRIA WCA> ja fol a0 rmedicn ou posto de LALdE o hospital S0 para vadinar, pesar ou acormpanhar

o crescimento e desenvelvimento? por doenca?

n::.EE_r.-
0. [T

0. [ ] MSo sabe

B3D. Alquma vez a Sra. ja levou <CRIANCA> para consultar no Pronbts Socoms municipal oo em

algum Fronto Atendimento?

01. [ ] sim
0F. I Mao
o3, 1 M3 sabe

Pases para & guestio S50
Pasie para o questbo 850

B4D. Por que? {uifima consulta)

88

949 il sakes

Ko se aphca

B5D. Alguma wezr & Sra. tentou levar <CRIANCA> para consultar, hospitalizar ou vacinar & nao oonsequie?

01.[ ] Sm
0F. [ ] MSa

0. ] M3 sabe

Passe para & guesiho 870D
Passs para & guestho 870D

BED. Por qui? [Gitima consulta)
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SE. & Sra. gastou algum dinheirg com consultas médicas para <CRIAMNCE=>?

ol S
[rr 8 M
L= TR

10E. & Sra. gastou algum dinheiro com exames complementanes ou raio X para <CRIANCA = F

01 ] gem
02 ] wds

i [ wile i

11E. A Sra. gastou algum dinheiro com oubras cosas relaoconadas 3 saude de <CRLANCA>
{enfermeira, dculos, fisioterapia, dentista)

e, =m
-3 LHE
oo [ ] Ml saatsn

Passa pars & quastio LF

13E. Se sim, qual {is)

a8, [] Mllo i aphcs

. ] vdlo saka

BLOCO F - DADDOS SOCIOECONOMICOS E DEMOGRAFICOS

1F. A familia recebe bolza familia cu algum outro beneficio de transferénda de renda do governc?

Ly A
HES py TR

o T

Passu pars & gquaskio 3F

2F. HA quanto bempo recebe o benefico do governo? | | | heses
BH. S S St

. Ml abla

3F. Sy familia & cadastrada no Programa de Saide da Familia (FSF)Y

a1. .
az LE T

o0 [ | wille saba

Passa pars & guest o 3¢

A B recebeu wisia do FSF mo Oltimo meds pelod

4F. Agents comuniténo

BF. Médico

BF. Enfarmen
FE. fuoilar

BF. Dentista ou A

o] 8 =m
(o] =m
'.""..D =m
'-""--D m

-_'\-'__D =m

uxiliar de dentista

o M
T E M
2. ] s
2. [ ] wiie
[=F N T

oH. Pl S Bpica
MEH!L P ]
of [ il s aphca
U'E-DHI.I.' s aplca
8.1 il s aphca

.\_u,;-,E Mo 5 atu
o ] L] iR =]
g Mo saka
oo ] mbo sasa

] mlo sata

SEF. Qual & situsg
Br. ] Cassda
[=F 8 |:| s G
'-"'J-Dhutzu

#o conjugal atwal da Sra.?

el |miond fuffs)

04, [ Sagsarid i’ Sy bk deond actia

e [ widwa

OB [ b st

LOF. Quantas pescoas wivern atualments na cass ande & sra. mara? (Considers apenas as pessoas gque
est&a miorando na casa b pelo menos 3 meses, e gee ndo 5o tempordnos, como um bHo gue ests

temporariamente vivendo com 8 sra. por menas de 3 meses ou wisrtantes].

I I | 99 ] rade sabia

11F. A Sra. mora atualmente com o mando ou comipanhem?

at San
L ¥ )

o8 [ e sabss

12F. Sra. exerce alguma atrvidade remunerada dentro cu fora de casa?

[=10 T
L[ I

O I mdn saba

Paksa piers @ quast§o 15F

@ rriesnizE

12§17
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ANEXO F - NORMAS DO PERIODICO “CADERNOS DE SAUDE PUBLICA”

Inairugdes para Aulores

Cademos de Salds Plblica/Reports in Public Health (CSP) publica artinos originais com
elevado mérnifo cientifico, gue confribusm com o estudo da salde plblica em geral & disciplinas
afing. Deade janeiro de 2016, a revista adots apenas a versdo on-line, em sistema de
publizcacio continuada de artigos em periddicos indexados na base SciELD. Recomendamos
aos autores 8 leitura atenta das instrugdes antes de submeteram seus arigos 8 CSP.

1. CSP ACEITA TRABALHOS PARA AS SEGUINTES SEGOES

1.1 — Perspectivas: andlises de temas conjuniurais, de interesse imediato, de impartincia para
a Salde Coletiva (maximo de 1600 palavras);

1.2 — Debata: andlise de temas relevantes do campo da Sadds Coletiva, gue & scompanhado
por comentarios criticos assinados por autores 8 convite das Editoras, ssguida de respasta do
autor do artigo principal (méximo de 6000 palavres e 5 llustraghes);

1.3 — Espago Temsdtico: segio destinada & publicagio da 3 & 4 artigos wersando sobre tama

comum, relevante para 2 Sadde Coletiva. O interessados em submeter trabalhos para esss
Secio devem consultar 25 Editaras;

1.4 — Revisdo: reviso critica da literatura sobre tamas pertinentes 4 Sadde Coletiva, méxdmo
de B.000 pelavras & 5 ilustraghes. Tods revisio sistematica dewverd ter ey profocolo publicado
ou registrado em uma base de registro de revisdes sistematicas como por exemplo o
PROSPERC ( hitpJewew.crd york sc uk/prospendd |; as revisbes sisteméticas deverio ser
submetidas sm inglés | leia mais };

1.5 — Ensaio: texto original que desemialve um arguments sobre temésca bem delimitada,
podendo ter &t B.000 palavras | lsia mais );

1
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Insirugdes para Aulores

1.6 — Quesites Metodoldgicas : artigos cujo foco & 8 discussao, comparagio ou avaliagio de
aspectos metodoldgicos importantes para o campo, 52/8 na Area de desenho de estudos,
an&lise de dados ou métodos gualitativos (méxdimo de 6.000 palavras & § ilusiragdes); arfigos
sobre instrumentos de aterigio epidemiologicos devem sar submetidos para eata Sacdo,
obedecendo preferencialments as regras de Comunicacio Breve (méximo de 1.700 palavras e

3 ilustragbes):

1.7 — Artigo: resultedo de pesquisa de natureza empirics (madmo de 6000 palavras e §
ilustracdes). Dentro dos dversos tipos de estudos empiricos, apresentamos dois exemplos:

arfigo de pesquisa elioldgica na epidemiclogia & artigo utlizando meiodologia gualizativa ;

1.8 — Comunicagao Breve: relatando resultados preliminares de pesquisa, ou ainda resultados
de estudos originais que possam ser apresentados de forma sucinta (maxima de 1.700

palzvras & 3 ilusiragies);

1.8 — Cartas: critica a artgo publicado em fasciculo anterior de CEP (méximo de 700 palavras);

1.10 — Resenhas: resenha critics da livro relecionsdo ao campo temético de CEP, publicado
nos Gitimos dois anos (méximo de 1200 palavras).

2. HORMAS PARA ENVIO DE ARTIGOS

2.1 — CEP publica somente artigos inéditos e originais, & que néo estelam em avaliagio em
nenhium outro penddico simuftansamante. Os autores devem declarar essas condigdes no
processo de submissdo, Caso asja identificada & publicacdo ou submissdo simultinea em
outro periddico o artigo serd desconsiderado. A submissao simultinea de um arigo centifico a
mais de um periddico constitul grave falta da &tica do autaor.




Instrughes para Aulores

2 2 — Mao ha taxas para submissdo & avaliagio de artigos.

£ 3 — Bergo aceitas contribuigdes em Portugués, Inglés ou Espanhol.

2.4 — Motas de rodapé, de fim de pégina & anexos ndo serdo aceiios.

£ 5 — A confagem de palavras inclui somenta o corpo do texto & a8 referéncias bibliograficas,
conforms item 12.13.

£ 6 — Todos o= autores dos AMQOS aceitos para publicacao sardo automaticaments inseridos
no banco de consultores de CSP, se comprometendo, porianto, a ficar 4 disposigéo para
avaliarem artigos submetidos nos temas referentes 2o artigo publicado.

3. PUBLICACAQ DE ENSAIOS CLIMICOS

3.1 — Artigos gue apresentem resultados parciais ou integrais de ensaios clinicos devem
obrgatoriamente ser acompanhados do nimsro 2 entidade de registro do ensaio clinico.

3.2 — Esza exigénoia estd de acordo com & recomendacio do Centro Latino-Americano & do

Caribe de Informagdo em Ciéncias da Sadde (BIREMEVOrganizagio Pan-Americana da Salds

(DPAS)VOrganizacio Mundial da Sadds (OME) sobre o Registro de Ensaios Clinicos 2 serem
publicados & partir de onentaghes da OMS, do Intemational Committee of Medical Journal
Editors (ICMJE) & do Workshop ICTPR.

3.3 - As enfidadss que registram ensaios clinicos segundo o8 critérios do ICAIE 530

« Australian New Zealand Clinical Trials Reqistry [ANZCTR)

« ClinicalTrizls.goy

« |nternationzl Standard Randomised Controlied Trial Mumber (ISRCTHN]

« Mederands Trial Register (NTH)

* LIMIM Clinical Trials Registry (UMIN-CTR)

« WHO International Clinical Trials Begistry Platiorm (ICTRP)

4. FONTES DE FINANCIAMENTO
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4.1 — O autores devem declarar todas as fontes de financiamento ou suports, institucionsl ou
privado, para a realizagio do estudao.

4_2 — Fomecedores de materias ou eguipamentos, gratuitos ou com descontos, também
devem ser descrites como fontes de financiamento, incluindo & crigem (cidade, estado & pais).
4.3 — Mo caso de estudos realizados sem recursos financeiros institucionais &/ou privados, os
autores devem declarar que a pesquisa néo recebeu financiamsnts para a sua realizacio.

5. CONFLITO DE INTERESSES

5.1 - O sutores devem informar qualguer potencial confito de infersase, incluindo inferesses
politicos efou financeires associzdos a patentes ou propriedade, provisBo de matsniai elow
insumos e equipamentos wilizados no estudo pelos fabrcanies.

6. COLABORADORES

6.1 — Devam ser especificadas quals foram 23 contribuighes individusts de cada autar na
elaboragio do artigo.

6.2 — Lembramos que o8 criténios de autonia devem basear-se nas deliberagdes do ICMUE .
que determing o seguinte; o reconhecimento da autoria deve estar baseado em confribuigio
subsiancial relacionada 208 seguintes aspecios: 1. Concepgdo & projsto ou andlise
interpretacio dos dados; 2. Redacio do artipo ow revisio critica relevante do conteddo
intelectual; 3. Aprovacio final da vers&0 a ser publicada; 4. Ser responadvel por todos o3
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aspectos do trabalha na garantia da exatidio e integridade de qualguer parts da obra. Essas
quatro condicdes devem ser integralments atzndidas.

6.3 — Os sutores mantém o direito autoral da obra, concedendo & publicagio Cademos de
Salde Piblica, o direito de primeira publicagio.

7. AGRADECIMENTOS

7.1 — Possiveis mengdes em agradecimentos inclusm instituiphes que de alguma forma
possibilitaram a reglizacio da pesquisa elou pessoas que colgboraram com o S5iudo, Mas que
ndo preencheram o criténos para serem coautores,

8. REFERENCIAS

8.1 — As referéncias devemn ser numeradas de forma consecutiva de acordo com & ordem am
gue forem sendo citadas no texto. Devem ser identificadas por ndmeros arébicos sobrescritos
ip. ex.: Silva 1). As referéncias citadas somente em tabelas e figuras devem ser numeradas &
partir do nldmero da Oifima referéncia citada no texto, As referéncias citadas deverdo ser
listzdas ao final do artigo, em ordem numérnica, seguindo as normas gerais dos | Requisiios
Uniformes para Manuscritos Apresantados & Perddicos Biomédicos

I- Mao serdo aceitas as referéncias em nota de rodapd ou fim de pagina.

8.2 — Todas as referéncias devem ser apresentadas de modo correto & completo. & veracidade
das informaghes contidss na lista de referéncias & de responsabilidads dofs) autor(es).

8.3 — Mo caso de usar algum softwars de gerenciamento de referéncizs bibliograficas (p. ex.:
EndMote), ofs) autonjes) deverd(&o) converter as referdncias para texo.




154

Insirugdes para Aulores

4. HOMENCLATURA

4.1 — Devem sar observadas as regras de nomenclatura zooldgica e botinica, assim como
abreviaturas e convengiies adotadas em disciplings especializadas.

10. ETICA EM PESQUISAS ENVOLVENDO SERES HUMAMNOS

10.1 — A publicagio de artigos que trazem resultados de pesquisas envoheendo seres humanos
estd condicionada ao cumprimento dos principios éticos contidos na Declaracio de Helsinki
{1964, reformulada em 1975, 1983, 1889, 1996, 2000 e 2008), da Associagio Medica Mundial.

10.2 — Além disso, deve ser obssrvado o atendimento & legislacdes especificas (quando
howver) do pals no qual 3 pesguisa fol realizada.

10.3 — Artigns que apresentem resultedos de pesquisas envolendo seres humanos deverio
conter uma clara afimagio deste cumprimento (18l afimagéo deverd constituir o Olbimo
pardgrafo da secio Métodos do artign).

10.4 — Apds 3 aceitagio do trabalho para publicacdo, todos 05 autorss deverdo assinar um
formulério, a ser formecido pela Secretaria Editorial de CSP, indicando o curmprimento integral
de principios &ticos & legislagies especificas.

10.5 — O Consslho Editorial de C5P 5= reserea o direito de solicitar informagdes adicionais
sobre os procedimantos &ticos executados na pesquisa.

11. PROCESSO DE SUBMISSAO ONLINE




Inairugdes para Aulores

11.1 — O3 artigos devem ser submetidos eletronicaments por mein do sitio do Sistema de
Avaliagio & Gerenciamento de Artigos (SAGAS), disponivel em; hipoicademos.ensp fiocruz.b

rcspdindex. php

11.28 — Cuitras formas de submissao ndo s=rdo aceitzs. As instrugbes completas para a
submizséo sa0 apresentzdas a seguir. Mo ceso de dividzs, entre em contado com o SUpDHs
sisterna SAGAS pelo e-mail: -ari ensp.fiocruz.br .

11.3 — Inicialmente o autor deve entrar no sistema SAGAS. Em seguids, inserir o nome do
u=Uano e senha para ir & drea resirita de gersnciamento de artigos. Movos usudrios do sistema
SAGAS devem reslizar o cadesiro em "Cadasire-se® na pégina inicial. Em caso de
esquecimento de sua senha, solicite o envio automatico da mesma em “Esquecsy sus senha?
Clique agui®.

11.4 — Para novos usudnos do sistema SAGAS. Apds clicar em "Cedasire-z&® vocd serd
diracionado para o cadsstro no sistema SAGAS. Digite ssu nome, endareco, e-mail, telefone,
instituigao.

12, ENVIO DO ARTIGO

12.1 — A submizss&o on-line & feita na drea restrita de gerenciamento de artigos  hipy/cademos
-ensp fincruz bricspindes php
- O autor deve acessar 2 "Central de Autor® e selecionar o link *Submeta um novo artigo®.

12.2 — A primeira stapa do processo de submiss&o consiste na verficacdo & normas de
publicacao d= CSP. O artigo soments serd avaliado pela Secretaria Editorial de C5F se
cumgrir iodas as normas de publicagao.

12.3 — Ma segundz efapa sdo inseridos os dados referentes ao artigo; tiulo, tiulo resumida,
drez de concenfragio, palavras-chave, informaghes sobre financiamanto & conflito de
inferessas, resumaos & sgradecimentos, quando necessario. Se desejar, o Autor pods sugerr
potenciais consulores (nome, e-mail e instituicdn) que ele julgue capar de avaliar o arfigo.
124 — O titwlo completo (no idioma aniginal do arfigo) dews ser conciso & informativo, & conter,
no maxmo, 150 caracieres com espagDs.

12.5 — O titwlo resumido poderd ter méximo de 70 caracieres com espacgos.

i
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12.6 — As palavras-chavs (minimo de 3 e méximo de 5 no idioma orgingl do artigo) devem
constar na base da Bibliotaca Virtual em Salde BVS .

12.7 — Resuma. Com excecdo das confribuigbes enviadas as segbes Resenha, Cartas ou
Perapectivas, todos o5 arigos submetidos dewver&o ter resumo no idioma original do artigo,
podendo ter no maximo 1.700 caracterss com espago. Visando ampliar o alcance dos artigos
publicados, CSP publica os resumos nos idiomas porfugués, inghés e espanhal. Mo infuito de
garantir um padrio de qualidads do trabalho, oferecemos gratuiamente a tredugio do resumo
para os idiomas a serem publicados. Mao se aceiam eguagdes e caracierss eapecials (por ex:
letras gregas, simboloa) no resumo.

12.7.1 — Como o resumo do artigo alcanca maior visibilidade e distribuigho do gue o artigo em
&l, indicamos a leifura atenta da recomendagao especifica para sua elaboragao. | leia mais |
128 — Agradecimentos. Posaiveis agradecimentos s instiuigies e/ou pessoas poderao ter no
méximo 500 caracteras com espaco.

128 — Ma ferceira etapa s&o incluidos o(s) nome(s) do(s} autores) do artigo, respectivais)
instituigaoides) por extenso, com endserego completo, telefone & e-mail, bam como a
colaboragdo de cada um. O autor gque cadastrar o arigo automaticamente serd incluido como
autor de arfigo. A ordem dos nomes dos autores deve s2r a mesma da publicacao.

12.10 — Ma quarts etapa & feita a ransferéncia do arquivie com o corpo do 1exi0 & 85
referéncias.

1211 — O arquivo com o texio do artigo deve estar nos formatoes DOC (Microsoft Word), ATF
{Rich Text Format) ou ODT {Open Document Text) & ndo deve ulirapassar 1MB.

1212 — O texito dewve ser apresentado em espago 1.5cm, fonte Times Mew Roman, tamanho
12

1213 — O arguivo com o kexio deve conter somente o corpo do artigo @ &s referéncias
bibdiograficas. Os seguinies itens deverdo ser insendos em campos & parte duranie o processo
de submissdo: resumas; nomeis) dols) autor(=s], afiliagéo ou qualguer outra informagio que
identifique o{s) aubores); agradecimentos & colaboragbes; llustragdes |fotografias, fuxogramas,
mapas, graficos & tabelas).

12.14 — Ma quinta etapa sdo transferidos os arquivos das ilustragdes do arfigo [fofografias,
fluxogramas, mapas, graficos e tabelas), quando necessario. Cada ilustragéo deve ser enviada
em arguivo separado chcando em “Transferir®.

1215 - llustragbes. O nimeno de ilustragdes deve ser mantido ao minimo, conformea
especificado no iem 1 (fotografias, fuxogramas, mapas, gréficos e tabelas).

12,16 — O3 autores deverio arcar com os custos referentes ao material ilustrativo que
ultrapasss esse limite.

1217 - Os autores devem obter autorizagio, por escrito, dos detentores dos dirgitos de
reprodugio de ilustragies quse & tenhiam sido publicadas antanormente.

12.18 — Tabelas. As tabelas podam ter até 17cm de largura, considerando fonte de tamanho 9.
Dievem sar submetidas em armuivo de fexdo: DOGC (Microsoft Word), ATF (Rich Text Format) ou
COT (Open Document Text). As tabelss devem ssr numeradas (glgarismos ardbicos) de
acordo com & ordem em que aparecem no texio, & devem ser cifadas no corpo do mesma,
Cada dado na tabela dews serinsendo em uma célula separadamenta, e dividida em linhas e
colunas.

12.19 — Figuras. Os seguintes tipos de figuras serdo aceitos por CESP: Mapes, Graficos,
Imagans de Satélite, Fotografizs & Organogramas, & Flukogramas.

12.20 — O3 mapas devem sar submetidos em formato vetorial & 880 aceitos nos seguintes Spos
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de arguivo: WMF (Windows MetaFile), EPS (Encapsuled PostScript) ou SVG (Scalable
Vectorial Graphics). Nota: os mapas gerados originalmente em formato de imagem & depois
exporiados para o formato vetonal ndo serdo aceios.

12.21 — O gréficos devem ser submetidos em formato vetoral & serfo aceitos nos seguintes
tipos de amuivo: XLS (Microsoft Excel), ODS (Open Document Spreadshest), WHMF (Windows
MetaFile), EPS (Encapsuled PostScript) ou SVG (Scalable Vectorial Graphics).

12.22 — Az imagens de satélite & fotografias devem ser submetidas nos seguintes tipos de
arquiva: TIFF (Tagged Image File Format) ou BMP (Bitmap). A resolugio minima deve ser de
300dpi (pontos por polegada), com tamanho minimo de 17,5cm de largura. O tamanho limite do
arquivo deve ser de 10Mb.

12.23 - Cs= organogramas e fixogramas devemn ser submetidos em arguivo de texto ou em
formato vetorial & 580 aceitos nos seguintss tipos de argquiva:; DOC (Microsott Word), RTF (Rich
Text Format), 00T (Open Document Text), WF (Windows MetaFile), EPS (Encapsuled
PostScript) ou SVG (Scalable Vectornial Graphics).

12.24 — Az figuras devem ser numeradas (2lgarismos ardticos) de acordo com & ordem am
que aparecam no texio, & devem sar ciadas no corpo do mesmo,

12.25 - Thulos & legendas de figuras devem ser apresentados em anguivo de texto separado
dos arquivos das figuras.

12.26 — Formiato wetorial. O desenho wetonzl & originado a partir de descrigies geomeéiricas de
formas e normalmente & composio por curvas, elipses, poligonos, texto, entre outros
glemeantos, a0 &, utilizam vetores matematcos para sua descricso.

12.27 — Finalizagio da submiss&o. Ao concluir o processo de transferéncia de todos o8
arquivos, chique em “Finalizar Submissio”.

12.28 - Confirmagio da submissdo. Apds & finalizagio da submizséo o autor receberd uma
mensagem por e-mail confirmando o recebimento do artigo pelos CSP. Caso ndo receba o
e-mail de confirmagdo dentro da 24 horas, entre em contato com a secretaria editonial de CEP
par meio do e-mail: cap-artinos@ensp. fiocnuz.br.

13. ACOMPANHAMENTO DO PROCESSO DE AVALIACAO DO ARTIGO

13.1 - O ausor poderd acompanhar o fluxo editorial do artgo pelo sistema SAGAS. As decisfes

sobre o antigo serdo comunicedss por &-mail & disponibilizzdas no sistema SAGAS.
13.2 - O contato com & Secretana Editorial de CSP deverd ser feito através do sistermna SAGAS.
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14. ENVIO DE NOVAS VERSOES DO ARTIGO

14.1 — Movas versdes do arfigo devem ser encaminhadas usando-se & drea resirita da
gerenciamento de artigos hitp:ihwwew. ensp fiocruz bricep do sistema SAGAS, acessando o
artigo & utilizando o link *Submeter nowa verséo®.

15. PROVA DE PRELD

15.1 — A prowa de prelo ssrd acessads pelo(g) auton(a) de corresponaéncia via sistema
(hitp:icademos. ensp.fiocnuz br/publicarbn’'acessofioging. Para visualizar a prova do artigo serd
necessano o programa Adobe Readsr ou similar. Esse programa pods ser instalado
gratuitamente pelo site: hitpwwa.adobe.comiproducts’zcrobatiresdstap. html

15.2 - Para acessar a prova de prelo & as declaracdes, oja) autor(a) de correspondéncia
deverd acessar o link do sistema: http:cademos.ensp.fiocruz bripublicarbracessoiogin,
utilizando login & senha j& cadastrados em nosso site. Os amuivos estardo disponiveis na aba
“Documsntos®. Seguindo o passo a passo;

15.2.1 — Ma aba "Documentos®, baixar o arguivo POF com o fexio & as dedaragdes (Aprovagao
da Prova de Prelo, Cessdo de Direitos Autorais (Publicaggo Cientifica) e Termos e Condighes);
15.2 2 — Encaminhar para cada um dos aulores & prova de prelo e 8 declaragio de Cessio de
Direitos Autorais (Publicagéo Cientifica);

15.2.3 — Cada autor(a) deverd verificar a prova de prelo & assinar & declaragio Cessio de
Direitos Autorais (Publicagéo Cientifica);

15.2.4 — As declaraghes assinadas pelos sutores deverdo ser escaneadas & encaminhadas via
sisterna, na aba “Autores”, pelo autor de comespondéncia. O upload de cada documenio
deverd sar feito no espago referente a cada autoral;

15.2.5 — Informagies importantes para o envio de comegiss na prova;

15.2.5.1 — A prova de prelo apresenta numeragdo de linhas para facilitar a indicagio de
eventuais correghss;

15.2.5.2 — Nao serfo aceitas corregdes feitas dirstaments no arquivo POF;

15.2.5.3 — As comepdes devergo ser listadas na aba *Conversas®, indicando o ndmsro da linha

& & conmecdn a ser feita.
15.3 — As Declaragbes assinadas pelos auiores e as comegbes a serem feitas deverdo ser

encaminhadas via sistema [ httpcademos. ensp fiocmuz. br/publicanbr'scesendogin ) no prazo
de T2 horas.

Wi
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« Australian Mew Zealand Clinical Trials Begistry [ANZCTR)
« ClinicalTrials.gov
« Intermational Stendard Randomised Controlled Trisl Mumber (ISRCTH)
« Maderlands Trial Register (MTR]
o LJKIM Clinical Trisls Regising (UMIN-CTR)
« WHO Intermnational Clinical Trizls Reqisiny Flatform (ICTRF)
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