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RESUMO

Acdes de imunizagdo sdo importantes para a redugdo da mortalidade infantil, um dos
objetivos de desenvolvimento do milénio. Para isso, € essencial que as coberturas vacinais
estejam de acordo com a recomendacdo do Ministério da Satdde. Dados produzidos nos
servicos de vacinagdo sdo inconsistentes e hd divergéncias quantos aos fatores associados a
vacinacdo infantil. O estudo objetivou avaliar os fatores associados a incompletude do
calendédrio basico de vacinacdo (CBV) e esquema vacinal para novas vacinas (EVNV)
(meningocdcica C e pneumocdceica 10) em criancas de 13 a 35 meses de idade, de uma coorte
de nascimento, em S@o Luis, Maranhdo, Brasil. Amostra foi probabilistica no momento do
nascimento, composta de 3.076 criancas do seguimento, nascidas no ano de 2010.
Informagdes sobre a vacinacdo foram obtidas a partir da caderneta de saude da crianca. As
vacinas consideradas para o CBV consistiram em BCG, hepatite B, pdlio, tetravalente,
rotavirus, febre amarela e triplice viral e para EVNV, meningocécica e pneumocdcica.
Realizou-se andlise hierarquizada, com regressao de Poisson com ajuste robusto da variincia.
Foram estimadas razdes de prevaléncia (RP) e respectivos intervalos de confianga a 95%
(IC95%). O CBV foi incompleto em 33,2% das criancas ¢ EVNV em 51,1%. Maiores
propor¢des de incompletudes tanto para CBV, quanto para EVNV ocorreram em criangas
cujas maes eram adolescentes (CB: RP=1,26 e IC95% 1,10-1,45; NV: RP=1,15 e IC95%
1,05-1,27), residiam com outros filhos (CB: RP=1,32 e IC95% 1,17-1,49; NV: RP=1,29 e
IC95% 1,19-1,40 com um; CB: RP=1,55 e IC95% 1,34-1,80; NV: RP=1,33 e IC95% 1,24-
1,52 com dois a trés; CB: RP=1,81 e IC95% 1,41-2,33; NV: RP=1,36 ¢ IC95% 1,11-1,67 com
mais de trés), fumavam (CB: RP=1,52 ¢ IC95% 1,28-1,82; NV: RP=1,22 ¢ IC95% 1,07-1,40),
nao planejaram a gravidez (CB: RP=1,18 e IC95% 1,05-1,31; NV: RP=1,09 e IC95% 1,00-
1,10), engravidaram logo apds o nascimento da crianca em estudo (CB: RP=1,22 e IC95%
1,04-1,43; NV: RP=1,16 e IC95% 1,03-1,29), realizaram poucas consultas de pré-natal (CB:
RP=1,25 ¢ IC95% 1,11-1,40; NV: RP=1,15 e IC95% 1,06-1,25) e o iniciaram tardiamente
(CB: RP=1,40 e IC95% 1,06-1,86; NV: RP=1,27 ¢ IC95% 1,07-1,52). Indicadores de
vulnerabilidade sociodemograficas e comportamentais, e baixa utilizacdo dos servigos de pré-

N

natal foram associados a incompletude vacinal infantil. Sugere-se considerar essas



vulnerabilidades nas estratégias de vacinacdo, a fim de contribuir para o alcance de altas
coberturas vacinais tanto do calenddrio bdsico, quanto de novas vacinas introduzidas na
vacinagdo infantil, e com isso, possibilitar a popula¢do infantil maior protecdo contra as
doengas imunopreveniveis. Além de oportunizar que as gestantes realizem mais consultas de

pré-natal e o iniciem precocemente.

Palavras-chave: Cobertura vacinal; Programas de imunizacdo; Satde da crianga.
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ABSTRACT

The actions of child immunization are important to reducing child mortality, one of the
Millennium development goals. For this, it is necessary that the vaccine coverage comply
with the Ministry of Health recommendations. The data produced in the vaccination services
are less reliable and still occur differences related to socio-economic factors associated to
child vaccination. The study aimed to evaluate the factors associated to the incompleteness of
basic vaccination schedule (BVS) and vaccination schedule for new vaccines (VSNV)
(meningococcal C and pneumococcal 10) in children from 13 to 35 months old, from a birth
cohort, in Sdo Luis, Maranhdo, Brasil. The sampling was probabilistic at birth, compound
3.076 children born in the year of 2010. The information regarding to vaccination was
obtained from the vaccine card. The vaccines considered to BS were BCG, hepatitis B, polio,
tetravalent, rotavirus, yellow fever and MMR, and for VSNV, were meningococcal and
pneumococcal. An hierarchical analysis was held using Poisson regression with robust
variance adjustment. Prevalence ratios (PR) were estimated and respective confidence
intervals 95% (CI95%). The BS was incomplete in 33.2 % of children and VSNV at 51.1%.
Largest incompleteness ratios of BS as VSNV were found in children whose mothers were
teens (BS: PR=1.26 and CI 95% 1.10-1.45; NV: PR=1.15 and CI 95% 1.05-1.27), resided
with other children (BS: PR=1,32 and CI95% 1,17-1,49; NV: PR=1,29 and CI95% 1,19-1,40
with one: BS: RP=1,55 and CI95% 1,34-1,80; NV: PR=1,3 and CI95%1,24-1,52 with two or
three; BS: PR=1.81 and CI95% 1.41-2.33; NV: PR=1.36 and CI95% 1.11-1.67 with more
than three), had smoking habit (BS: PR=1.52 and CI95% 1.28-1.82: NV: PR=1.22 and CI95%
1.07-1.40), don’t planned pregnancy (BS: PR=1.18 and CI95% 1.05-1.31; NV: PR=1.09 and
CI95% 1.00-1.10), got pregnant just after the birth of the child under study (BS: PR=1.22 and
CI95% 1.04-1.43; NV: PR=1.16 and CI95% 1.03-1.29), made a few prenatal appointment
(BS: PR=1.25 and CI95% 1.11-1.40; NV: PR=1.15 and CI95% 1.06-1.25) and started it late
(BS: PR=1.40 and CI95% 1.06-1.86; NV: PR=1.27 and CI95% 1.07-1.52). Socio-
demographic and behavioral vulnerability indicators and low prenatal service using, were

associated to incompleteness of childhood vaccination. It is suggested to consider these



vulnerabilities at vaccination strategies, in order to contribute to the achievement of high
vaccine coverage both from basic schedule as new vaccines introduced in childhood
vaccination, and with that, to enable the child population greater protection against
imunopreventable diseases. In addition to provide that pregnant women perform more

prenatal appointment and do it so early.

Keywords: Vaccine coverage; immunization programs; child health.
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1 INTRODUCAO

As acdes de imunizacdo sao importantes para a saide das populacdes e ainda para
o cumprimento de alguns dos Objetivos de Desenvolvimento do Milénio (ODM),
especialmente em relacdio a reducdo da mortalidade infantii (WORLD HEALTH
ORGANIZATION, 2015a).

Criangas ndo vacinadas estdo susceptiveis a maior morbimortalidade por doencas
imunopreveniveis, principalmente as mais pobres, devido maior risco e vulnerabilidade a
essas doencas, presentes nessa populacio (BARATA; PEREIRA, 2013). A existéncia de
susceptiveis pode levar ao ressurgimento de doencas imunopreveniveis e ocorréncia de
epidemias e surtos, ao reduzir uma barreira efetiva de interrup¢do da cadeia de transmissao
dessas doencas (BARATA et al., 2012; GUIMARAES; ALVES; TAVARES, 2009).

No Brasil, o0 acesso as vacinas do calenddrio vacinal infantil € gratuito, através do
Programa Nacional de Imunizacdo (PNI). Criado em 1973, o PNI integra os programas do
Ministério da Saude (MS) e contribui para a reducdo das desigualdades regionais e sociais no
pais, visto que estudos mostram melhoras nas coberturas vacinais entre a populacio mais
pobre (LUHM; CARDOSO; WALDMAN, 2011; BARATA et al., 2012).

O PNI € essencial para o controle de doencas imunopreveniveis. Entretanto, a
cobertura vacinal precisa ser adequada, a fim de manter sob controle doengas como sarampo,
tétano neonatal, difteria e coqueluche, dentre outras e ainda cumprir compromissos
internacionais como a erradicacdo da poliomielite (DOMINGUES; TEIXEIRA, 2013;
BRASIL, 2013a).

O aumento significativo no nimero de vacinas incorporadas ao PNI na tdltima
década, de forma autossustentdvel, foi possivel pelo fato de que a vacinagcdo estd entre as
intervengdes de saude publica de melhor custo-efetividade (MORAES; RIBEIRO, 2008;
WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2015a).

Entretanto, no momento da introducdo de novas vacinas no calenddrio de
vacinacdo infantil, podem ocorrer oportunidades perdidas de vacinacdo e com iSsoO
comprometimento das coberturas vacinais, para essas vacinas. O que pode estar relacionado a
situagdes como: problemas e descontinuidade no abastecimento desses novos
imunobiolégicos (BRASIL, 2014), falhas nas capacitacdes profissionais, quando realizadas de
forma lenta e fragmentada e ndo indicacdo dessas novas vacinas pelos profissionais por

desconhecimento inicial sobre elas (DOMINGUES; TEIXEIRA, 2013).
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A cobertura vacinal em criancas subsidia andlises de variacdes geograficas e
temporais para cada tipo de vacina. Seu uso ainda possibilita identificar situagdes 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 atengdo a
saude da crianga e ao controle de doengas imunopreveniveis (TEIXEIRA; MOTA, 2010).

O calendario de vacinagdo infantil inclui parametros de cobertura vacinal,
estabelecidos pelo PNI, que variam de 90% (Bacillus Calmette-Guérin (BCG) e vacina
rotavirus humano), 95% (vacina pentavalente, meningocdcica C, triplice viral, pneumocdcica
10 e poliomielite e hepatite B) a 100% (vacina febre amarela) (BRASIL, 2013b).

Vacinas como pneumocdcica 10 e meningocdcica C, implantadas no calendario
basico da crianga no ano de 2010, ndo alcancaram os percentuais de coberturas recomendados
pelo MS no ano de 2011 (DOMINGUES; TEIXEIRA, 2013).

Estimativas de um inquérito vacinal realizado nas 26 capitais brasileiras e no
Distrito Federal em 2007 mostraram percentuais de cobertura para as vacinas BCG (97%),
poliomielite (96%), Difteria, Tétano e Pertussis (DTP) (94%), hepatite B (91%), e triplice
viral (91%), indicando que apenas as duas primeiras alcancaram os parametros recomendados
pelo MS (MORAES, 2007) e 17,4% das criangas ndo receberam todas as vacinas
recomendadas aos 18 meses de idade. Nesse inquérito foi estimado 28,3% de incompletude do
calendario basico de vacinacdo infantil para Sdo Luis (BARATA et al., 2012), enquanto outro
estudo, também em Sao Luis, em 2006, estimou 28,1% (YOKOKURA et al., 2013).

A realizagdo de inquéritos vacinais € necessdria, pois os dados de cobertura
vacinal do PNI, produzidos nos servicos de vacinagdo, apresentam menor acurdcia e suas
estimativas geralmente sdo superestimadas (MORAES et al., 2003; WALDMAN, 2008). O
registro no PNI ocorre por dose aplicada e ndo por crianga vacinada, o que inviabiliza
verificar a incompletude do calenddrio vacinal das criancas (BARATA; PEREIRA, 2013;
DOMINGUES; TEIXEIRA, 2013).

Nos estudos, cobertura vacinal vem sendo empregada como equivalente a
completude vacinal, ambas fazendo referéncia a esquemas de vacinacdo completos ou
incompletos, seja para o conjunto de vacinas em cada crianga, seja para cada vacina,
isoladamente (BARATA; PEREIRA, 2013; MORAES et al.,, 2003; YOKOKURA et al.,
2013).

Estudos sobre vacinacao infantil ainda possibilitam conhecer fatores relacionados

a situacdo vacinal (MORAES et al., 2003; WALDMAN, 2008). Porém nao ha estudos que
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avaliam associagdo, especificamente, com a situagcdo vacinal de criangas, referentes as vacinas
de recente introduc¢do na vacinagdo infantil.

Alguns estudos apontam fatores demogréficos e socioecondmicos associados a
cobertura vacinal de criancas, com destaque para coberturas inadequadas associadas a maior
ordem de nascimento da crianca, a maes que trabalham fora e/ou sdo chefes de familia, a cor
de pele negra da mae e/ou chefe de familia e aos piores niveis socioeconomicos (RAHMAN;
OBAIDA-NASRIN, 2010; MUTUA; KIMANI-MURAGE; ETTARH, 2011; WIYSONGE et
al., 2012; BARATA; PEREIRA, 2013; YOKOKURA et al., 2013).

Porém, outros autores divergem, ao identificar baixas coberturas vacinais nos
grupos socioecondmicos extremos, ou seja, ndo apenas nos mais pobres, mas também nos
mais ricos (MORAES et al., 2000) e, ainda, estudos que mostram menores coberturas entre
aqueles pertencentes aos estratos econdmicos mais ricos (MORAES, 2007; MORAES;
RIBEIRO, 2008; BARATA et al., 2012; QUEIROZ et al., 2013).

Considerando a importancia da vacinagdo infantil, a auséncia de estudos sobre
novas vacinas, que estudos apresentam divergéncia quanto a situacdo socioecondmica
associada a situacdo vacinal de criangas, € que inquéritos vacinais sdo necessarios devido a
limita¢do dos dados produzidos nos servigos de vacinacio, este estudo se propde a estimar a
incompletude vacinal em criangas de 15 a 35 meses de idade e avaliar fatores associados a

incompletude do calendério bésico de vacinagdo e esquema vacinal para novas vacinas.



19

2 OBJETIVOS

2.1 Geral

Analisar a incompletude do calenddrio basico de vacinacdo e esquema vacinal
para novas vacinas em criancas de 13 a 35 meses de idade acompanhadas em uma coorte de

nascimento brasileira-BRISA.

2.2 Especificos

Caracterizar as criangas quanto aos fatores sociodemogréficos, comportamentais e
reprodutivos das maes, e de uso dos servigos de saude;

Estimar as prevaléncias de incompletude do calenddrio bédsico de vacinacdo,
esquema vacinal para novas vacinas e por vacina;

Identificar fatores associados a incompletude do calendério bésico de vacinagdo e

esquema vacinal para novas vacinas, incorporadas a vacinacao infantil no ano de 2010.
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3 REVISAO DE LITERATURA

3.1 Estratégias globais de vacinacao

As atividades de vacinacdo encontram-se entre as acoes de satide publica de maior
impacto na satde das criancas (UNITED NATIONS CHILDREN’S FUND; WORLD
HEALTH ORGANIZATION; THE WORLD BANK, 2009) e estdo entre as estratégias
essenciais para reducdo da mortalidade infantil, um dos ODM (WORLD HEALTH
ORGANIZATION, 2015a).

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 Vacinagdo
(PAV), baseado na experi€ncia exitosa do programa de erradicacdo da variola, fato de grande
importancia para a humanidade no século XX (WORLD HEALTH ORGANIZATION,
2015a).

O PAYV recomendava a utilizacido de vacinas para proteger contra seis doencas 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 imunizagcdo, o que resultou no declinio
acelerado da morbimortalidade por doencas imunopreveniveis (WORLD HEALTH
ORGANIZATION, 2015a).

Em todo o mundo, os programas de vacinagdo contemplam um nimero cada vez
maior de criangas e estima-se que de dois a trés milhdes de mortes podem ser evitadas todos
0s anos, através da imunizagdo. A morbidade por doencas imunopreveniveis também reduziu,
a exemplo da diminui¢do dos casos de pdlio em mais de 99% desde 1988 até 2010. A redugdo
da polio representa importante avanco para a saide publica mundial e € resultado do esforco
global para erradicar a doenga, com a permanéncia atualmente de apenas trés paises
(Afeganistdo, Nigéria e Paquistdo) endémicos para a mesma, quando em 1988, eram 125
(WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2015b).

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 pneumocdcicas € diarreia por
rotavirus (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2015b). 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 criancas tenham chances iguais de sobreviver, as
inovagdes precisam trazer beneficios ndo sé para aqueles que podem pagar por elas, mas
também para aqueles que ndo podem, e com isso atender as necessidades e promover 0s
direitos de todos. Faz-se necessario que haja mecanismos de execucao eficazes e inovadores
para levar as vacinas as criangas mais pobres (FUNDO DAS NACOES UNIDAS PARA A
INFANCIA, 2014).

Segundo a Organizacdo Mundial de Saide (OMS) (2015b), estima-se que 18,7
milhdes de criancas em todo o mundo deixam de receber vacinas bdésicas, o que as torna
susceptiveis a alta morbimortalidade por doencas imunopreveniveis. A fim de que mais
vacinas alcancassem mais criangas, até o ano de 2014, houve a introducio de vacinas em mais
de 100 paises. Sao elas:

Vacina DTP, com 129 paises atingindo 86% de cobertura e cerca de 115 milhoes
de criangas 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 Haemophilus influenzae tipo b (Hib) foi introduzida em 192 paises e sua
cobertura global € estimada em 56%, entretanto ha grande variagao entre as regides, com 90%
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). Quanto a vacina pneumocdcica, sua introduc¢ao ocorreu em 117
paises e a cobertura global foi estimada em 31%. Para a vacina rotavirus sua introducdo foi
menor, apenas em 74 paises, com cobertura global estimada em somente 19%. Para a vacina
polio, 86% 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 doenca na Africa e
nas Américas.

A mais recente iniciativa da OMS, a fim de melhorar as coberturas vacinais
mundiais, consiste na aprovagdo pelos 194 paises na 65* Assembleia Mundial da Saude, 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 através do acesso universal e equitativo a
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imunizacdo. Nele, os paises tém como objetivo o alcance de coberturas vacinais acima de
90% a nivel 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 doencas 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 PAGYV nao estio 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 populag¢do para a importancia da imunizagao e
encorajar as pessoas a vacinarem seus filhos. Na edicdo de 2015 mais de 180 paises a
realizaram, com o objetivo de reduzir o déficit de imunizacdo e melhorar a equidade a
vacinacao (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2015c¢).

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 Sadde (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, 2015a).

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 laboratérios. Ele promove a politica de sustentabilidade dos programas de
imunizacgdo, gera dados epidemiolégicos sobre a carga de doencas imunopreveniveis e avalia
a relacdo custo-efetividade para a tomada de decisdes relativas a introdu¢des de novas
vacinas. Garante ainda o abastecimento regular de vacinas de qualidade através do “Fundo
Rotatério” da OPAS para o provimento de vacinas (PAN AMERICAN HEALTH
ORGANIZATION, 2015b).

Dentre os paises das Américas, o Brasil apresenta um consolidado programa de
vacinagdo e estd entre aqueles que oferecem, gratuitamente, o maior nimero de vacinas a
populagdo, através da disponibilidade de mais de 300 milhdes de doses anuais de vacinas

(FUNDO DAS NACOES UNIDAS PARA A INFANCIA, 2015).
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Suas taxas de cobertura vacinal se expandiram, especialmente nas regides onde a
vacinagdo era menos presente no inicio da década de 1990. Esse aumento da cobertura vacinal
contribuiu para a redu¢do da mortalidade infantil, além de outros fatores como o aumento da
escolaridade das maes, a melhoria no acesso ao saneamento bdsico e a valorizacdo do
aleitamento materno (FUNDO DAS NACOES UNIDAS PARA A INFANCIA, 2015;
VICTORA et al., 2011).

3.2 Programa Nacional de Imunizacao

A abrangéncia e desempenho do PNI se compara ao de paises desenvolvidos
(BARATA et al., 2012). O PNI cooperou para que Brasil alcancasse a quarta meta dos ODM,
com a queda da mortalidade infantil entre 1990 (47,1/1.000 nascidos vivos) e 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, 2015).

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

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

O suprimento dessas vacinas ocorre sem Onus para os Orgdos executores € €
responsabilidade da instancia federal. Para isso, o MS criou, na década de 80, o “Programa de
Autossuficiéncia Nacional em Imunobioldgicos”, sendo que o orcamento para a aquisicao de
vacinas aumentou em quase cinco vezes em duas décadas (BRASIL, 2003). Uma nova
expansdo no orcamento do PNI se deu entre 2010 a 2015, com crescimento de 140%, o que
favoreceu a introducdo de novas vacinas no calenddrio infantil nesse periodo (BRASIL,
2016). A partir do ano de 2012 o PNI passou a produzir a maior parte das vacinas de que
necessita (DOMINGUES; TEIXEIRA, 2013).

O fortalecimento progressivo e autossustentdvel do PNI se da através de medidas

de custeio asseguradas exclusivamente com dinheiro ptiblico (BRASIL, 2003). Este programa
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apresenta grande capilaridade na sua oferta para todos os municipios brasileiros, continua
capacitacdo dos profissionais para o manejo das vacinas, principalmente devido a frequente
incorporacdo de novas vacinas, aprimoramento da vigilancia de Eventos Adversos Pds-
Vacinais (EAPV), implantagdo dos Centros de Referéncia para Imunobioldgicos Especiais
(CRIES) e realizacdo de campanhas anuais de vacinagdo 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 2011 foram aplicadas 179 milhoes de doses de vacina no Brasil, sendo
que 32 milhdes foram administradas em criancas de at¢é 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).

O PNI desenvolveu estratégias de vacinacdo planejadas e sistematizadas, como
vacina¢do 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 alcangar a eliminag@o da rubéola e sindrome
da rubéola congénita em 2015 (PAN AMERICAN HEALTH ORGANIZATION, 2015c),
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).

Sdo diversas as estratégias do PNI para ampliar as coberturas vacinais e contribuir
para o controle das doencas prevenieis por vacinacdo, dentre elas a politica de incorporagdo
de novas vacinas, a qual inclui a redu¢do de injecdes, e ainda a agregacdo de outros grupos
populacionais. Segue um breve historico sobre a implantacio do calenddrio bdsico de
vacinacdo infantil no Brasil e introducdo de novas vacinas ao mesmo (DOMINGUES;
TEIXEIRA, 2013; BRASIL, 2013a; 2015a):

1977: primeiro calendario bésico de vacinacdo no Brasil, criado através da
portaria 452/1977. Nele, eram oferecidas as vacinas BCG, Vacina Oral Poliomielite (VOP),
DTP e vacina contra sarampo, para as criancas menores de um ano de vida;

1978: introdugdo da vacina variola para menores de um ano e escolares;
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1999: introducdo da vacina Hib para menores de dois anos de idade;

2002: introducdo da vacina tetravalente, resultado da combinacdo das vacinas
DTP e Hib, com ampliacdo da oferta para os menores de cinco anos;

2003: substituicao da vacina monovalente sarampo aos nove meses de idade pela
vacina triplice viral, administrada com um ano de idade;

2004: instituicdo do calendério bédsico de vacinacdo da crianga, do calendario de
vacinagdo do adolescente e do calendério de vacinacao do adulto e idoso;

2006: introdug¢dao da vacina oral rotavirus humano (VORH) e atualizacdo do
calenddrio basico de vacinacdo da crianga;

2010: introdu¢do das vacinas pneumocécica 10 e meningocécica C, com
atualizacdo do calendério basico de vacinagdo da criancga;

2012: introducgdo da vacina pentavalente, a qual resulta da combinacdo de quatro
vacinas (DTP, hepatite B e Hib); introdu¢do da vacina poliomielite de virus inativados (VIP),
substituindo as duas primeiras doses da VOP, que é mantida no esquema para a realizacdo da
terceira dose e refor¢os; iniciado o processo de implementacdo de mudancgas na estratégia de
vacinagdo contra poliomielite, com a realizacdo de uma unica etapa anual da campanha de
vacinag¢do; iniciado com a realiza¢do de mobiliza¢do nacional para atualizacdo do esquema de
vacina¢do dos menores de cinco anos (campanha nacional de multivacinagdo), ocorrida no
més de agosto, em substituicdo da 2* etapa de campanha de vacinagdo contra poliomielite,
com oferta de todas as vacinas do calendério da crianca, administradas de forma seletiva
mediante avaliagdo da situacio vacinal;

2013: inclusdo da vacina varicela, através da introdu¢do da vacina combinada
tetraviral (sarampo, caxumba, rubéola e varicela) como refor¢o aos 15 meses de idade com a
vacina triplice viral (sarampo, caxumba e rubéola);

2014: introdugdo da vacina contra hepatite A aos 12 meses de idade;

A mais recente atualizacdo do calendério nacional de vacinag¢do aconteceu no ano
de 2016, através da nota informativa n°® 149/2015, da Secretaria de Vigilancia em Saide
(SVS) do MS. Ocorreram alteracdes em relagdo ao esquema vacinal das seguintes vacinas:
poliomielite cuja terceira dose passa a ser feita com VIP, em substituicdo a VOP; hepatite A
que passa a ser realizada aos 15 meses e nao mais aos 12 meses; hepatite B com ampliagao de
sua oferta para toda a populacdo; meningocécica 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).
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Com isso, o PNI consolidou-se como importante ferramenta no controle efetivo

das doencas imunopreveniveis (STARFIELD, 2002).

3.3 Servico de vacinacao

As acdes de imunizacdo estdo entre as politicas publicas compensatdrias, que se
concretizam na reducdo das desigualdades entre os grupos sociais, na medida em que ¢é
universal e assim direcionado a todas as pessoas, sem distingdo de qualquer natureza
(MORAES et al., 2000; BRASIL, 2003; BARATA; PEREIRA, 2013). O servi¢o de vacinacao
€ gratuito, mas ndo obrigatério, diferente da vacinacdo em outros paises, como por exemplo
na Argentina, onde ela € obrigatdria para toda a populacio, com especial €énfase nas criancas
(GIOVANELLA, 2015).

Apesar de existirem no Brasil servicos privados de vacinagdo, estes sao pouco
utilizados pela populacdo, mesmo naquela mais rica. Barata e Pereira (2013) estimaram que o
percentual de utilizacao de servico privado de vacinacdo 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 calendario bésico foi semelhante para as criangas que fizeram uso
(76,9%) ou nao (72,3%) de servicos de vacinacao privados.

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

A cobertura de servicos de satde expressa a propor¢do de uma determinada
populacdo que poderia fazer (cobertura potencial) ou que fez uso (cobertura real) desse
servigo, logo essa pode representar um indicador de acesso (GIOVANELLA, 2008). Dessa
forma, a oferta organizada de servicos de saide pode melhorar o acesso aos mesmos, € com
isso ampliar suas reais coberturas (HARTZ; SILVA, 2005).

Através da avaliacdo de servicos de saude, pode-se obter informacdes importantes
para a melhoria das diversas intervencdes em saude (BROUSSELLE et al., 2011). As
politicas, programas e servicos de satde tém sido, de forma mais frequente, objeto de
avaliacdo, com destaque para a utilizacdo dos mesmos (HARTZ; SILVA, 2014).

Caracteristicas relacionadas a oferta dos servigcos de saude estdo entre os
determinantes para a sua utilizacdo, bem como fatores relacionados a necessidade de saide e

aos usuarios (TRAVASSOS; MARTINS, 2004).
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Andersen (1995) destaca que fatores externos, caracteristicas do sistema de saide
e fatores individuais (predisponentes, capacitantes e necessidades de saide) podem influenciar
a relac@o entre acesso e utilizagdo de servigos de satde. Sendo que, o estado de saude € o
principal determinante da utilizagao de servigos de saide, porém para os cuidados preventivos
esse fator tem reduzida a sua influéncia sobre uso dos servigos e caracteristicas de sua oferta
passam também a ter importancia nessa relacdo (HULKA; WHEAT, 1985).

O servigo de vacinacdo tem por esséncia cardter preventivo e apresenta em suas
acoes, reconhecida eficacia, a qual é consequéncia de atributos préprios desse servico e da
populacdo que faz uso do mesmo (MORAES, 2007). Servicos com essas caracteristicas
podem, aliados a outros fatores, contribuir para a reducdo das iniquidades em sauide, através,
por exemplo, da diminuicdo de barreiras de acesso e utilizagdo, dentre as quais a mais
importante estd relacionada a disponibilidade de servicos e recursos humanos
(GIOVANELLA, 2008).

Diferencas e desigualdades sociais na utilizacdo 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).

3.4 Calendario basico de vacinac¢ao infantil

O MS ao estabelecer os calenddrios de vacinagdo 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 basico completo €
disponibilizado ainda no primeiro ano de vida, com os reforcos e as demais vacinacdes nos
anos posteriores (BRASIL, 2013c).

Contudo, faz-se necessdrio que as doses de vacinas sejam administradas nas
idades estabelecidas pelo MS no calenddrio vacinal da crianca, principalmente com respeito
ao intervalo minimo entre as doses, a fim de conferir imunidade e evitar susceptivel nas
idades de maior morbimortalidade para as doengas imunopreveniveis da infincia
(DOMINGUES; TEIXEIRA, 2013).

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 consideragdo a idade da crianca e o intervalo minimo entre as doses; dose vélida a

vacina administrada na idade indicada e acatando o intervalo minimo entre as doses; € dose
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correta aquela realizadas de forma oportuna na idade recomendada e com o intervalo correto
entre as doses (BRASIL, 2014).

Atualmente, o calenddrio basico de vacinagado infantil, até quinze meses de idade,
contempla as seguintes vacinas (BRASIL, 2013c; 2015b)

BCG: realizada ao nascer, cuja via de administracdo € intradérmica. Previne
contra as formas graves de tuberculose;

Hepatite B: realizada ao nascer, cuja via de administracdo € intramuscular.
Previne contra hepatite B;

Pentavalente: realizada aos dois, quatro e seis meses de idade, cuja via de
administracdo € intramuscular. Previne contra difteria, tétano, coqueluche, hepatite B e
infec¢Oes causadas pelo Haemophilos tipo B. Refor¢cos aos quinze meses de idade e quatro
anos com a vacina DTP, cuja via de administracao também € intramuscular;

Poliomielite: realizada aos dois, quatro e seis meses com a VIP, cuja via de
administracdo € intramuscularl. Previne contra poliomielite. Reforcos aos quinze meses de
idade e quatro anos com a VOP;

Rotavirus: realizada aos dois e quatro meses de idade, cuja via de administragdo é
oral. Previne contra rotavirus humano;

Pneumocécica 10: realizada aos dois e quatro meses de idade, cuja via de
administraciao intramuscular. Previne contra infec¢des causadas pelo pneumococo. Refor¢o
aos doze meses de idade;

Meningocdécica C: realizada aos trés e cinco meses de idade, cuja via de
administracdo intramuscular. Previne contra as infec¢des causadas pelo meningococo C.

Refor¢o aos doze meses de idade;

(€N

Febre amarela: realizada aos nove meses de idade, cuja via de administragdo

subcutanea. Previne contra febre amarela;

(¢S

Triplice viral: realizada aos doze meses de idade, cuja via de administracdo
subcutanea. Previne contra o sarampo, a rubéola e a caxumba. Refor¢co aos 15 meses com a
vacina tetraviral, cuja via de administracdo € subcutinea, na qual foi acrescida a vacina contra
varicela;

Hepatite A: realizada aos quinze meses de idade, cuja via de administracdo
intramuscular. Previne contra hepatite A.

Em 2010, sete vacinas estavam contempladas no calenddrio vacinal da crianca
desde o inicio do ano: BCG, hepatite B, tetravalente, poliomielite, rotavirus, febre amarela e

triplice viral (BRASIL, 2006). Entretanto, nesse mesmo ano foram introduzidas duas novas
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vacinas: pneumocdcica 10 no més de mar¢o e meningocdcica C em agosto (BRASIL, 2010a;
2010b). Sendo que, ao serem incorporadas novas vacinas ao calendério infantil, inicialmente
podem ocorrer menores coberturas vacinais para as mesmas (DOMINGUES; TEIXEIRA,
2013).

A “Pesquisa Nacional de Saude” realizada em 64.000 domicilios, em 1.600
municipios, mostrou que no Brasil entre 2013 e 2014, 75,9% das criancas com um ano de
idade tomaram trés doses da vacina tetravalente, estimativa de cobertura aquém da
recomendada pelo MS (95%) (INSTITUTO BRASILEIRO DE GEOGRAFIA E
ESTATISTICA, 2015), sendo que esta vacina anteriormente era estabelecida como marcadora
para a cobertura vacinal das demais (BRASIL, 2013b).

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) e 81,9% em 2006 (YOKOKURA et al, 2013).

Faz-se importante conhecer ndo apenas as coberturas vacinais por vacina, mas
também se a crianga completou todos os esquemas vacinais para o conjunto de vacinas do
calenddrio de vacinacdo, ou seja, a completude vacinal de cada crianca. Estudos realizados em
Sa@o Luis mostraram completudes do calendério basico de vacinagdo infantil de 52,7% para o
ano de 1994 (SILVA et al., 1999), 71,9% para 2006 (YOKOKURA et al., 2013) e 71,7% para
2007 (BARATA et al., 2012).

Para que sejam alcancadas melhores coberturas vacinais, os programas de
vacinagdo siao orientados a seguir recomendacdes como: dispor de servigos de vacinacao
proximo da comunidade; desenvolver atividades educacionais e de comunicagdo em massa;
capacitar e sensibilizar profissionais de saide quanto aos diversos aspectos envolvendo a
vacinag¢do; reduzir oportunidades perdidas de vacinagdo; revisar constante e sistematicamente
a caderneta de saide da crianga e realizar visita domiciliar para a busca de faltosos
(CENTERS FOR DISEASE CONTROL AND PREVENTION, 2015).

O MS recomenda também a realizacdo de acdes como: supervisdes em salas de
vacinacdo, com énfase no suprimento das vacinas (BRASIL, 2014); capacitagdes aos
profissionais a fim de evitar falsas e superestimadas contraindicagdes, equivocos no
agendamento dos retornos da crianga para a vacinagdo e restricdo 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 necessdrio que os pais sejam orientados quanto aos diversos aspectos que

envolvem as vacinas, para obter maior aceitacdo e adesdo dos mesmos no cumprimento do
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calendario de vacinacdo infantil (TERTULIANO; STEIN, 2011). A adesdo de alguns pais
pode estar comprometida, devido terem duvidas quanto a seguranca da vacina e/ou ndo
perceberem mais as doengas imunopreveniveis como risco para a saide da crianga, visto que,
no Brasil, ocorreu redugdo expressiva da prevaléncia e morbimortalidade por essas doengas.
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 saide 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,
com 1Sso seria necessario que essas pais recebessem dos profissionais de satide uma atencao
diferenciada em relacdo a vacinagdo infantil, com intensificacdo e adaptacdo das orientacdes
as limitagdes de compreensdo (LOPES et al, 2013). Orientacdes aos pais sobre as doencgas
prevenidas com a vacinacao das criancas também podem favorecer a adesdo (LOGULLO et

al, 2008; FRANCA, et al, 2009).

3.5 Atencao Basica e Estratégia Satide da Familia (ESF) nas ac6es de vacinacao

As oportunidades perdidas de vacinacdo podem ser minimizadas, através da
atuacdo atenta a vacinagdo infantil pelas equipes de saude. Dentre as politicas de atencdo a
satide a ESF desempenha papel importante no acompanhamento da situagdo vacinal das
criancas e melhores coberturas vacinais podem estar relacionadas a efetividade de suas acdes
(GUIMARAES et al, 2009).

Especialmente a atuacdo do Agente Comunitirio de Saude (ACS) no
monitoramento do calendario de vacinacdo das criancas de sua drea de abrangé€ncia, com
orientagdes as familias quanto a importincia da vacinacdo e periodos de realizacdo das
vacinas, de acordo com o calenddrio vacinal, e ainda a realizacdo de busca de faltosos a
vacinacdo (RAMOS et al, 2010).

E fundamental que haja integracio entre a ESF e equipe da sala de vacinagio, no
sentido de evitar as oportunidades perdidas de vacinacdo, decorrentes do fato de a crianga ser
atendida em outros setores da unidade de saide sem que seja verificada sua situa¢do vacinal
ou haja encaminhamento a sala de vacinacao, quando necessario (BRASIL, 2014).

As acdes de vacinagdo, pertencentes ao nivel de atencdo priméria em saide sao de

baixa complexidade, porém grande impacto para a saide materno infantil (STARFIELD,
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2002). Com forte inser¢do na atengdo bdsica, o servico de vacinacdo ofertado nas Unidades
Bésicas de Satde (UBS) tem contribuido com a atencdo a satide da crianga, especialmente
com o cumprimento do calendario de vacinagao infantil (BRASIL, 2014).

A atencdo 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 saude. 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 agdo 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 popula¢cdes (BRASIL, 2014).

3.6 Programa de Melhoria do Acesso e Qualidade da Atencao Basica (PMAQ-AB) e

disponibilidades de vacinas

Dados nacionais sobre disponibilidade de servicos de vacinacdo sdo escassos,
porém por iniciativa do MS, foi realizado o primeiro censo das UBS, desenvolvido durante a
primeira avaliacdo externa do PMAQ-AB (BRASIL, 2011).

O PMAQ-AB foi instituido pela Portaria n° 1.654 GM/MS de 19 de julho de 2011
e tem por objetivo possibilitar a ampliacdo do acesso e a melhoria da qualidade da atencao
bdsica e viabilizar um padrao de qualidade comparavel entre os servicos das diferentes regides
do pais. Dentre suas diretrizes tem-se o estimulo a efetiva mudanca no modelo de atengao,
com orientacdo dos servigos em funcdo das necessidades e satisfagdo do usudrio (BRASIL,
2011).

O censo das UBS mostrou que no Brasil, das 38.812 UBS visitadas, 29.383 UBS
(75.71%) informaram disponibilizar servi¢co de vacinacio e 25.376 UBS (65,38%) possuiam
sala de vacinacdo em sua estrutura fisica. Com isso, 4.007 (13,6%) das UBS que
disponibilizavam o servico de vacinacdo para a comunidade, o faziam em estrutura fisica
diferente de sala de vacinagdao (BRASIL, 2015c), o que pode comprometer a efetividade das
vacinas administradas nessas condicdes e estd em desacordo com as recomendagdes do MS

(BRASIL, 2014).
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A sala para o servico de vacinagdo deve ser destinada exclusivamente para a
administracdo das vacinas, a fim de que todos os procedimentos nela desenvolvidos
promovam a qualidade das vacinas, seguranca dos individuos vacinados e também da equipe
de vacinacdo, ao reduzir os riscos de contaminac¢do (BRASIL, 2014).

Dentre as UBS que apresentavam sala de vacina¢do em sua estrutura fisica, os
percentuais das vacinas que se apresentavam sempre disponiveis no Brasil foram: vacina
hepatite B (91,07%), rotavirus humano (90,46%), poliomielite (90,44%), meningocdcica C
(88,60%), pneumocdcica 10 (86,34%), febre amarela a partir das UBS dos Estados com Area
com Recomendacio para Vacina (ACRV) em toda a sua extensao territorial (86,86%), triplice
viral (84,15%) e tetravalente (82,32%) (BRASIL, 2015c¢).

No contexto da vacinacdo, é fundamental a presenca das vacinas nas unidades de
saude, a fim de contribuir para o alcance das coberturas vacinais e fortalecer o PNI. Sendo
que, a integracdo entre a equipe responsavel pelo servico de vacinagdo e as demais equipes de
saude, no sentido de evitar as oportunidades perdidas de vacinar, dependem dessa
regularidade na oferta das vacinas que compdem o calendario bésico de vacinacdo da criancga

(BRASIL, 2014).

3.7 Sistemas informatizados em imunizaciao

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

Podem ainda contribuir com a vigilancia ativa de EAPV, subsidiar indicagdes 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 situagdo vacinal da crianca, 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 aplicagdo oportuna ou atrasada da vacina, segundo os critérios do MS (SATO,

2015).
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No Brasil, o Sistema de Informacdo do PNI (SI-PNI) estd em processo de
implantacdo, ao considerar todo esse potencial para as a¢des de vacina¢ao 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 precisao
(DOMINGUES; TEIXEIRA, 2013).

O SI-PNI agrupard 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 “Cartdao Nacional de Saude”, o que visa
permitir, posteriormente, cruzamento com outras diferentes bases de dados nacionais (SATO,
2015).

Iniciativas que melhoram os registros de vacinacdo infantil do PNI sdo
necessdrias, visto que os dados administrativos sobre coberturas vacinais, produzidos nos
servicos de vacinagdo, 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 informagdes de outros sistemas de informac¢do, 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 servigos existentes na
regido, e ndo representa as vacinas aplicadas na populacio (MORAES et al., 2003).

Diferente das estimativas obtidas nos estudos sobre situagdo 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 de informacdo, seja para
definir a completude do esquema vacinal para o conjunto de vacinas em cada crianca, como

para os esquemas vacinais por vacina (MORAES et al., 2003).

3.8 Fatores associados as coberturas vacinais infantis

Para superar essas limitacoes dos dados administrativos, o MS tem feito estudos
sobre situacdo vacinal e também recomenda a realizacdo dos mesmos, uma vez que sio
identificados surtos de doencas imunopreveniveis em localidades que segundo o PNI,
mostram coberturas vacinais adequadas, de acordo com parametros do MS (MORAES, 2007;

MORAES; RIBEIRO, 2008).
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Os inquéritos vacinais ainda permitem conhecer os fatores relacionados aos varios
aspectos que envolvem a vacinacdo infantil, como equidade no acesso ao servico de
imunizagdo e presenga de barreiras a vacinacdo (MORAES et al., 2003; MOTA, 2008).

Estudos sobre situagdo vacinal infantil, os quais incorporam avalia¢do das
condi¢des de vida da populacdo, possibilitam andlise importante sobre a efetividade de
politicas publicas compensatérias, como o PNI (MORAES et al., 2000).

Silva et al. (1999) realizaram em Sao Luis (MA), em 1994, um inquérito vacinal
domiciliar, transversal, com o emprego de amostragem aleatéria por conglomerado em trés
estdgios. Identificaram que os baixos niveis de coberturas vacinais estiveram associados as
criancas com mais idade (trés 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 ndmero de irmdos da crianga e renda familiar. O estudo também ndao mostrou associacao
com a idade da mae e a posse de plano de satude 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%), polio (59,9%), DTP (57%) e sarampo (54,7%), sendo que apenas
44,1% das criancas estavam completamente vacinadas (SILVA et al., 1999).

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 criangas que possuiam caderneta de saude 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
vacinagcdo completa, representadas pelas desigualdades raciais, de género e socioecondmicas.
Porém ndo mostrou diferenga na vacinagdo quanto ao nimero de irmdos da crianga, idade da
mae e posse de plano de saude pela crianga, nem se a mesma estava cadastrada no programa
bolsa familia.

O estudo de Yokokura et al. (2013) se tratou de inquérito vacinal domiciliar
transversal, com a realizagdo de amostragem probabilistica por conglomerado em dois
estagios de selecdo, em Sao Luis (MA), no qual foi empregado regressdo de Poisson com
ajuste robusto da variancia. Consideraram as estimativas de cobertura para o esquema bdsico

infantil por dose de vacina aplicada (71,9%), dose vélida (61,8%) e dose correta (23,6%).
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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 relagcao a dose aplicada

Nos anos de 2007 e 2008, o MS desenvolveu o inquérito domiciliar de coberturas
vacinais, com amostra representativa da populacdo de menores de um ano, nas 26 capitais
brasileiras e Distrito Federal. Objetivou estimar a cobertura vacinal na populacido residente
nas areas urbanas, de 18 a 30 meses de idade em trés momentos: em menores de um ano, aos
18 meses de idade e no momento da entrevista. Verificou ainda a cobertura vacinal em cada
um dos estratos de condi¢des de vida (A, B, C, D e E). Consistiu em coorte retrospectiva, com
processo de amostragem probabilistica por conglomerados estratificada em trés estdgios, para
a construgdo dos estratos socioecondmicos foram utilizadas as varidveis renda e escolaridade.
As estimativas de cobertura foram para doses aplicadas, doses vélidas e doses corretas, as
quais foram ainda comparadas aos dados administrativos. As informacdes sobre vacinagdo
foram coletadas diretamente das cadernetas de satide da criangca (MORAES, 2007).

Referente ao esquema bdsico completo para as 17.295 criangas aos 18 meses de
idade, esse estudo estimou as coberturas para doses aplicadas e vélidas, exceto para BCG que
apresentou a mesma, foram respectivamente: 92% e 91% para a vacina DPT; 91% e 81% para
Hib; 91% e 85% para hepatite B; 97% e 94% para polio; 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
alcancar os parametros recomendados pelo MS. A completude estimada para o calendério
basico da crianca, com doses aplicadas e vélidas, foi respectivamente 81% e 68%. Manaus e
Macapé apresentaram cobertura com doses validas 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 Sdo Luis (acima de 40%), e menores em
Teresina e Vitéria. 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 partir do inquérito de cobertura vacinal nas 26 capitais brasileiras e Distrito
Federal, Barata et al. (2012) examinaram as coberturas vacinais de 17.295 criangas, baseado
nos cinco extratos socioecondmicos, 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 calendério bésico

de vacinag¢do infantil aos 18 meses de idade foram menores no extrato mais ricos (77,2%) em
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relacdo aos demais (de 81,2% a 86,2%). Verificaram, apds o ajuste nas andlises, menor
completude vacinal para as criangas 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 Sdo Luis apresentou as
menores coberturas vacinais para a quase totalidade das vacinas (QUEIROZ et al. 2013).

Nessa pesquisa, os autores 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
(QUEIROZ et al. 2013).

Queiroz et al. (2013) ainda verificaram 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 alcangaram 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 condigdes socioecondmicas. Constatou que o esquema
basico de vacinacdo esteve mais incompleto quanto menor o nivel socioecondmico, o que
indica heterogeneidade nas coberturas entre os estratos e iniquidade no acesso ao servigo de
vacinagao 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; RIBEIRO, 2013).

Moraes et al. (2000) estimaram as coberturas vacinais de 1.494 criangas, nascidas
em 1996, a partir de esquema vacinal completo para dose aplicada, dose valida e dose correta,
em quatro cidades (Sdao Paulo, Guarulhos, Osasco e Francisco Morato) do Estado de Sao

Paulo, com divisdo da cidade de Sao Paulo por estratos de condi¢des socioecondmicas (A, B,
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C, D e E). A proporcdo de criangas com esquema de vacinagdo completo, no momento da
entrevista, ao considerar a informacdo oral e da caderneta de saide da crianga, esteve acima
de 90% para todos os municipios, exceto em Francisco Morato, municipio com o menor nivel
de situacao socioecondmica.

Porém, Moraes et al. (2000) verificaram que para doses aplicadas apenas no
primeiro anos de vida, nenhuma cobertura foi superior a 75%. No municipio de Sao Paulo, as
menores coberturas ocorreram nos dois extremos para os estratos (A e E). Ao comparar os
dados do inquérito aos dados do PNI, a maior diferenca foi para a vacina do anti-sarampo
(31%). As maiores discrepancia entre coberturas do PNI e inquérito se deram no municipio de
Francisco Morato, o de menor populacdo e condi¢des socioecondmicas. Consistiu em
inquérito vacinal domiciliar transversal, com amostragem por conglomerado, no qual para
obter as informacdes sobre a situacao vacinal das criangas, consideraram a caderneta de saide
da crianga e a informacdo oral da mae.

Em 2005, Tertuliano e Stein (2011) pretenderam investigar a frequéncia de
sintomas depressivos no cuidador, o atraso vacinal e fatores associados. Avaliaram 340
criancas de zero a cinco anos, cujas prevaléncias de sintomas depressivos e atraso vacinal
foram de 38,6% e 23,3%, respectivamente, entretanto ndo houve associacio estatisticamente
significante entre eles. Verificaram que o atraso vacinal foi mais presente entre os cuidadores
com baixa escolaridade e nas criangas que ndo foram amamentadas. Nao foram preditores
para atraso vacinal o sexo e idade da crianca, escolaridade e estado civil da mae. A classe
econOmica da familia também ndo se associou, porém esse fator é frequentemente associado a
situacdo vacinal em vérios estudos (TERTULIANO; STEIN, 2011).

Esse estudo tratou-se de um inquérito vacinal transversal em localidade atendida
pela ESF no municipio Cachoeirinha (RS). A coleta de dados ocorreu no domicilio e sala de
vacinagdo da ESF, contudo ndo foi relatado sobre como se deu a coleta para as informacdes
sobre a situacdo vacinal da crianga, se através da caderneta de sadde da crianca e/ou
informacao oral. Os autores relatam que pode ter ocorrido superestimacao das prevaléncias,
devido ao emprego de regressdo logistica no estudo, cujas prevaléncias para sintomas
depressivos entre os cuidadores e atraso vacinal foram altas (TERTULIANO; STEIN, 2011).

Lopes et al. (2013) constataram que maes insatisfeitas com o servico de
vacinagdo tendem a vacinar menos seus filhos. Nao foram encontradas associa¢des com idade
e ocupagao da mae, local de moradia da crianca e renda familiar. Analisaram no ano de 2011,
através de estudo transversal, a situagdo vacinal de 113 criangas aos seis meses de idade, as

quais foram recém-nascidos de risco, em Cuiabd (MG). Consideraram as informacdes sobre a
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vacinagdo da crianca obtidas da caderneta de satde da crianca. Estimaram que 61,1% das
criangas estiveram com a vacinagdo completa e, daquelas que estavam em atraso, o0 motivo
mais relatado foi a falta de vacina na unidade de saude.

Em Curitiba (PR), Luhm, Cardoso e 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, o que sugere que O acesso a outros
servicos de saide podem potencializar a vacinacao infantil. As criancas mais pobres estiveram
mais vacinadas, sugerindo reducdo de iniquidades na utiliza¢do do servigo de vacinacdo em
Curitiba. Trata-se de estudo transversal, no qual objetivaram avaliar a situacdo vacinal de
2.637 criangas de 12 a 24 meses de idade, cadastradas em um servico de vacinacdo no ano de
2004, que apresentava implantado o registro informatizado de imunizagdo. 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
imunizacdo pode ter contribuido para as altas coberturas vacinais, especialmente aos doze
meses de idade.

Barbiere et al. (2013) estudaram 475 criancas de zero a cinco anos, matriculadas
no ambulatorio de pediatria social de um hospital filantropico, em Sdo Paulo (SP), as quais
tiveram suas coberturas vacinais estimadas, através de estudo transversal. A proporcdo de
criancas com esquema bdsico completo foi de 95,7% e a taxa de abandono ficou abaixo de 1%
para todas as vacinas de mdltiplas doses. Porém, para a maioria das vacinas, o cumprimento
das datas preconizadas foi menor que 60%. Nao houve diferenga na cobertura vacinal, nem na
propor¢do de doses corretas entre criangas atendidas apenas no ambulatério ou apenas nas
unidades de satide do SUS.

Uma revisdo sistemadtica objetivou conhecer as razdes relacionadas com a nao
vacinacdo e sub-vacinacdo de criancas em paises de baixa e média renda no periodo de 10
anos (1999-2009). Entre 202 artigos relevantes, identificaram 838 razdes associadas a sub-
vacinagdo. Destas, 379 (45%) estavam relacionados com os sistemas de vacinacao; 220 (26%)
com as caracteristicas familiares; 181 (22%) com as atitudes e conhecimentos dos pais; e 58
(7%) com limitagdes nas orientacdes e informacdo disponibilizadas a populagdo e familias,
relacionadas a imunizacdo (RAINEY et al., 2011).

Rainey et al (2011) identificaram 19 razdes para a criang¢a ndo vacinada, em 11
artigos selecionados, dos quais seis (32%) estavam relacionados com os sistemas de
vacinagdo, oito (42%) com as atitudes e conhecimentos dos pais, quatro (21%) com as

caracteristicas familiares, e um (5%) com limitagdes nas orientacdes e informagdo
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disponibilizadas a populacdo e familias, relacionadas a imuniza¢do. Com isso, os autores do
estudo sugerem que problemas relacionados ao sistema de imunizacdo podem ser abordados
através de reestruturacao dos servicos, como melhora no suprimento de vacina e capacitagao
dos trabalhadores de satude; porém, sub-vacinacao e nao vacinagao em decorréncia de atitudes
e conhecimentos dos pais é mais complexo de ser abordado e, provavelmente, necessita de
intervengdes locais.

Wiysonge et al. (2012) verificaram que a proporc¢do de criancas ndo imunizadas
variou de 4,6% no Malawi para 84,2% em Uganda e estas eram mais propensas a serem de
comunidades com altos indices de analfabetismo e dos paises com altas taxas de
fecundidade. Contrariamente ao esperado, encontraram criangas de &dreas urbanas menos
vacinadas do que os das dreas rurais. As criancas de familias mais pobres, pais sem educagdo,
maes que ndo tém acesso aos meios de comunicagdo € maes com comportamento contrario as
acoes de promocao e prevencdo a saide eram mais propensos a ndo serem vacinadas.

Tal estudo foi transversal e realizado para avaliar os fatores individuais e
contextuais associados a baixa cobertura de imunizag¢do infantil a nivel individual, da
comunidade e do pais. Utilizaram os dados disponiveis de Demographic and Health (DHS)
realizadas pelo projeto DHS MEDIDA entre 2003 e 2010 na Africa subsaariana, com
amostragem domiciliar entre 5.000 e 15.000 familias em cada uma delas. Definiram como
varidvel desfecho "crianca ndo vacinada" para aquelas de 12 a 23 meses de idade que ndo
receberam a vacina DTP. Limitaram a andlise de um filho por mulher, a fim de minimizar a
sobreposi¢do de mulheres com mais de uma crianca na categoria de idade. O niimero de
criancas incluidas nas pesquisas variou de 1.931 em Sdo Tomé e Principe para 28.647 na
Nigéria (WIYSONGE et al., 2012).

Estudo identificou que criangas filhas de mades sem escolaridade e com idade
menor do que 20 anos tiveram mais chance de ndo completarem seu esquema de vacinacao,
assim como as mais pobres. Maes que tiveram partos domiciliares estiveram mais propensas a
vacinar menos seus filhos, porém a assisténcia materna para o atendimento de pré-natal e pos-
natal ndo foi significativamente associada com a vacinagcdo completa em criangas. Algumas
etnias e a maior paridade materna foram associadas a uma menor probabilidade de vacinagdo
completa entre as criangas. Os autores estimaram que apenas 57,5% das criangas estavam
completamente vacinadas. A cobertura da vacinacdo para BCG foi a maior (98,5%), e para
sarampo, a menor (62,4%) (MUTUA; KIMANI-MURAGE; ETTARH, 2011).

Mutua, Kimani-Murage e Ettarh (2011) realizaram a pesquisa em dois

assentamentos de Nairobi, no Quénia (Viwandani e Korogocho), com o objetivo de estimar a
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cobertura vacinal em 1.848 criancas (875 residentes em Viwandani e 973 em Korogocho) de
12 a 23 meses de idade nascidas nesses assentamentos e identificar os fatores de risco
associados com a vacinagcdo incompleta. Fizeram uso de dados do componente Sadde
Materno-Infantil de um projeto mais amplo intitulado "A urbanizac¢do, pobreza e saide".
Todas as criancas nascidas a partir de setembro de 2006 fizeram parte do projeto. Os dados de
vacinagdo foram obtidos a partir dos cartdes de vacinacao.

Corsi et al. (2009) desenvolveram um estudo que utilizou dados das trés
consecutivas Research National Health Indian Family (NFHS). Os trés inquéritos transversais
tiveram amostragem baseada em d&reas nacionalmente representativas em cada inquérito.
Foram realizadas nos seguintes periodos: 1992-1993, 1998-1999 e 2005-06, com amostra de
45.275, 30.821 e 47.709 criangas menores de cinco anos, respectivamente.

Tais autores identificaram que a cobertura vacinal tem aumentado na India desde
1992-1993, entretanto a cobertura adequada a idade permanece abaixo de 50% a nivel
nacional, tanto para meninos, como para meninas. Para a vacina polio as coberturas
melhoraram, porém o mesmo ndo ocorreu para as vacinas DPT e sarampo. Diferencas nas
coberturas de todas as vacinas indicaram que meninas tiveram menor acesso a vacinagcdo do
que meninos e apesar do aumento nas taxas de cobertura vacinal apropriadas para a idade ao
longo do tempo, a diferenga de género nao foi reduzida (CORSI et al., 2009).

Corsi et al. (2009) ainda observaram que a ordem de nascimento das criancas
também foi importante preditor de cobertura vacinal, com menor probabilidade de terem sua
vacinag¢do completada, quanto mais elevada foi a ordem de nascimento da crianga, sendo que
isso é mais acentuado para as meninas. Acredita-se que a desigualdade de género no acesso
aos servicos de satde na India seja consequéncia de circunstincias sociais mais amplas, que
favorece meninos e leva a marginalizacdo das mulheres desde muito jovens.

Rahman e Obaida-Nasrin (2010) constataram que a vacinagdo incompleta esteve
associada as criancas mais pobres; do sexo feminino; filhos de maes adolescentes; com pouca
ou nenhuma escolaridade; que apresentaram maior paridade; ndo foram vacinadas contra o
tétano na gestacdo; ndo tiveram exposicao a informagdo em massa sobre vacinacao, através de
televisdo e radio; e ainda que ndo apresentavam um centro de saide nas proximidades de suas
residéncias.

A referida pesquisa foi baseada em dados do Bangladesh Demographic and
Health Survey (BDHS), referente ao ano de 2004, com amostra de 3.530 criancas com idade
entre 12 e 59 meses, de dreas rurais de Bangladesh, a qual objetivou avaliar a situagao vacinal

das criancas. Constatou que a vacina pélio obteve as maiores taxas de cobertura em ambas as
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dreas, urbana e rural, enquanto a vacina contra o sarampo as mais baixas. Apenas 61,7% das
criancas foram completamente vacinadas e 6,1% delas ndo recebeu nenhuma vacina
(RAHMAN; OBAIDA-NASRIN, 2010).

O estudo de coorte milénio, no Reino Unido, identificou que as criangas foram
significativamente menos propensas a ndo serem imunizados com a vacina MMR se elas
viviam em familias com outras criangas, se sua mae tinha mais de 34 ou menos de 20 anos, ou
se elas viviam com apenas um dos pais. Criancas também estavam em maior risco de nao
serem imunizados se suas mdes ndo eram empregadas, ou se ela tinha fumado durante a
gravidez. As meninas foram significativamente menos propensos a ndo serem imunizados do
que os meninos (PEARCE et al., 2008).

Tais autores observaram também que as criancas tinham menos probabilidade de
ter recebido as vacinas isoladamente, se elas também viviam em familias com outras
criancas. O uso da vacina isoladamente aumentou com o aumento da idade materna ao
nascimento da crianca e aumento da renda familiar. Essas criancas eram ainda menos
vacinadas, se suas mdes fossem paquistanesas, de Bangladesh, indianas ou pretas (PEARCE
et al., 2008).

Pearce et al. (2008) estimaram 88,6% das criancgas vacinadas com a vacina MMR
(contra sarampo, caxumba e rubéola), sendo que 74,4% dos pais fizeram uma "decisdo
consciente" para ndo terem seus filhos imunizadas com MMR, por acharem que a vacina
trazia riscos a saude das criangas. Estimaram ainda que 5,2% recebeu, pelo menos, uma das
vacinas e 6,1% nao foram imunizados. A vacina¢cdo por MMR foi maior na Irlanda do Norte e
menor na Inglaterra; para as vacinas isoladamente, a vacinagdo foi maior na Inglaterra; e
criancgas que vivem no Pafs de Gales tinham maior probabilidade de ndo serem imunizadas.

No estudo citado, o primeiro contato com a coorte milénio foi quando as criangas
estavam com cerca de nove meses de idade, com uma amostra de 18.819 criangas, da quais
14.578 fizeram parte deste estudo. O estado vacinal das criangas foi classificado em trés
grupos: imunizado com MMR, imunizado com pelo menos uma das vacinas que compde a
MMR e ndo imunizados. Empregaram regressdo de Poisson para identificar as caracteristicas
socioecondmicas € culturais associadas ao risco de ndo ser imunizado contra sarampo,
caxumba e rubéola ou de ser vacinado com pelo menos uma das vacinas individualmente
(PEARCE et al., 2008).

Luman et al. (2005) examinaram a situa¢do vacinal para cada vacina recomendada
e para o conjunto delas, em uma amostra nacionalmente representativa de criancas nos

Estados Unidos, e ainda identificaram os fatores de risco para o atraso vacinal. Verificaram
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que os fatores associados ao grave atraso na vacinagdo foram: ter mde sem companheiro ou
que ndo tém um diploma universitdrio; viver em uma casa com dois ou mais irmaos; ser negro
nao-hispanicos; fazer uso de dois ou mais servicos de vacinagdo e utilizar os servigos publicos
de vacinacdo. Nessa pesquisa foram avaliadas 14.810 criangas, com idades entre 24 a 35
meses, a partir de dados da National Survey Immunization (NIS) referente a 2003, que foi
realizado pelo Centers for Disease Control and Prevention (CDC).

Tais autores estimaram que 74% das criancas tiveram uma ou mais vacinas
adiadas durante os primeiros 24 meses de vida e poucas criancas tinham curtos periodos de
atraso (3% por 1-7 dias, de 6% para 8-31 dias, e 12% por 1-2 meses), enquanto mais criangas
tiveram a vacinacdo adiada para periodos mais longos (17% por 3-6 meses e 22% para 7-12
meses, 15% de delas foram adiadas para mais de 12 meses e 52% por mais de 6 meses). Os
atrasos foram de 54% para vacina Hib, 48% para DTPa, 32% para p6lio e menos de 30% para
a hepatite B, MMR e varicela (LUMAN et al., 2005).

O monitoramento da situacdo vacinal de criancas deve ser permanente, a fim de
conhecer as reais coberturas vacinais e as condicdes que favorecem a incompletude vacinal
infantil, uma vez que subsidia gestores para o alcance de elevadas coberturas vacinais,
equidade no acesso, bem como beneficiam acdes mais efetivas do PNI a populagdo infantil

(TEIXEIRA; MOTA, 2010).

3.9 Abordagem hierarquizada dos dados

A andlise hierarquizada dos dados em pesquisas sobre situacdo vacinal infantil é
uma possibilidade, visto que sdo apontados na literatura vérios fatores associados a esse
desfecho, e ainda ha outros fatores com possibilidades de investigagdao (VICTORA et al.,
1997).

A técnica de abordagem hierarquizada dos dados pode ser utilizada como
alternativa para os modelos de regressao multipla que empregam todas as varidveis no mesmo
nivel de influéncia, sem distinguir confundimento e mediacdo. Na andlise hierarquizada, as
varidveis mais distais sdo tratadas como confundidoras, € as mais proximais como potenciais
mediadoras dos efeitos daquelas mais distais (VICTORA et al, 1994; 1997).

Ao serem colocadas todas no mesmo nivel hierdrquico, as varidveis mais distais
podem ter seus efeitos subestimados e serem descartadas do modelo, que deixa de apontar

efeitos importantes sobre o desfecho (FUCHS; VICTORA; FACHEL 1996). A organizagao
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hierarquica dos dados se d4 a partir de uma sequéncia temporal ou nexo entre os eventos que
conduzem ao desfecho, baseado no conhecimento existente (VICTORA et al 1997).

O modelo de andlise hierarquizada em niveis apresenta estimativas dos efeitos das
varidveis do nivel distal no desfecho, ndo mediados por varidveis dos niveis subsequentes.
Com isso pode-se verificar a contribuicdo dos niveis hierdrquicos nos resultados, o que
aumenta ou reduz as estimativas (VICTORA et al., 2000; LIMA; CARVALHO;
VASCONCELOS, 2008).

Apenas as varidveis do mesmo nivel hierdrquico sao adicionadas simultaneamente,
com inicio pelas mais distais e finalizacdo com as mais proximais, o que possibilita a
permanéncia daquelas mais fortemente associadas ao desfecho de interesse (FUCHS;

VICTORA; FACHEL 1996; VICTORA et al 1994).
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4 MATERIAL E METODOS

4.1 Delineamento do estudo

Consiste em um estudo de coorte prospectiva, o qual integra a pesquisa intitulada
“Fatores etioldgicos do nascimento pré-termo e consequéncias dos fatores perinatais na saide
da crianca: coortes de nascimento em duas cidades brasileiras” — estudo BRISA (Estudos de
Coorte Brasileiras em Ribeirdo Preto e Sdo Luis) (SILVA et al., 2015).

Desenvolvido pelo Programa de Pds-Graduagdio em Sadde Coletiva da
Universidade Federal do Maranhdo (UFMA) e Faculdade de Medicina da Universidade de
Sao Paulo (USP), com financiamento do Conselho Nacional de Desenvolvimento Cientifico
(CNPq), Fundacio de Amparo a Pesquisa e Desenvolvimento Cientifico do Maranhao
(FAPEMA), Fundacdo de Amparo a Pesquisa do Estado de Sao Paulo (FAPESP) e Programa
de Apoio a Nucleos de Exceléncia (PRONEX).

As avaliacoes foram realizadas nas cidades de Sao Luis (MA) e Ribeirdo Preto
(SP), em dois momentos: nascimento e seguimento no segundo ano de vida (SILVA et al.,
2015). Para a realizacdo do presente estudo utilizaram-se os dados da coorte de nascimento da

cidade de Sao Luis, em ambos os tempos.

4.2 Populacio e amostra do estudo

Em S3o Luis, a coorte de nascimento do estudo BRISA foi constituida a partir de
uma amostra probabilistica, na qual foram avaliadas as criancas e suas respectivas maes.
Composta por mulheres que tiveram partos no ano de 2010, em 10 unidades hospitalares
publicas e privadas com mais de 100 partos/ano. A populacdo alvo consistiu em 94,7% dos
partos deste ano (SILVA et al., 2015).

Os nascimentos foram sorteados com intervalo amostral de trés. A selecdao da
amostra foi sistemadtica e estratificada proporcionalmente ao niimero de partos por hospital.
Inicialmente foi sorteado um inicio casual entre um e trés para cada hospital (SILVA et al.,
2015).

O fluxograma amostral da coorte de nascimento BRISA e das criangas do
seguimento com caderneta de saude visualizada, para a cidade de Sdo Luis, estd descrito na
Figura 1. O nimero de nascidos vivos foi de 5.166, dos quais foram seguidos 3.308, sendo

que em 36% (ndo retorno) houve recusa, ndo comparecimento ou nao localizacdo das maes



45

(SILVA et al., 2015). Para este estudo foram excluidas 232 (7%) criancas que nao
apresentaram caderneta de saide visualizada pelo entrevistador, o que resultou em uma
amostra final de 3076 criancas que estavam na faixa etdria de 13 a 35 meses de idade.

Para o presente estudo estimou-se que uma amostra minima de 3.030 criancas
teria poder de 90% para identificar razdes de prevaléncia significativas a partir de 1,2 entre os
desfechos e fatores associados, com razdo de 1:1 entre expostos € ndo expostos, considerando
a prevaléncia esperada de incompletude vacinal de 39% (BARATA et al., 2012; BARATA;
RIBEIRO, 2013; YOKOKURA et al., 2013), diferenca minima nessa prevaléncia de 6% e
probabilidade de erro tipo I de 5%.

21.401
nascimentos

7.133 sorteados

1 acada3
5.475 elegiveis
residentes
5.236 entrevistas - 239 (4,4%) — recusas e
incluidos alta hospitalar precoce
70 5.166 nascidos
natimortos Vivos
1.858 (36%) - 3.308 entrevistas
nao retorno seguidos
232 (7%) 3.076 criangas
caderneta de com caderneta
sadde ndo de saide
visualizada visualizada

Figura 01: Fluxograma amostral da coorte de nascimento BRISA e das criangas do momento do seguimento com

caderneta de saude visualizada, Sao Luis, MA, Brasil, 2010-2013.

4.2.1 Critérios de inclusao
Foram incluidas as criancas que fizeram parte do segmento da coorte de

nascimento BRISA, da cidade de Sao Luis, cujas maes ou responsdveis autorizaram a sua
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participacao, por meio da assinatura do Termo de consentimento Livre e Esclarecido (TCLE)

(ANEXO A).

4.2.2 Critérios de exclusio

Fez-se a exclusdo daquelas criancas cuja caderneta de saide ndo foi visualizada

pelo entrevistador no momento da coleta.

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 criangas: a coleta foi realizada diariamente nos hospitais de
janeiro a dezembro de 2010. Realizaram-se entrevistas com as puérperas nas primeiras 48
horas ap6s o nascimento. Dados ainda foram complementados com informacdes dos
prontudrios das maes e das criancas. 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 avaliacdo de
saude. A coleta de dados ocorreu de janeiro de 2011 a margo de 2013, quando as criangas
estavam na faixa etaria de 13 a 35 meses de idade. O contato com as maes foi feito por

telefone e visita domiciliar.

4.4 Instrumentos de coleta de dados

Foram aplicados dois questiondrios padronizados no momento do nascimento:
questiondrio do nascimento para o recém-nascido (RN) (ANEXO B) e questiondrio do
nascimento para mae (ANEXO C), ambos divididos em blocos de perguntas e respondidos
pela mae.

Para este estudo utilizaram-se dados dos blocos de identificagdo e antropometria
do questiondrio do nascimento para o RN. Além de dados dos blocos de identifica¢do, dados
socioecondmicos e demograficos, habitos de vida, dados da saude sexual e reprodutiva,
caracteristicas da gestacdo e do pré-natal, caracteristicas do parto e nascimento e dados do

prontudrio do questiondrio do nascimento para a mae.
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Para 0 momento do seguimento também foram aplicados dois questiondrios
padronizados, um referente a dados da crianca (ANEXO D) e outro sobre a mae (ANEXO E).
Também foram divididos em blocos de perguntas e respondidos pela mae.

Para o presente estudo, fizeram-se uso de dados sobre alimentacdo e saude da
crian¢a, gastos com sadde, dados socioecondmicos € demogréificos, além de dados sobre
saude, contracep¢ao e hébitos de vida da mae dos questiondrios do momento do seguimento.

As informagdes sobre vacinag¢do foram obtidas diretamente dos cartdes de vacina das

criangas e transcritos para o questionario do momento do seguimento da crianga.

4.5 Variaveis

O modelo de andlise hierarquizada proposto foi baseado na constru¢do de um
modelo tedrico sobre as fatores associados a incompletude vacinal infantil (SILVA et al.,
1999; MORAES, 2000, 2007, MORAES; RIBEIRO, 2008; CESAR et al., 2009; RAMOS et
al., 2010; RAHMAN; OBAIDA-NASRIN, 2010; MUTUA; KIMANI-MURAGE; ETTARH,
2011; LUHM; CARDOSO; WALDMAN, 2011; TERTULIANO; STEIN, 2011; WIYSONGE
et al, 2012; BARATA et al., 2012; BARATA; PEREIRA, 2013; DOMINGUES; TEIXEIRA,
2013; BARBIERI et al., 2013; YOKOKURA et al., 2013), no qual considerou-se a relacdo
entre os eventos que conduzem ao desfecho (Figura 2). Constam no modelo, fatores cuja
influéncia sobre esse desfecho ja foi constatada (sociodemograficos), assim como fatores
ainda pouco explorados como algumas caracteristicas comportamentais e reprodutivas da
mae, além de disponibilidade de servicos de saiide como ambulatorial, hospitalar e de
vacinagao.

Com isso, as caracteristicas sociodemogréficas presentes no nivel distal, podem
influenciar aspectos dispostos no nivel intermedidrio de hierarquizacdo como caracteristicas
comportamentais da mae e sua histéria reprodutiva, e ambas podem influenciar no nivel
proximal caracterizado pelo uso dos servicos de saude. Tais servigos, possivelmente,
consistem em importantes fatores de influ€ncia sobre os desfechos, representados pelo servico
de vacinacdo, cuja natureza € essencialmente preventiva.

Para a disposi¢do das varidveis por nivel hierdrquico, considerou-se além da
relacdo entre as mesmas e os desfechos, as relagdes estabelecidas entre elas na literatura,
como nos estudos que mostram que € mais comum maes adolescentes ndo terem
companheiros em comparagio as adultas (SIMOES et al., 2003) e também apresentarem

maiores taxas de prematuridade e baixo peso ao nascer (SILVA et al., 2003). Os estudos
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apontam que maes de cor negra podem apresentar mais filhos do que as de cor branca, e ainda
tendem a ndo planejar a gravidez (PRIETSCH et al., 2011). A baixa escolaridade materna e a
baixa renda familiar tem sido associadas pelos estudos ao risco aumentado de tabagismo
(HORTA; GIGANTE; BARROSO, 2008).

Outros estudos indicam que mulheres de baixa escolaridade, baixa renda familiar
e sem companheiro tendem a ter um pré-natal mais comprometido (COIMBRA et al;, 2003).
O uso de cigarro e dlcool na gestacdo deve ser investigado na assisténcia pré-natal dentre
todas as mulheres, especialmente entre as que vivem sem o companheiro € que nao
planejaram a gestacdo (SAUNDERS, 2009). A literatura ainda mostra que o nivel de
escolaridade da mulher interfere no nimero de consultas pré-natais realizadas; a presenca de
companheiro influencia no periodo de inicio do pré-natal e o niimero total de consultas; e que
mulheres com mais filhos costumam comparecer mais tardiamente ao pré-natal (SILVEIRA;

SANTOS, 2004).

NIVEL DISTAL
Caracteristicas sociodemograficas
. . CBV
- Idade (mae) -n°de 1rrp€19s da crianca incompleto
- Cor de pele (mae) no domicilio
- Classe econdmica - Idade da crianga ao ser
- Chefe de familia cadastrada no programa
] ! g o Prog EVNV
Escolaridade (mae) bolsa familia .
_ Atividades (mde) - Idade (crianca) incompleto
A x
v
NIVEL INTERMEDIARIO: caracteristicas maternas
Comportamentais Reprodutivas
- Héabito de fumar - Nascimento pré-termo
- Consumo de bebida alcodlica L1 e baixo peso ao nascer
- Planejamento da gravidez - Gestagdo logo apds o
- Situacdo conjugal nascimento da crianga
v
NIVEL PROXIMAL: uso do servico de satide
Assisténcia ao Atendimento Assisténcia a saide e
pré-natal da ESF disponibilidade de vacina
- Més de inicio - Cadastro na ESF - Plano de saude (Crianga) [
- n° de consultas | - Visitado ACSna | | - N3zo conseguiu consulta,
rfahzladasl_ 4 gtitVIdZ'Z od hospitaliza¢do ou vacina
- Local realizado - Atendimento da .
ESF na gravidez para a crianga
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Figura 02: Estrutura conceitual, hierarquizada em niveis, para andlise dos fatores associados a incompletude do
calenddrio bésico de vacinacdo (CBV) e esquema vacinal para novas vacinas (EVNV), em criancas de 13 a 35

meses de idade.

4.5.1 Variaveis dependentes

As varidveis desfecho sdo CBV e EVNV, ambas categorizadas em completo e
incompleto.

A varidvel CBV foi obtida a partir das sete vacinas que constavam do calendario
basico de vacinacdo infantil durante o ano de 2010. O esquema vacinal de cada uma delas
preconizados pelo PNI foi categorizado em completo e incompleto. Considerou-se como
completo uma dose para a vacina BCG, trés para hepatite B, duas para rotavirus, trés para
poliomielite, trés para tetravalente, uma para triplice viral e uma para febre amarela (BRASIL,
2006). Foi considerado CBV incompleto ndo ter recebido o nimero de doses recomendado
para pelo menos uma das sete vacinas.

A variavel EVNV foi construida a partir apenas das duas vacinas incorporadas no
ano de 2010 ao calendério basico de vacinagdo infantil (BRASIL, 2010a; 2010b). Considerou-
se como completo, conforme preconizado pelo PNI: trés doses para a vacina pneumocdcica
10 e duas para meningocdcica C (BRASIL, 2010c). Foi considerado EVNV incompleto ndo
ter recebido o nimero de doses recomendado para pelo menos uma das duas vacinas.

As primeiras criancas que nasceram, em janeiro de 2010, poderiam receber a
vacina pneumocdcica 10 a partir de marco, periodo de implantacdo desta vacina e quando
essas criancas estariam com dois meses de idade, data indicada para a realizacdo da vacina
pneumococica 10. Entretanto, para as criangas que nasceram de janeiro a abril de 2010, a
vacina meningocdcica C seria administrada com atraso, pois a primeira dose deveria ser feita
aos trés meses de idade, porém essa vacina somente comecou a ser disponibilizada em agosto,
quando essas criangas teriam de quatro a sete meses de idade. Contudo, essas criancas ainda

receberiam a vacina meningocdcica C no primeiro ano de vida.

4.5.2 Variaveis independentes
As varidveis independentes foram organizadas em trés niveis hierarquizados.
Nivel distal — sociodemograficas: idade da mae (adulta: >19 ou adolescente:
<=19); cor de pele da mae autorreferida (branca, parda ou negra); classe econdmica da familia

segundo Associacdo Brasileira de Estudos e Pesquisas (ABEP) (A/B, C ou DJ/E)
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(ASSOCIACAO BRASILEIRA DE ESTUDOS E PESQUISAS, 2010); quem € o chefe de
familia (companheiro, mae/pai da entrevistada, entrevistada ou outro); escolaridade da mae
(>12 anos, 9 a 11 anos, 5 a 8 anos ou < 4 anos); numero de atividades desenvolvidas pela mae
(0, 1, 2 ou 3), sendo essas: estudo, atividade remunerada e afazeres domésticos; nimero de
irmaos da crianca no domicilio (0, 1, 2 a 3 ou > 3). Varidveis presentes no questionario do
nascimento para a mae.

Sexo da crianca (masculino e feminino); idade da crianca (13 a 18 meses, 19 a 24
meses € 25 a 35 meses); idade da crianga ao ser cadastrada no programa bolsa familia (crianca
ndo cadastrada, familia cadastrada antes do nascimento da crianga, crianca cadastrada entre 0
a 6 meses de idade, 7 a 12 meses e > 12 meses), esta construida a partir das varidveis: idade
da crianca e quanto tempo recebe bolsa familia. Varidveis presentes no questiondrio do
momento do segmento para a crianga.

Nivel intermedidrio (caracteristicas maternas) — comportamentais e reprodutivas:
situacdo conjugal (casada, unido consensual e sem companheiro); planejamento da gravidez
(sim ou ndo). Variaveis presentes no questiondrio do nascimento para a mae.

Habito de fumar da mae (ndo fuma ou fuma atualmente); consumo de bebida
alcodlica da mae (ndo ingere ou ingere atualmente); nova gestacdo logo apds o nascimento da
crianca em estudo (ndo ou sim). Varidveis presentes no questiondrio do momento do
seguimento para a mae.

Nascimento com baixo peso e/ou pré-termo (sim ou ndo). Varidvel presente no
questiondrio do nascimento para o RN. Classificou-se nascimento pré-termo aquele que
ocorreu com menos de 37 semanas de gestacdo e baixo peso ao nascer, crianga nascida com
peso menor ou igual a 2.500g (BRASIL, 2015d). A idade gestacional (IG) foi baseada na data
da ultima menstruagao (DUM) referida pela mae. O dia 15 foi considerado quando a DUM
era desconhecida. Pesos de nascimento considerados incompativeis com a IG foram
recodificados como ignorados. Casos de IG implausivel (menos que 20 e mais de 43 semanas)
também foram reclassificados como ignorados (SILVA et al., 2015).

Nivel proximal (uso dos servigos de saude) — assisténcia ao pré-natal, da ESF e a
saude da crianca: inicio do pré-natal (1° trimestre, 2° trimestre ou 3° trimestre); nimero de
consultas (6 ou mais; menos de 6); local onde foi realizado o pré-natal (servi¢o publico ou
privado). O Ministério da Saude recomenda para o pré-natal de baixo risco, que as consultas
sejam no minimo seis e iniciadas no primeiro trimestre, com acompanhamento pelo médico e
enfermeiro (BRASIL, 2012b); visita do ACS na gestacdo (sim ou ndo); atendimento da ESF

na gravidez (sim ou ndo). Varidveis presentes no questiondrio do nascimento para a mae.
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Cadastro na ESF (sim ou ndo); plano de satide da crianca (sim ou nio); uso de
servicos hospitalar, ambulatorial ou de vacinagdo pela crianga (sim, ndo por falta de vacina,
ndo por outras causas). Varidveis presentes no questiondrio do momento do seguimento da

crianga.

4.6 Analise estatistica e processamento dos dados

A amostra do presente estudo apresentou perdas em trés momentos: recusa e alta
hospitalar precoce ao nascimento (239); auséncia de criangas que ndo retornaram para O
seguimento (1.858) e exclusdes daquelas que ndo apresentaram caderneta de saide (232).
Foram calculadas as probabilidades de seguimento para categorias de varidveis. Aquelas cujas
probabilidades de seguimento foram diferentes pelo qui-quadrado (classe econOmica,
escolaridade da mae, nimeros de consultas pré-natais e local de realizacdo do pré-natal)
foram adicionadas ao fator de ponderagcdo. Foi rodado modelo logistico com estas quatro
varidveis para predizer a probabilidade de comparecimento para cada crianca. O fator de
ponderacdo foi o inverso desta probabilidade de comparecimento.

Realizaram-se andlises descritivas das criangas que apresentaram a caderneta de
saude, estimando-se frequéncias absolutas e relativas, estas dltimas, ponderadas. Verificou-se
também as prevaléncias de incompletude para os dois desfechos e por vacina.

Andlises univaridvel e multivaridvel foram realizadas por meio de regressao de
Poisson com varidncia robusta, com modelagem hierarquizada dos dados a fim de estimar
razdes de prevaléncias (RP) entre as varidveis independentes e cada um dos desfechos
(HIRAKATA, 2009). As estimativas de associagdo foram ajustadas para as varidveis do
mesmo nivel hierdrquico e dos niveis anteriores (FUCHS; VICTORA; FACHEL, 1996).

Realizou-se andlise univaridvel das varidveis dos trés niveis hierdrquicos, com
exclusdo daquelas com o valor de p maior ou igual a 0,20.

Mantiveram-se no modelo para o nivel distal as varidveis que apresentaram p
valor menor que 0,20. No modelo ajustado para este nivel, permaneceram somente aquelas
que tiveram o nivel de significAncia menor que 0,05.

Posteriormente, ficaram no modelo para o nivel intermedidrio as varidveis cujo
valor de p foi menor que 0,20, juntamente com as varidveis do nivel distal que apresentaram
significancia na primeira etapa da andlise. Permaneceram no modelo ajustado para o nivel

intermedidrio somente aquelas que tiveram o nivel de significancia menor que 0,05. Nesse
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momento todas as varidveis do nivel distal que haviam permanecido foram mantidas,
independentemente do nivel de significancia apresentado por elas.

Por fim, mantiveram-se no modelo para o nivel proximal as varidveis com p valor
menor que 0,20, ao lado das varidveis dos niveis anteriores que foram significativas em seus
respectivos niveis hierdrquicos. Foram mantidas no modelo final ajustado para o nivel
proximal apenas aquelas que obtiveram significancia menor que 0,05, sem retirar nenhuma
das varidveis dos niveis distal e intermedidrio, seja qual for o nivel de significincia
apresentado por elas. O fator de ponderacdo foi adicionado aos modelos por meio do conjunto
de comandos svy.

Para cada nivel hierdrquico, introduziram-se simultaneamente apenas variaveis de
um mesmo nivel, deixando aquelas dos niveis anteriores que foram significativas.
Consideraram-se as estimativas de cada varidvel obtidas do modelo final de seus respectivos
niveis hierdrquicos.

Para todas as andlises levaram-se em consideracdo as diferencas probabilisticas
por ndo retorno e exclusdes. O nivel de significancia foi fixado em 5% e adotados intervalos
de 95% de confianca (IC 95%).

A digitacdao dos dados foi realizada em duplicata no programa Microsoft Office
Access 2007. As duas digitacdoes foram comparadas e as inconsisténcias corrigidas. As
andlises estatisticas foram realizadas no programa estatistico STATA, versao 12.0. Utilizou-se
o conjunto de comandos svy, devido delineamento amostral complexo do estudo

(HAMILTON, 2012).

4.7 Aspectos éticos

O projeto foi aprovado em Comité de Etica em Pesquisa do Hospital Universitario
da Universidade Federal do Maranhdao (HUUFMA) através do parecer consubstanciado sob
nimero de 4771/2008-30. As maes que concordaram participar da pesquisa assinaram o
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE). Com isso, atende as diretrizes que
constam na Resolucdo 196/96, vigente no periodo do estudo, e suas complementares do

Conselho Nacional de Sauade.
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RESUMO

O estudo objetivou avaliar fatores associados a incompletude do calenddrio bdsico de
vacina¢do (CBV) e esquema vacinal para novas vacinas (EVNV) em criancas de 13 a 35
meses de idade de uma coorte de nascimento, em Sao Luis, Maranhdo, Brasil. Amostra
probabilistica, composta de 3.076 criancas do seguimento nascidas em 2010. Informagdes
sobre vacinagdo foram obtidas a partir da caderneta de saide da crianca. As vacinas
consideradas para o CBV consistiram em BCG, hepatite B, pdlio, tetravalente, rotavirus, febre
amarela e triplice viral e para EVNV, meningocécica C e pneumocdcica 10. Realizou-se
andlise hierarquizada, com regressdo de Poisson e ajuste robusto da variancia. Foram
estimadas razodes de prevaléncia (RP). CBV foi incompleto em 33,2% das criangcas e EVNV
em 51,1%. Maiores propor¢Oes de incompletudes tanto para CBV, quanto para EVNV
ocorreram em criancas cujas maes eram adolescentes (CB: RP=1,26 e NV: RP=1,15),
residiam com outros filhos (CB: RP=1,32 ¢ NV: RP=1,29 com 1; CB: RP=1,55 ¢ NV:
RP=1,33 com 2 a 3; CB: RP=1,81 e NV: RP=1,36 com mais de 3), fumavam (CB: RP=1,52 ¢
NV: RP=1,22), ndo planejaram a gravidez (CB: RP=1,18 e NV: RP=1,09), engravidaram logo
ap6s o nascimento da crianca em estudo (CB: RP=1,22 e NV: RP=1,16), realizaram poucas
consultas de pré-natal (CB: RP=1,25 e NV: RP=1,15) e o iniciaram tardiamente (CB:
RP=1,40 e NV: RP=1,27). Indicadores de vulnerabilidade sociodemograficas e
comportamentais, e baixa utilizacdo dos servicos pré-natais foram associados a incompletude
vacinal infantil. Sugere-se considerar essas vulnerabilidades nas estratégias de vacinagao,
além de oportunizar que as gestantes realizem mais consultas de pré-natal e o iniciem

precocemente.

Palavras-chave: Cobertura vacinal; Programas de imunizagao; Saide da crianga.



ABSTRACT

The study aimed to evaluate the factors associated to the incompleteness of the basic
vaccination schedule (BVS) and vaccination schedule for new vaccines (VSNV)
(meningococcal C and pneumococcal 10) in children aged 13 to 35 months of age, of a birth
cohort, in Sao Luis, Maranhdo, Brasil. The sampling was probabilistic at birth, compound
3076 children born in the year of 2010. The information regarding to vaccination was
obtained from the vaccine card. The vaccines considered to BS were BCG, hepatitis B, polio,
tetravalent, rotavirus, yellow fever and MMR, and for VSNV, were meningococcal and
pneumococcal 10. Hierarchical analysis was held using Poisson regression with robust
variance adjustment. Prevalence ratios (PR) were estimated. BVS was incomplete in 33.2 %
of children and VSNV at 51.1%. Largest incompleteness ratios, of both BS as VSNV occured
in children whose mothers were teens (BS: PR=1.26 and NV: PR=1.15), lived with other
children (BS: PR=1,32 and NV: PR=1.29 with 1; BS: PR=1,55 and NV: PR=1,33 with 2 or 3;
BS:PR=1,81 and NV:PR=1,36 with more than 3) had smoking habit (BS: PR=1.52 and NV:
PR=1.22), don’t planned pregnancy (BS: PR=1.18 and NV: PR=1.09), got pregnant just after
the birth of the child under study (BS: PR=1.22 and NV: PR=1.16), made a few prenatal
appointment (BS: PR=1.25 and NV: PR=1.15) and started it late (BS: PR=1.40 and NV:
PR=1.27) . Socio-demographic and behavioral vulnerability indicators and low prenatal
service using, were associated to incompleteness of childhood vaccination. It is suggested to
consider these vulnerabilities at vaccination strategies, in addition to provide that pregnant

women perform more prenatal appointment and do it so early.

Keywords: immunization coverage; immunization programs; child health
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INTRODUCAO

As acdes de imunizacdo sao importantes para a saide das populacdes e ainda para
o cumprimento de alguns dos objetivos de desenvolvimento do milénio, especialmente em
relacdo a reducdo da mortalidade infantil.!

No Brasil, o Programa Nacional de Imunizacio (PNI), criado em 1973, integra os
programas do Ministério da Sadde (MS) e contribui para a redugdo das desigualdades
regionais e sociais no pais, visto que estudos mostram melhoras nas coberturas vacinais entre
a populacdo mais pobre.>?

O PNI € essencial para o controle de doengas imunopreveniveis, estando a
vacinaco entre as intervengdes de satide piiblica de melhor custo-efetividade.!* A cobertura
vacinal no Brasil precisa ser satisfatoria, a fim de manter sob controle doengas como sarampo,
tétano neonatal, difteria e coqueluche, dentre outras e ainda cumprir compromissos
internacionais como a erradicacdo da poliomielite no pafs.>®

O calenddrio de vacinagdo infantil inclui pardmetros de cobertura vacinal que
variam de 90% (Bacillus Calmette-Guérin (BCG) e vacina rotavirus humano), 95% (vacina
pentavalente, meningocdcica C, triplice viral, pneumocdécica 10 e poliomielite e hepatite B) a
100% (vacina febre amarela).’

Estimativas de um inquérito vacinal realizado nas 26 capitais e no Distrito Federal
no ano de 2007 mostraram percentuais de cobertura para as vacinas BCG (97%), poliomielite
(96%), Difteria, Tétano e Pertussis (DTP) (94%), hepatite B (91%), e triplice viral (91%),
indicando que apenas as duas primeiras alcangaram os parametros recomendados pelo MS® e
17,4% das criancas ndo receberam todas as vacinas recomendadas aos 18 meses de idade.
Nesse inquérito foi estimado 29,1% de incompletude do calenddrio basico de vacinagdo
infantil para Sao Luis,? enquanto outro estudo, também em Sao Luis, mostrou 28,1% no ano

de 2006.°
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A realizagdo de inquéritos vacinais € necessaria, pois os dados do PNI, produzidos
nos servigos de vacinacdo se mostram menos fidedignos e suas estimativas geralmente sio
superestimadas. O registro no PNI ocorre por dose aplicada e ndo por crianga vacinada, o que
inviabiliza verificar a incompletude do calenddrio vacinal das criangas. Estudos sobre
vacinacdo infantil ainda possibilitam conhecer fatores relacionados a situacdo vacinal.'®!!
Porém ndo hd estudos que avaliam associacdo, especificamente, com a situa¢do vacinal de
criangas, referentes as vacinas de recente introducao na vacinagao infantil.

Alguns estudos apontam fatores demograficos e socioecondmicos associados a
cobertura vacinal de criancas, com destaque para coberturas insatisfatorias associadas a maior
ordem de nascimento da crianca, a mades que trabalham fora e/ou sdo chefes de familia, a cor
de pele negra da mie e/ou chefe de familia e aos piores niveis socioecondmicos. !> 1313

Porém, outros autores divergem, ao identificar baixas coberturas vacinais nos
grupos socioecondmicos extremos, ou seja, nao apenas nos mais pobres, mas também nos

6

mais ricos'® e, ainda, estudos que mostram menores coberturas entre aqueles pertencentes aos

estratos econdmicos mais ricos.>>%!7

Considerando a importancia da vacinagdo infantil, a auséncia de estudos sobre
novas vacinas, que estudos apresentam divergéncia quanto a situacdo socioeconOmica
associada a situacdo vacinal de criangas, e que inquéritos vacinais sdo necessdrios devido a
limita¢do dos dados produzidos nos servigos de vacinagdo, este estudo se propde a estimar a

incompletude vacinal em criangas de 15 a 35 meses de idade e avaliar fatores associados a

incompletude do calendério bésico de vacinagdo e esquema vacinal para novas vacinas.
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METODOS
Delineamento do estudo

Consiste em um estudo de coorte prospectiva, o qual integra a pesquisa intitulada
“Fatores etioldgicos do nascimento pré-termo e consequéncias dos fatores perinatais na saide
da crianca: coortes de nascimento em duas cidades brasileiras” — estudo BRISA (Estudos de
Coorte Brasileiras em Ribeirdo Preto e Sdo Luis).

As avaliacdes foram realizadas nas cidades de Sao Luis (MA) e Ribeirao Preto
(SP), em dois momentos: nascimento e seguimento no segundo ano de vida. Para a realizacao
do presente estudo utilizaram-se os dados da coorte de nascimento da cidade de Sao Luis, em

ambos 0s tempos.

Populacao e amostra do estudo

A coorte de nascimento do estudo BRISA foi constituida a partir de uma amostra
probabilistica, na qual foram avaliadas as criancas e suas respectivas maes. Composta por
mulheres que tiveram partos no ano de 2010, em 10 unidades hospitalares ptblicas e privadas
com mais de 100 partos/ano. A populagdo alvo consistiu em 94,7% dos partos deste ano.

Os nascimentos foram sorteados com intervalo amostral de trés, cujo propdsito
seria estudar 1/3 dos nascimentos ocorridos em Sao Luis. A selecdo da amostra foi sistemdtica
e estratificada proporcionalmente ao ndmero de partos por hospital. Inicialmente foi sorteado
um inicio casual entre um e trés para cada hospital.

O fluxograma amostral da coorte de nascimento BRISA e das criangas do
seguimento com cartdo de vacinagdo visualizado da cidade de Sdo Luis estd descrito na
Figura 1. O nimero de nascidos vivos foi de 5.166, dos quais foram seguidos 3.308, sendo
que em 36% (ndo retorno) houve recusa, ndo comparecimento ou nao localizacdo das maes.

Para este estudo foram excluidas 232 (7%) criangas que ndo apresentaram cartdo de vacinacao
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visualizado pelo entrevistador, o que resultou em uma amostra final de 3076 criangas que
estavam na faixa etdria de 13 a 35 meses.

Para o presente estudo estimou-se que uma amostra minima de 3.030 criancas
teria poder de 90% para identificar razdes de prevaléncia significativas a partir de 1,2 entre os
desfechos e fatores associados, com razdo de 1:1 entre expostos € ndo expostos, considerando
a prevaléncia esperada de incompletude vacinal de 39%, diferenca minima nessa prevaléncia

de 6% e probabilidade de erro tipo I de 5%.

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 criangas: a coleta foi realizada diariamente nos hospitais de
janeiro a dezembro de 2010. Realizaram-se entrevistas com as puérperas nas primeiras 48
horas apés o nascimento. Dados ainda foram complementados com informacdes dos
prontudrios das maes e das criancas. 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 avaliacdo de
saide. A coleta de dados ocorreu de janeiro de 2011 a marco de 2013, quando as criancas
estavam na faixa etdria de 13 a 35 meses de idade. O contato com as maies foi feito por

telefone e visita domiciliar.

Instrumentos de coleta de dados
Foram aplicados dois questiondrios padronizados no momento do nascimento e

dois no momento do seguimento: um referente aos dados da crianga e outro aos dados da mae,
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divididos em blocos de perguntas e respondidos pela mae nos dois momentos (nascimento e
seguimento). As informagdes sobre vacinacdo foram obtidas diretamente dos cartdes de

vacina das criangas e transcritos para o questiondrio do seguimento da crianga.

Variaveis
Varidveis dependentes

Calendario basico de vacinacdo (CB) e esquema vacinal para novas vacinas (NV)
sdo as varidveis desfecho, ambas categorizadas em completo e incompleto.

A varidavel CB foi obtida a partir das sete vacinas que constavam do calendario
basico de vacinacao infantil durante o ano de 2010. O esquema vacinal de cada uma delas
preconizados pelo PNI foi categorizado em completo e incompleto. Considerou-se como
completo uma dose para a vacina BCG, trés para hepatite B, duas para rotavirus, trés para
poliomielite, trés para tetravalente, uma para triplice viral e uma para febre amarela.'® Foi
considerado CB incompleto ndo ter recebido o ndimero de doses recomendado para pelo
menos uma das sete vacinas.

A varidvel NV foi construida a partir das vacinas incorporadas no ano de 2010 ao
calendério bésico de vacina¢do infantil.”?° Considerou-se como completo, conforme
preconizado pelo PNI: trés doses para a vacina pneumocécica 10 e duas para meningocdcica
C.?! Foi considerado NV incompleto nio ter recebido o niimero de doses recomendado para

pelo menos uma das duas vacinas.

Varidveis independentes
As varidveis independentes foram organizadas em trés niveis hierarquizados.
Nivel distal — sociodemograficas: idade da mae (adulta ou adolescente); cor de

pele da mae autorreferida (branca, parda ou negra); classe econdmica da familia segundo



62

Associagiio Brasileira de Estudos e Pesquisas — ABEP (A/B, C ou D/E);??> quem é o chefe de
familia (companheiro, mae/pai da entrevistada, entrevistada ou outro); escolaridade da mae
(>12 anos, 9 a 11 anos, 5 a 8 anos ou < 4 anos); numero de atividades desenvolvidas pela mae
(0, 1, 2 ou 3), sendo essas: estudo, atividade remunerada e afazeres domésticos; nimero de
irmaos da crianca no domicilio (0, 1, 2 a 3 ou > 3). Varidveis presentes no questionario do
nascimento para a mae.

Sexo da crianca (masculino e feminino); idade da crianca (13 a 18 meses, 19 a 24
meses e 25 a 35 meses); idade da crianca ao ser cadastrada no programa bolsa familia (crianca
ndo cadastrada, familia cadastrada antes do nascimento da crianga, crianca cadastrada entre O
a 6 meses de idade, 7 a 12 meses e > 12 meses), construida a partir das varidveis idade da
crianca € quanto tempo recebe bolsa familia. Varidveis presentes no questiondrio do
segmento para a crianca.

Nivel intermedidrio (caracteristicas maternas) — comportamentais e reprodutivas:
situacdo conjugal (casada, unido consensual e sem companheiro); planejamento da gravidez
(sim ou ndo). Varidveis presentes no questiondrio do nascimento para a mae.

Habito de fumar da mae (ndo fuma ou fuma atualmente); consumo de bebida
alcodlica da mae (ndo ingere ou ingere atualmente); nova gestacdo apds o nascimento da
crianca (ndo ou sim). Varidveis presentes no questiondrio do seguimento para a mae.

Nascimento com baixo peso e/ou pré-termo (sim ou ndo). Varidvel presente no
questiondrio do nascimento para a crianga. Classificou-se nascimento pré-termo aquele que
ocorreu com menos de 37 semanas de gestacdo e baixo peso ao nascer, crian¢a nascida com
peso menor ou igual a 2.500g.% A idade gestacional (IG) foi baseada na data da ultima
menstruacdo (DUM) referida pela mae. O dia 15 foi considerado quando a DUM era

desconhecida. Pesos de nascimento considerados incompativeis com a IG foram recodificados



63

como ignorados. Casos de IG implausivel (menos que 20 e mais de 43 semanas) também
foram reclassificados como ignorados.**

Nivel proximal (uso dos servicos de saide) — assisténcia ao pré-natal, da
Estratégia Satde da Familia (ESF) e a sadde: inicio do pré-natal (1° trimestre, 2° trimestre ou
3° trimestre); nimero de consultas (6 ou mais; menos de 6); local onde foi realizado o pré-
natal (servi¢o publico ou privado). O Ministério da Saide recomenda para o pré-natal de
baixo risco, que as consultas sejam no minimo seis e iniciadas no primeiro trimestre, com
acompanhamento pelo médico e enfermeiro.”> Visita do ACS na gestacdo (sim ou ndo);
atendimento da ESF na gravidez (sim ou ndo).Varidveis presentes no questiondrio do
nascimento para a mae.

Cadastro na ESF (sim ou ndo); plano de satde da crianca (sim ou nio); uso de
servicos hospitalar, ambulatorial ou vacinal pela crianca (sim, ndo por falta de vacina, ndo por

outras causas). Varidveis presentes no questiondrio do seguimento para a crianga.

Analise estatistica e processamento dos dados

A amostra do presente estudo apresentou perdas em dois momentos: auséncia de
criancas que ndo retornaram para o seguimento (1.860) e exclusdes daquelas que ndo
apresentaram cartdo de vacina (232). Foram calculadas as probabilidades de seguimento para
categorias de varidveis. Aquelas cujas probabilidades de seguimento foram diferentes pelo
qui-quadrado (classe econdmica, escolaridade da mae, nimeros de consultas de pré-natal e
local de realizacdo do pré-natal) foram adicionadas ao fator de ponderacdo. Foi rodado
modelo logistico com estas quatro varidveis para predizer a probabilidade de comparecimento
para cada crianca. O fator de ponderacdo foi o inverso desta probabilidade de

comparecimento.
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Realizaram-se andlises descritivas das criancas que apresentaram o cartdo de
vacina, nas quais foram estimadas frequéncias absolutas e relativas, estas dltimas, ponderadas.
Verificou-se também as prevaléncias de incompletude para os dois desfechos e por vacina.

Andlises univariadas e multivariada foram realizadas através de regressdo de
Poisson com variancia robusta, com modelagem hierarquizada dos dados a fim de estimar
razdes de prevaléncias (RP) entre as varidveis independentes em relacdo a cada um dos
desfechos.?® Mantiveram-se no modelo as varidveis pertencentes ao seu respectivo nivel, que
apresentaram p valor menor que 0,20 na anélise univariada. No modelo ajustado para cada
nivel, permaneceram somente aquelas que tiveram o nivel de significancia menor que 0,05. O
fator de ponderacdo foi adicionado aos modelos por meio do conjunto de comandos svy.

Para cada nivel hierarquico, introduziram-se simultaneamente apenas varidveis de
um mesmo nivel, deixando aquelas dos niveis anteriores que foram significativas.
Consideraram-se as estimativas de cada varidvel, aquelas do modelo final de seus respectivos
niveis hierdrquicos.

Para todas as andlises, levaram-se em consideracdo as diferencas probabilisticas
por ndo retorno e exclusdes. O nivel de significancia foi fixado em 5% e adotados intervalos
de 95% de confianga (IC 95%).

A digitacdao dos dados foi realizada em duplicata no programa Microsoft Office
Access 2007. As duas digitacdes foram comparadas e as inconsisténcias corrigidas. As
andlises estatisticas foram realizadas no programa estatistico STATA, versao 12.0. Utilizou-se
o conjunto de comandos svy, devido delineamento amostral complexo do estudo.?’

O modelo de andlise hierarquizada proposto foi baseado na constru¢do de um

N

modelo tedrico sobre os fatores associados & incompletude vacinal infantil,?8:12-16.30-33

no
qual considerou-se a relacdo entre os eventos que conduzem ao desfecho (Figura 2). Constam

no modelo, fatores cuja influéncia sobre esse desfecho j4 foi constatada (sociodemogréficos),
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assim como fatores ainda pouco explorados como algumas caracteristicas comportamentais e
reprodutivas da mae, além de disponibilidade de servigos de satide para a crianga, como

ambulatorial, hospitalar e vacina.

Aspectos éticos

O projeto foi aprovado em Comité de Etica em Pesquisa do Hospital Universitario
da Universidade Federal do Maranhdao (HUUFMA) através do parecer consubstanciado sob
numero de 4771/2008-30. As maes que concordaram participar da pesquisa assinaram o
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE). Com isso, atende as diretrizes que
constam na Resolucdo 196/96, vigente no periodo do estudo, e suas complementares do

Conselho Nacional de Saude.
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RESULTADOS

A amostra do estudo correspondeu a 3.076 criancas com idades de 13 e 35 meses,
cujas perdas amostrais diferiram significativamente em relacdo a classe econdmica,
escolaridade da mae, nimero de consultas de pré-natal e local de realizagao do pré-natal (dado
ndo apresentado em tabela).

As frequéncias relativas ponderadas das caracteristicas da amostra estdo descritas
na tabela 1. O CB esteve incompleto em 33,2% das criangas ¢ NV em 51,1%. As vacinas
BCG (0,5%) e poliomielite (4,2%) tiveram os menores percentuais de incompletude, enquanto
meningocdcica C (32,2%) e pneumocodcica 10 (48,9%) os maiores (Tabela 1).

O CB, na anélise ndo ajustada, apresentou maiores incompletudes entre criancas
pertencentes as classes econdmicas D/E (RP 1,26; IC95% 1,07-1,49) e que residiam com um
irmao no domicilio (RP 1,27; IC95% 1,13-1,44), dois a trés irmaos (RP 1,49; IC95% 1,31-
1,72) e mais de trés irmaos (RP 1,87; IC95% 1,47-2,40). Filhos de maes que apresentavam de
zero a quatro anos de estudo (RP 1,46; IC95% 1,18-1,79) e de cinco a oito anos e estudo (RP
1,86; IC95% 1,42-2,44), faziam uso de cigarro (RP 1,61; IC95% 1,35-1,92) e bebida alcodlica
(RP 1,16; IC95% 1,03-1,31), viviam em unido consensual (RP 1,18; IC95% 1,02-1,36) e ndo
tinham companheiro (RP 1,25; IC95% 1,06-1,48). E ainda, cujas maes ndo planejaram a
gravidez (RP 1,24; IC95% 1,10-1,40) e engravidaram novamente depois do nascimento da
crianca (RP 1,23; IC95% 1,05-1,45), iniciaram o pré-natal no segundo trimestre (RP 1,28;
IC95% 1,15-1,43) e terceiro trimestre (RP 1,75; IC95% 1,34-2,29), e fizeram menos de seis
consultas de pré-natal (RP 1,41; IC95% 1,27-1,56), porém nao receberam visita do ACS na
gravidez (RP 0,89; IC95% 0,80-0,99). Também em criancas que nao faziam uso de plano de
saude (RP 1,32; IC95% 1,15-1,50), tiveram dificuldade em fazer uso de servicos de sauide
(ambulatorial e hospitalar) (RP 1,33; IC95% 1,16-1,52) e nao foram vacinadas por falta de

vacina (RP 1,34; IC95% 1,18-1,53) (Tabela 2).
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Na andlise hierarquizada ajustada a incompletude do CB foi 26% mais frequente
em criangas de maes adolescentes (RP 1,26; IC95% 1,10-1,45), 1,58 vezes maior quando suas
maes tinham quatro ou menos anos de estudo, comparadas as de maior escolaridade (RP 1,58;
IC95% 1,21-2,06) e 52% maior naquelas cujas maes eram tabagistas (RP 1,52; IC95% 1,28-
1,82). A propor¢ao de incompletude aumentava com o acréscimo no nimero de irmaos da
crianga no domicilio, em 32% para as que residiam com um irmao (RP 1,32; IC95% 1,17-
1,49), 55% para as que residiam com dois a trés irmaos (RP 1,55; IC95% 1,34-1,80) e 81%
para aquelas com mais de trés irmados (RP 1,81; IC95% 1,41-2,33). A incompletude foi maior
em criangas cujas maes nao planejaram a gravidez (RP 1,18; IC95% 1,05-1,31), engravidaram
depois do nascimento da crianca (RP 1,22; IC95% 1,04-1,43), realizaram menos de seis
consultas de pré-natal (RP 1,25; IC95% 1,11-1,40) e o iniciaram no terceiro trimestre (RP
1,40; IC95% 1,06-1,86). A falta de vacina nos servigos de saude implicou em criancas 28%
menos vacinadas (RP 1,28; IC95% 1,12-1,46) e a indisponibilidade de atendimento
ambulatorial e/ou hospitalar, em 20% (RP 1,20; IC95% 1,04-1,38) (Tabela 2).

A Tabela 3 mostra na andlise ndo ajustada, que os maiores percentuais de
incompletude para NV ocorreram em criancas com idades entre 25 e 35 meses (RP 1,26;
IC95% 1,14-1,40), pertencentes as classes D/E (RP 1,24; 1C95% 1,11-1,39), que foram
cadastradas no programa bolsa familia depois de um ano de vida (RP 1,16; IC95% 1,01-1,33)
e que residiam com um irmao no domicilio (RP 1,25; IC95% 1,15-1,36), dois a trés irmaos
(RP 1,34; IC95% 1,22-1,48) e mais de trés irmaos (RP 1,37; IC95% 1,12-1,68). Também
naquelas com maes que apresentaram de zero a quatro anos de estudo (RP 1,60; IC95% 1,31-
1,97), de cinco a oito anos e estudo (RP 1,34; IC95% 1,15-1,57) e de nove a doze anos e
estudo (RP 1,21; IC95% 1,06-1,37), faziam uso de cigarro (RP 1,27; 1C95% 1,11-1,46),
viviam em unido consensual (RP 1,14; IC95% 1,04-1,26) e nao tinham companheiro (RP

1,13; IC95% 1,01-1,28). E ainda, cujas maes ndo planejaram a gravidez (RP 1,13; IC95%
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1,05-1,23) e engravidaram novamente depois do nascimento da crianca (RP 1,19; IC95%
1,07-1,33), iniciaram o pré-natal no terceiro trimestre (RP 1,49; IC95% 1,26-1,76), fizeram
menos de seis consultas de pré-natal (RP 1,22; IC95% 1,13-1,31) e em servico publico (RP
1,23; IC95% 1,10-1,39), entretanto ndo receberam atendimento da ESF na gravidez (RP 0,88;
IC95% 0,80-0,98). E ainda naquelas criancas que nao faziam uso de plano de saude (RP 1,24;
IC95% 1,13-1,35) e tiveram dificuldade em fazer uso de servicos de saide (ambulatorial e
hospitalar) (RP 1,16; IC95% 1,05-1,27).

Na andlise hierdrquica ajustada a incompletude para NV vacinas mostrou-se 1,27
vezes maior em criangas com idades entre 25 e 35 meses (RP 1,27; IC95% 1,14-1,41),
pertencentes as classes D/E (RP 1,20; IC95% 1,06-1,35). A propor¢cao aumentava com O
aumento no numero de irmaos da crianga no domicilio, em 29% para as que residiam com um
irmao (RP 1,29; IC95% 1,19-1,40), 33% para as que residiam com dois a trés irmaos (RP
1,33; IC95% 1,24-1,52) e 36% para aquelas com mais de trés irmaos (RP 1,36; IC95% 1,11-
1,67). Foi ainda mais frequente naquelas criangas cujas maes eram adolescentes (RP 1,15;
IC95% 1,05-1,27) e tabagistas (RP 1,22; IC95% 1,07-1,40), assim com em filhos de maes que
ndo planejaram a gravidez (RP 1,09; IC95% 1,00-1,18), engravidaram depois do nascimento
da crianca (RP 1,16; IC95% 1,03-1,29), iniciaram o pré-natal tardiamente (3° trimestre) (RP
1,27; IC95% 1,07-1,52) e realizaram menos de seis consultas (RP 1,16 1C95% 1,06-1,25)

(Tabela 3).
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DISCUSSAO

As estimativas mostraram maior percentual de incompletude para novas vacinas
(51,1%) em relacdo aquelas vacinas mais consolidadas (33,2%) em Sao Luis, MA.

Este estudo identificou caracteristicas nas criancas associadas a incompletude,
tanto para CB, quanto para NV, nos trés niveis de hierarquizacio do modelo proposto:
aspectos sociodemograficos (ter mde adolescente e residir com irmaos), comportamentais da
mae (fumar e ndo planejar a gravidez), reprodutivos da mae (engravidar apds o nascimento da
crianca em estudo) e relacionadas ao uso do servico de saude pela mae (iniciar o pré-natal no
terceiro trimestre e realizar menos de seis consultas de pré-natal).

Estudos realizados em Sao Luis, anteriores a esta pesquisa, demonstraram
diferencas na incompletude do CB, sendo a do ano de 1994, a mais elevada (47,3%)%? e
menores nos anos de 2006 (28,1%)° e 2007 (28,2%).% Tais estudos, assim como este, sdo de
base populacional e obtiveram informacdes do cartdo de vacina. Essas divergéncias podem ser
decorrentes das diferencas amostrais dos estudos, quanto as idades das criancas, as quais
foram maiores em 1994 (12 a 59 meses)’? e neste estudo (13 a 35 meses), e menores em 2006
(12 meses de idade)’ e 2007 (18 meses de idade).® Silva et al.’> constataram que menores
coberturas vacinais estiveram associadas as criancas com mais idade.

Quando comparado aos estudos realizados em outras cidades do Brasil, este
apresentou maior incompletude do CB.>*%162%3!1 Um inquérito vacinal realizado nas 26
capitais e no Distrito Federal, no ano de 2007, apresentou estimativas de incompletude aos 18
meses de idade bem menores para Teresina (5%), Cuiaba (6%), Brasilia (6%) e Curitiba (2%),
e maiores apenas em Recife (41%) e Macapid (38%).® Estudos internacionais também
mostram menor incompletude vacinal infantil, como na Austrdlia (6%) para criancas de até
)35

doze meses** e em paises menos desenvolvidos, como Mocambique (28,3%)* e Quénia
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(23.3%),%° em criancas menores de dois anos. Baixas coberturas vacinais podem levar ao
actimulo de susceptiveis e maior risco para a disseminacio das doencas imunopreveniveis.®’

O esquema vacinal, por imunobiolégicos, mostrou estimativas de incompletude
menores para as vacinas BCG e poliomielite, resultado semelhante ao da literatura,>%-16-30-32.38
o que pode ser devido as suas estratégias de vacinacdo, consolidadas e diferenciadas.’ A
vacina BCG é dose unica e administrada ainda na maternidade, com isso, ndao ha necessidade
de doses adicionais, nem do deslocamento até uma unidade de saide. A administracdo da
vacina poliomielite era apenas oral®® e ainda conta com campanhas anuais de vacinacdo, nas
quais cerca de 130.000 locais de vacinagdo (unidades de saude, escolas, igrejas, etc) sdo
disponibilizados em todo o Brasil®, mais préximos da populacdo, especialmente nas
localidades de dificil acesso. Logo as criangas que estdio com vacina atrasada tdm sua
vacinacio atualizada durante a realiza¢do das campanhas.®

Verificaram-se maiores incompletudes para as vacinas novas, adicionadas mais
recentemente ao PNI, meningocécica C e pneumocdcica 10, o que caracteriza oportunidades
perdidas de vacinagdo. Isso pode estar relacionado a diversos aspectos como: falhas e
descontinuidade no abastecimento desses novos imunobiolégicos pelos municipios®, falhas
nas capacitacdes profissionais, realizadas de forma lenta e fragmentada e nio indicacdo dessas
novas vacinas pelos profissionais por desconhecimento inicial sobre elas.® Além disso, como
a aplicacdo € injetdvel, pode ter havido resisténcia dos pais em vacinarem seus filhos,
especialmente com a vacina pneumocdcica 10, pois esta, no periodo de sua implantagdo tinha
sua terceira dose coincidente com mais duas vacinas injetdveis.?! O desconhecimento dos pais
quanto as novas vacinas pode ter prejudicado a procura e adesdo para vacinacdo de seus

filhos. Estudos mostram que os pais podem deixar de vacinar seus filhos por receio de muitas

injecdes® e de reagdes adversas.*
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Dos fatores sociodemograficos associados a incompletude para os dois desfechos,
este estudo indicou maior incompletude entre os filhos de maes adolescentes, o que corrobora
com outros estudos.!*!'*#! Engravidar na adolescéncia pode ser desfavordvel a saide de seus
filhos***, tendo em vista a imaturidade emocional*® e pouca experiéncia da adolescente em
cuidar do filho.*’ Maies adolescentes necessitam de acompanhamento mais préximo das
equipes de saide no que se refere a vacinacao infantil, visto que o cumprimento do calendéario
vacinal exige cuidado, responsabilidade e atencao das maes.

Nao houve diferenca na incompletude para o CB, nem para NV em relagdo a cor
de pele da mae. Achado que revela possivel superacdo de barreira a vacinacao infantil devido
a desigualdade racial, identificada por Yokokura et al.’ em Sdo Luis, no ano de 2006.

Verificou-se maior prejuizo na vacinagdo para NV nas criancas pertencentes as
classes D e E, possivelmente devido a uma maior probabilidade de utilizagdo dos servigos de
satide pelas pessoas das classes econdmicas mais favorecidas,*® o que pode potencializar o
encaminhamento das criancas para a realizacdo de novas vacinas. Estas podem ainda ndo
serem conhecidas pelas maes, que ndo procuram o servigco de vacinacdo, espontaneamente,
para a realizagdo das mesmas em seus filhos. Pode ainda estar pautado na ‘“hipdtese da

equidade inversa” proposta por Victora et al.¥

, a qual sugere que uma nova interven¢ao em
saude publica favorece inicialmente os mais ricos e s6 depois alcanca a populacdo mais pobre.

Yokokura et al.” mostrou que em Sdo Luis, no ano de 2006, quanto menos
favorecida era sua classe econdmica, maior era o prejuizo no calenddrio vacinal da crianca.
Porém, neste estudo constatou-se que ndo houve diferenca no cumprimento do CB entre as
criancas pertencentes as diferentes classes econdmicas. Estudos apontam para possivel

2,3,17

melhora na utilizacdo de servi¢o de vacinacdo no Brasil para as criangas mais pobres e

diferengas regionais menos pronunciadas, nas atividades de vacinagdo.*®
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Maies com baixa escolaridade (0 a 4 anos de estudo) tendem a ter filhos menos

1.32

vacinados. Silva et al.”~ encontrou esse resultado em Sdo Luis no estudo realizado no ano de

1994. Quase duas décadas depois, essa barreira ainda ndo foi superada. Outros estudos

13-15

também demonstram esse achado, inclusive associado a outros desfechos desfavoraveis

142,51,52 53,54

como morbimortalidade infanti e menor uso dos servico de saude.

Este estudo sugere que quanto maior o ndmero de filhos que moram com a mae,
maior € a probabilidade de incompletude vacinal para a crianca. Achado semelhante ao estudo
de Barata et al’> no Brasil e estudos internacionais.!’>#133¢ Porém, outros estudos
realizados em S#o Luis ndo encontraram essa associagdo.’*? Provavelmente a mie com
muitos filhos tem mais dificuldade para se deslocar até a unidade de saide ou ndo tem com
quem deixd-los para realizar a vacinacdo de outra crianca. Coimbra et al.’’ apontam que
quando a gestante tem muitos filhos, também ha comprometimento no uso de outros servigos
de satde, como o pré-natal, por exemplo.

A faixa etdria entre 25 e 35 meses das criancas esteve associada a maior
incompletude para NV, o que sugere provavel dificuldade para as criancas receberem essas
vacinas no periodo de sua implantacio, possivelmente devido a problemas no abastecimento e
desconhecimento dos profissionais de saide sobre as novas vacinas.® As vacinas
pneumocécica 10 e meningocdcica C sdo disponibilizadas apenas para criangas de até 24
meses de idade, sendo que depois de 12 meses a crianca recebe apenas uma dose das
mesmas.”® Com isso, faz-se necess4rio maior empenho na busca de faltosos a essas vacinas.

Das caracteristicas maternas, um aspecto pouco explorado nos estudos consiste no
habito de fumar da mae, que neste estudo se mostrou associado tanto a incompletude para CB
como para NV. O habito de fumar da mae pode indicar comprometimento do autocuidado e

esse comportamento parece refletir em menor atencdo ao cumprimento da vacina¢do da

crianca. O autocuidado se revela na prética de atividades que os individuos desempenham de
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forma consciente, voluntdria e intencional em seu préprio beneficio, com o propdsito de
manter a vida, a saide e o bem-estar,’® da mesma forma, a vacinag¢do em relagcdo a saide da
crianga.

Criancas nascidas de uma gesta¢cao ndo planejada apresentam maiores percentuais
tanto de incompletude para CB quanto para NV. Pode ser que isso seja decorrente da
dificuldade da mae em aceitar a gestagdo nao planejada, estendida apds o nascimento, o que
reflete em menos cuidados com a satde da crianga.’® Estudos indicam que a gravidez ndo
planejada estd associada a outras caracteristicas maternas, ja identificadas neste estudo como
preditoras da incompletude vacinal infantil como: baixa escolaridade, adolescéncia e ter tido
outros filhos.%%6!

Uma nova gestacdo apds o nascimento da crianga também se associou aos dois
desfechos. A mae necessitara realizar todas as demandas que o pré-natal requer e apds o
nascimento do filho, além de uma, a mae passa a ter duas criancas menores de trés anos de
idade, o que demanda mais tempo dessa mae. J4 se constatou neste estudo que quanto mais
irmaos a crianca tem, provavelmente, menor € sua Vacinagﬁo.2

Caracteristicas relacionadas ao uso dos servicos de saide foram associadas a
vacinagdo infantil, com maiores percentuais de incompletude vacinal para os dois desfechos,
em criangas de maes que iniciaram tardiamente o pré-natal (terceiro trimestre) € com menos
de seis consultas realizadas. Tais achados podem ser consequéncia do pouco contato que a
gestante teve com o profissional de saide durante o pré-natal, momento importante para o
estimulo e orientacdo a gestante quanto aos cuidados coma crianca apds o nascimento. Esse
menos contato da gestante com o profissional de saide pode tornar a relagdo entre eles mais
fragil e fragmentada, e diminuir a for¢ca e confiabilidade que as orientagdes dispensadas na
consulta teriam sobre a gestante.®> O MS recomenda a realizacio de no minimo seis consultas

de pré-natal e inicio precoce.’>® Durante o pré-natal, a gestante deve ser orientada e
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reorientada quanto a vacinacdo infantil, a fim de obter maior adesdo ao cumprimento do
calendario vacinal da crianga.

A dificuldade da mae em conseguir atendimento ambulatorial e hospitalar para a
crianga esteve associada a incompletude do CB, tendo em vista que a dificuldade de utilizacao
de servicos de saide pode levar a oportunidades perdidas de vacinagdo e com isso
comprometer o cumprimento do calend4rio vacinal infantil.>*%*

A falta de vacina nos servicos de vacinacdo, identificada em outros estudos, os
quais ndo investigaram sua associacdo com a situacdo vacinal de criangas,**%% também se
associou a incompletude do CB neste estudo. Sendo que desabastecimento e descontinuidade
no servico de vacinacdo, também podem implicar em oportunidade perdida de vacinagdo.?

Dentre as limitagdes do estudo, teve-se a indisponibilidade de informagdes sobre
as datas das doses de vacina recebidas pelas criancas. O que inviabilizou anélises de doses de
vacinagdo invalidas e atrasadas, com isso avaliou-se a situacdo vacinal das criancas com a
utilizagdo apenas do critério de doses aplicadas, o qual ndo leva em consideracdo a data em
que a vacinagio foi realizada, segundo o MS.?®

As perdas amostrais que o estudo apresentou foram ponderadas para as perdas
diferenciais. Com isso, buscou-se reduzir viés de selecao.

Este estudo apresenta desenho longitudinal prospectivo, representativo da capital
Sao Luis, MA, com grande tamanho amostral, o que tende a melhorar a precisao das
estimativas. Amostragem probabilistica foi utilizada a fim de reduzir viés de selecdo. Buscou
minimizar possiveis vieses de afericio, com o treinamento da equipe, ado¢do de manuais,
presenca de supervisao no trabalho de campo e digitacdo dupla dos dados.

Utilizaram-se as informacdes referentes a vacinacao a partir do cartdo de vacina, o

que potencializa a confiabilidade dos dados e reduz possivel viés de informacdo. As varidveis

do estudo apresentaram auséncia de resposta de no maximo 4%, exceto nascimento com baixo
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peso e/ou nascimento pré-termo com 12,6%. Verificou-se que ndo ha presenca de
colinearidade entre as varidveis explicativas.

Apesar dos desfechos do estudo serem bindrios, optou-se pela regressdo de
Poisson com varidncia robusta, em detrimento da regressdo logistica, indicada para desfechos
dessa natureza, devido a alta prevaléncia encontrada, o que poderia levar a erros de
superestimativa do risco.?®

Além dos cuidados metodolégicos citados, empregou-se abordagem hierarquizada
nas andlises do estudo, a fim de melhorar o ajuste das possiveis associagdes de interesse e
minimizar viés de confundimento, sendo que este recurso ainda ndo havia sido utilizado em
pesquisas no Brasil sobre fatores associados a situacdo vacinal infantil.

Outros aspectos ndo encontrados em outros estudos consistem na avaliacdo da
incompletude de esquema para novas vacinas, recém-incorporadas a vacinagdo infantil e
hipoteses de associagdo com a situagdo vacinal da crianca pouco exploradas, como algumas
caracteristicas comportamentais (hdbito de fumar, consumo de bebida alcodlica e
planejamento da gravidez) e reprodutivos da mae (nova gestacdo apds o nascimento da
crianca em estudo), além de uso do servigo de satde (inicio do pré-natal, nimero de consultas
de pré-natal, visita do ACS na gestacdo, atendimento da ESF na gravidez e uso de servicos
hospitalar, ambulatorial ou vacinal pela crianga).

Alguns aspectos sociodemograficos, comportamentais e reprodutivos da mae,
assim como de uso do servico de saidde relacionado ao pré-natal e a sadde da crianca
estiveram relacionados ao prejuizo da vacinacao infantil. Sugere-se adequar as estratégias de
vacinagdo, com intensifica¢do das orientagdes as maes adolescentes, pertencentes as classes D
e E, com baixa escolaridade, fumantes, que residem com outros filhos, ndo planejaram a

gravidez, engravidaram novamente apds o nascimento da crianca em estudo, iniciaram o pré-
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natal tardiamente e fizeram menos de seis consultas, além de monitorar suas criangas e
realizar busca de faltosos.

Recomenda-se também oportunizar que as gestantes iniciem o pré-natal
precocemente e realizem mais consultas; que as mulheres tenham acompanhamento e
orientacdo a fim de que suas gestacdes sejam planejadas, principalmente as mais jovens para a
prevencgdo da gravidez na adolescéncia.

Orienta-se fazer constante busca de faltosos, especialmente para a realizagdo de
vacinas novas, de recente introduc@o na vacinagdo infantil, e que sdo oferecidas para criancas
em faixas etdrias mais restritas, como meningocdcia C e pneumocotcica 10 ofertadas a
menores de dois anos de idade. Indica-se ainda favorecer a disponibilidade servigos de saude
para as criancas, como ambulatorial e hospitalar; evitar a falta de vacina, especialmente
quando novas vacinas sdo introduzidas, a fim de reduzir oportunidades perdidas de vacinacao

e assim possibilitar maior protecdo a populagdo infantil quanto as doengas imunopreveniveis.



77

REFERENCIAS

1. World Health Organization (WHO). Health topics. Immunization: national programmes
and systems. [on line] 2015. [accessed 2015 abril 03]; Available in:
http://www.who.int/immunization/en/.

2. Barata RB, Ribeiro MCSA, Moraes JC, Flannery B. Socioeconomic inequalities and
vaccination coverage: results of an immunisation coverage survey in 27 Brazilian capitals,
2007-2008. J Epidemiol Community Health, 2012; 66: 934-941.

3. Luhm KR, Cardoso MRA, Waldman EA. Cobertura vacinal em menores de dois anos a
partir de registro informatizado de imunizacdo em Curitiba, PR. Rev Saiide Publ 2011; 45 (1):
90-98.

4. Moraes JC; Ribeiro MCSA. Desigualdades sociais e cobertura vacinal: uso de inquéritos
domiciliares. Rev Bras Epidemiol 2008; 11 (1): 113-124.

5. Brasil. Ministério da Saude. Secretaria de Vigilancia em Saudde. Departamento de
Vigilancia Epidemioldgica. Programa Nacional de Imunizacdes: 40 anos. Brasilia: Ministério
da Saude, 2013.

6. Domingues, CMAS, Teixeira AMS. Coberturas vacinais e doengas imunopreveniveis no
Brasil no periodo 1982-2012: avangos e desafios do Programa Nacional de Imunizag¢des. Epid
Serv Satide 2013; 22 (1) 9-27.

7. Brasil. Ministério da Satde. Secretaria de Gestdo Estratégica e Participativa. Departamento
de Articulacdo Interfederativa. Caderno de Diretrizes, Objetivos, Metas e Indicadores: 2013 —
2015. Brasilia: Ministério da Saude, 2013.

8. Moraes JC, coordenador. Inquérito de cobertura vacinal nas dreas urbanas das capitais,
Brasil: cobertura vacinal 2007. Sao Paulo: Centro de Estudos Augusto Leopoldo Ayrosa
Galviao; 2007.

9. Yokokura AVCP et al. Cobertura vacinal e fatores associados ao esquema vacinal bésico
incompleto aos 12 meses de idade, Sao Luis, Maranhao, Brasil, 2006. Cad Saiide Piiblica, Rio
de Janeiro 2013; 29 (3): 522-534.

10. Moraes JC, Ribeiro MCSA, Simdes O, Castro PC, Barata RB. Qual € a cobertura vacinal
real?. Epid Serv Sauide 2003; 12 (3): 147-153.

11. Waldman EA. Mesa-redonda: desigualdades sociais e cobertura vacinal: uso de inquéritos
domiciliares. Rev Bras Epidemiol 2008; 11: 129-132.

12. Barata RB, Pereira SM. Desigualdades sociais e cobertura vacinal na cidade de Salvador,
Bahia. Rev Bras Epidemiol 2013; 16, (2): 266-277.

13. Rahman M, Obaida-Nasrin, S. Factores que influyen en la aceptacion de la cobertura de
vacunacion completa entre los nifios menores de cinco afos de edad en zonas rurales de
Bangladesh. Salud Piiblica de Méx 2010; 52(2): 134-140.


http://www.who.int/immunization/en/

78

14. Mutua MK, Kimani-Murage E, Ettarh RR. Childhood vaccination in informal urban
settlements in Nairobi, Kenya: who gets vaccinated?. BMC public health 2011; 11(1): 6

15. Wiysonge CS et al. Individual and contextual factors associated with low childhood
immunisation coverage in sub-Saharan Africa: a multilevel analysis. PLoS One 2012; 7(5).

16. Moraes JC, Barata RCB, Ribeiro MCS, Castro PC. Cobertura vacinal no primeiro ano de
vida em quatro cidades do Estado de S@o Paulo, Brasil. Rev Panam Salud Publ, 2000; 8: 332-
341.

17. Queiroz LLC et al. Cobertura vacinal do esquema bdésico para o primeiro ano de vida nas
capitais do Nordeste brasileiro. Cad Saiide Piiblica 2013; 29 (2): 294-302.

18. Brasil. Ministério da Satde. Portaria n. 1602 de 17 de julho 2006. Institui em todo o
territério nacional, os Calendarios de Vacinacdo da Crianca, do Adolescente, do Adulto e do
Idoso. Didrio Oficial da Unido. Brasilia, 18 de julho 2006. Secdo 1, p.66. [on line] 2015.
[acessado 2015 jul 21]; Disponivel em: http://www.jusbrasil.com.br/diarios.

19. Brasil. Ministério da Saude. Secretaria de Vigilancia em Saude. Departamento de
Vigilancia Epidemioldgica. Coordenacdo-geral do Programa Nacional de Imunizacoes.
Introdugdo da vacina meningocdcica C (conjugada) no calenddrio de vacinagdo da crianca.
Brasilia, julho 2010. [on line] 2015. [acessado 2015 jul 21]; Disponivel em:
http://portalsaude.saude.gov.br/index.php/o-ministerio/principal/secretarias/svs.

20. Brasil. Ministério da Saude. Secretaria de Vigilancia em Saude. Departamento de
Vigilancia Epidemioldgica. Coordenagdo-geral do Programa Nacional de Imunizagdes.
Introdug@o da vacina pneumocdcica 10-valente (conjugada) no calenddrio de vacinacdo da
crianca. Brasilia, fevereiro 2010. [on line] 2015. [acessado 2015 jul 21]; Disponivel em:
http://portalsaude.saude.gov.br/index.php/o-ministerio/principal/secretarias/svs.

21. Brasil. Ministério da Sadde. Portaria n. 3318 de 28 de outubro 2010. Institui em todo o
territorio nacional, o Calendario Bdsico de Vacinacdo da Crianca, o Calendario do
Adolescente e o Calenddrio do Adulto e Idoso. Didrio Oficial da Unido. Brasilia, 29 de
outubro 2010. Secdao 1, p.105. [on line] 2015. [acessado 2015 jul 21]; Disponivel em:
http://www.jusbrasil.com.br/diarios.

22. Associagdo Brasileira de Estudos e Pesquisas (ABEP). Critério Brasil - 2009 [on line]
2010. [acessado 2015 mar 03]; Disponivel em: http://www.abep.org/criterio-brasil.

23. Brasil. Ministério da Satde. DATASUS - definicéoes. [on line] 2015. [acessado 2015 abr
12]; Disponivel em: http://www.datasus.gov.br/cid10/V2008/WebHelp/definicoes.htm /.

24. Silva AAM et al. Changes in perinatal health in two birth cohorts (1997/1998 and 2010) in
Sdo Luis, Maranhao State, Brazil. Cad Saiide Piiblica 2015; 31 (7): 1437-1450.

25. Brasil. Ministério da Saude. Secretaria de Atencdo a Saude. Departamento de Atengdo
Bésica. Atencdo ao pré-natal de baixo risco. Brasilia: Ministério da Saude, 2012.

26. Hirakata VN. Estudos Transversais e Longitudinais com Desfechos Bindrios: qual a
melhor medida de efeito a ser utilizada?. Clin Biomed Res 2009; 29 (2): 174-176.


http://www.jusbrasil.com.br/diarios
http://portalsaude.saude.gov.br/index.php/o-ministerio/principal/secretarias/svs
http://portalsaude.saude.gov.br/index.php/o-ministerio/principal/secretarias/svs
http://www.abep.org/criterio-brasil
http://www.datasus.gov.br/cid10/V2008/WebHelp/definicoes.htm%20/

79

27. Hamilton LC. Statistics with Stata: version 12. 8" Edi¢dao. Boston: Cengage; 2012.

28. Brasil. Ministério da Saude. Secretaria de Vigilancia em Sadde. Departamento de
Vigilancia das Doencgas Transmissiveis. Manual de Normas e Procedimentos para Vacinacao.
Brasilia: Ministério da Saude, 2014.

29. Barbieri CLA, Dias C, Santos MAN, Veras MASM, Moraes JC, Petlik MEI. Cobertura
vacinal infantil em um servigo filantrépico de atencdo priméria a saide do municipio de Sao
Paulo, estado de Sao Paulo, Brasil, em 2010. Epidemiol Serv Saiide 2013; 22 (1): 129-139.

30. Cesar JA, Chrestani MAD, Fantinel EJ, Gongalves TS, Neumann NA. Sadde infantil em
areas pobres: resultados de um estudo de base populacional em Caracol, Piaui, e Garrafao do
Norte, Pard, Brasil. Cad Satide Piiblica 2009; 25 (4): 809-818.

31. Ramos CF et al. Cumprimento do calendério de vacinacao de crian¢as em uma unidade de
saide da familia. Rev Pan-Amaz Saiide 2010; 1 (2): 55-60.

32. Silva AAM, Gomes UA, Tonial SR, Silva RA. Cobertura vacinal e fatores de risco
associados a ndo-vacinacdo em localidade urbana do Nordeste brasileiro 1994. Rev Saiide
Publ 1999; 33 (2): 147-156.

33. Tertuliano GC, Stein AT. Determinantes de atraso Imunizagdo: um estudo em um lugar
com a presenca de Estratégia de Saude da Familia. Ciénc Saiide Colet 2011; 16 (2): 523-530.

34. Hull BP, Lawrence GL, MacIntyre CR, McIntyre PB. Immunisation coverage in Australia
corrected for under-reporting to the Australian Childhood Immunisation Register. Aust N Z J
Public Health 2003; 27 (5): 533-538.

35. Jani JV Schacht C, Jani IV, Bjune G. Risk factors for incomplete vaccination and missed
opportunity for immunization in rural Mozambique. BMC Public Health 2008; 8 (1): 161.

36. Maina LC, Karanja S; Kombich J. Immunization coverage and its determinants among
children aged 12-23 months in a peri-urban area of Kenya. Pan Afr Med J 2013; 14 (1).

37. Centers for Disease Control and Prevention (CDC). Vaccines & Immunizations. General
Recommendations on Immunization. [on line] 2015. [accessed 2015 jun 03]; Available in:
http://www.cdc.gov/vaccines/hcp/acip-recs/index.html

38. Guimaraes TMR, Alves JGB, Tavares MMF. Impacto das agdes de imunizagdo pelo
Programa Satide da Familia na mortalidade infantil por doencgas evitdveis em Olinda,
Pernambuco, Brasil. Cad Saiide Publica 2009; 25 (4): 868-876.

39. Logullo P, Carvalho HB, Saconi R, Massad E. Fatores que afetam a adesao ao calendario
de vacinagdo contra o sarampo em uma cidade brasileira. Sao Paulo Med J 2008; 126 (3):
166-171.

40. Figueiredo GLA, Pina JC, Tonete VLP, Lima RAG, Mello DF. Experiéncias de familias
na imuniza¢do de criancas brasileiras menores de dois anos. Rev Latino-Am Enfermagem
2011; 19 (3): 08.


http://www.cdc.gov/
http://www.cdc.gov/vaccines/
http://www.cdc.gov/mmwr/preview/mmwrhtml/rr6002a1.htm
http://www.cdc.gov/mmwr/preview/mmwrhtml/rr6002a1.htm

80

41 Pearce A et al. Factors associated with uptake of measles, mumps, and rubella vaccine
(MMR) and use of single antigen vaccines in a contemporary UK cohort: prospective cohort
study. bmj 2008; 336(7647): 754-757.

42. Jobim R, Aerts D. Mortalidade infantil evitdvel e fatores associados em Porto Alegre, Rio
Grande do Sul, Brasil, 2000-2003. Cad Saiide Piiblica 2008; 24 (1): 179-187.

43. Simdes VMF, Silva AAM, Bettiol H, Lammy-Filho F, Tonial SR, Mochel EG.
Caracteristicas da gravidez na adolescéncia em Sao Luis, Maranhdo. Rev Saiide Piibl 2003; 37
(5): 559-565.

44. Ribeiro ERRO, Barbieri MA, Bettiol H, Silva AAM. Comparacado entre duas coortes de
maes adolescentes em municipio do Sudeste do Brasil. Rev Saiide Piibl 2000; 34 (2): 136-142.

45. World Health Organization (WHO). Health topics. Pregnancy: adolescent pregancy. [on
line] 2015. [accessed 2015 ago 13]; Available in:
http://www.who.int/mediacentre/factsheets/fs364/en/

46. Bigras M, Paquette D. Estudo pessoa-processo-contexto da qualidade das intera¢des entre
mae-adolescente e seu bebé. Ciénc Saiide Colet 2007; 12 (5): 1167-1174.

47. Hoga LAK. Maternidade na adolescéncia em uma comunidade de baixa renda:
experiéncias reveladas pela historia oral. Rev Latino-Am Enfermagem 2008; 16 (2).

48. Travassos C, Castro MSM. Determinantes e desigualdades sociais no acesso € na
utilizacdo de servicos de satde. In: Giovanella L, Organizadora. Politicas e sistemas de saiide
no Brasil. 2* Edi¢ao. Rio de Janeiro: FIOCRUZ; 2008.

49. Victora CG, Vaughan JP, Barros FC, Silva AC, Tomasi E. Explicando as tendéncias das
desigualdades: evidéncias de estudos de satide da crianca no Brasil. Lancet 2000; 356 (9235):
1093-1098.

50. Silva ZP, Ribeiro MCS, Barata RB, Aln}eida MEF. Perfil sociodemogréfico e padriao de
utilizacdo dos servicos de saude do Sistema Unico de Satude (SUS), 2003-2008. Ciénc Satide
Colet 2011; 16 (9): 3807-3816.

51. Geib LTC, Fréu CM, Brandio M, Nunes ML. Determinantes sociais e bioldgicos da
mortalidade infantil em coorte de base populacional em Passo Fundo, Rio Grande do
Sul. Ciénc Saiide Colet 2010; 15(2): 363-370.

52. Post P, Knorstiv M. Fatores de risco para internacdo por doenca respiratéria aguda em
criangas até um ano de idade. Rev Satide Puibl 2007; 41 (3): 351-358.

53. Ribeiro MCSA, Barata RB, Almeida MF, Silva ZP. Perfil sociodemogréfico e padrao de
utilizacdo de servicos de sadde para usudrios e nao-usudrios do SUS-PNAD 2003. Cienc
Saiide Colet 2006; 11 (4): 1011-1022.

54. Travassos C, Oliveira EXG, Viacava F. Desigualdades geograficas e sociais no acesso aos
servicos de sadde no Brasil: 1998 e 2003. Ciénc Saiide Colet 2006; 11 (4): 975-986.


http://www.who.int/entity/mediacentre/factsheets/fs364/en/index.html
http://www.who.int/mediacentre/factsheets/fs364/en/

81

55 Luman ET et al. Timeliness of childhood vaccinations in the United States: days
undervaccinated and number of vaccines delayed. Jama 2005; 293(10): 1204-1211.

56 Corsi DJ et al. Gender inequity and age-appropriate immunization coverage in India from
1992 to 2006. BMC Int Health Hum Rights 2009; 9(Suppl 1): S3.

57. Coimbra LC et al. Fatores associados a inadequagdo do uso da assisténcia pré-natal. Rev
Satide Piiblica 2003; 37 (4): 456-462.

58. Bub MBC, Medrano C, Silva CD, Wink S, Liss PE, Santos EKA. A nocdo de cuidado de
si mesmo e o conceito de autocuidado na enfermagem. Texto Contexto Enferm 2006; 15: 152-
157.

59 Dourado VG, Pelloso SM. Gravidez de alto risco: o desejo e a programagdo de uma
gestacdo. Acta Paul Enferm 2007; 20(1): 69-74.

60. Coelho EAC et al. Associacao entre gravidez ndo planejada e o contexto socioecondmico
de mulheres em drea da Estratégia Saide da Familia. Acta Paul Enferm 2012; 25 (3): 415-
422.

61. Prietsch SOM, Gonzilez-Chica DA, Cesar JA, Mendonza-Sassi RA. Gravidez nao
planejada no extremo Sul do Brasil: prevaléncia e fatores associados. Cad Satide Pruiblica
2011; 27 (10): 1906-1916.

62. Almeida CAL, Tanaka OY. Perspectiva das mulheres na avaliacio do Programa de
Humanizacdo do Pré-Natal e Nascimento. Rev Satide Piibl 2009; 43 (1): 98-104.

63. Gongalves CV, Cesar JA, Mendoza-Sassi RA. Qualidade e eqiiidade na assisténcia a
gestante: um estudo de base populacional no Sul do Brasil. Cad Satide Puiblica 2009; 25 (11):
2507-2516.

64. Mendoza-Sassi R, Béria JU, Barros AJD. Fatores associados a utilizacdo de servicos
ambulatoriais: estudo de base populacional. Rev Satide Piibl 2003 37 (3): 372-378.

65. Lopes EG, Martins CBG, Lima FCA, Gaiva MAM. Situacdo vacinal de recém-nascidos
de risco e dificuldades vivenciadas pelas maes. Rev Bras Enferm 2013; 66 (3): 338-344.

66. Franca ISX, Simplicio DN, Alves FP, Brito VRS. Cobertura vacinal e mortalidade infantil
em Campina Grande, PB, Brasil. Rev Bras Enferm 2009; 62 (2): 258-264.



82

21.401
nascimentos

7.133 sorteados

1l acada3
5.475 elegiveis
residentes
5.236 entrevistas - 239 (4,4%) — recusas e
incluidos alta hospitalar precoce
70 5.166 nascidos
natimortos Vivos
1.858 (36%) - 3.308 entrevistas
nao retorno seguidos
232 (7%) 3.076 criangas
caderneta de com caderneta
saude nio de saide
visualizada visualizada

Figura 01: Fluxograma amostral da coorte de nascimento BRISA e das criangas do momento do seguimento com

caderneta de saude visualizada, Sao Luis, MA, Brasil, 2010-2013.
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NIVEL DISTAL
Caracteristicas sociodemograficas
CBV
- Idade (mae) - n° de irmaos da crianga incompleto
- Cor de pele (mae) no domicilio
- Classe econdmica - Idade da crianga ao ser
- Chefe de familia cadastrada no programa
- Escolaridade (mae) bolsa familia . EVNV
- Atividades (mde) - Idade (crianga) incompleto

\ 4

A

NIVEL INTERMEDIARIO: caracteristicas maternas

Comportamentais

- Habito de fumar

Reprodutivas

- Consumo de bebida alcodlica
- Planejamento da gravidez
- Situagdo conjugal

- Nascimento pré-termo
e baixo peso ao nascer

- Gestagdo logo apds o
nascimento da crianga

A

A

NIVEL PROXIMAL: uso do servico de satde

Assisténcia ao Atendimento Assisténcia a saude e
pré-natal da ESF disponibilidade de vacina
- MéS de iniCiO - Cadastro na ESF - Plano de Saﬁde (Crianga)
- n° de consultas | - Visita do ACS na - N#o conseguiu consulta,
realizadas gravidez hospitaliza¢io ou vacina
- Local realizado - Atendimento da ara 4 crianca
ESF na gravidez p &

Figura 02: Estrutura conceitual, hierarquizada em niveis, para andlise dos fatores associados a incompletude do

calendério bésico de vacinacdo (CBV) e esquema vacinal para novas vacinas (EVNV), em criancas de 13 a 35

meses de idade.
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Tabela 1. Caracteristicas das criancas de 13 a 35 meses de idade e esquemas de vacinagdo

incompletos, na coorte de nascimento BRISA, Sao Luis, MA, Brasil. 2010-2013.

Varidveis n (3076) %"
NIVEL DISTAL — CARACTERISTICAS SOCIODEMOGRAFICAS
Idade da mae (3076)
Adulta 2537 82,9
Adolescente 539 17,4
Cor de pele da mae (3028)
Branca 539 17,3
Parda 2089 69,3
Negra 409 13,4
Classe econdémica! (3076)
A-B 564 16,5
C 1783 59,8
D-E 729 23,7
Chefe de familia (3058)
Companheiro 1846 61,0
Mae/pai da entrevistada 537 17,4
Outro 397 12,9
Entrevistada 278 8,7
Escolaridade da mae (3043)
>12 anos 419 12,3
9all anos 2244 75,5
5 a 8 anos 310 9,9
0 a4 anos 70 2,3
N° de atividades desenvolvidas pela mae? (3076)
0 96 3,0
1 1798 58,3
2 1062 34,8
3 120 3,9
N° de irmaos da crianca no domicilio (3076)
Sem filhos 1517 499
1 991 32,2
2a3 493 15,6
>3 75 2,3
Idade da crianca ao ser cadastrada no programa bolsa familia (2957)
Naio cadastrada 2148 72,1
Familia cadastrada antes do nascimento da crianga 359 12,3
0 a 6 meses 113 3,9
7 a 12 meses 169 5,9
> 12 meses 168 5,8
Idade da crianca (3076)
13 a 18 meses 2061 67,7
19 a 24 meses 713 22,8
25 a 35 meses 302 9,5
Sexo da crianca
Masculino 1572 51,3
Feminino 1504 48,7
NIVEL INTERMEDIARIO — CARACTERISTICAS MATERNAS
COMPORTAMENTAIS
Habito de fumar da mae (3048)
Nao 2904 95,5
Sim 144 4,5
Consumo de bebida alcoodlica da mae (3048)
Nio 2396 78,8
Sim 652 21,2
Planejamento da gravidez (3073)
Sim 974 31,9
Nio 2099 68,1
Situacao conjugal (3076)
Casada 656 20,6
Unido consensual 1826 60,2
Sem companheiro 594 19,2

HISTORIA REPRODUTIVA



Nascimento com baixo peso e/ou pré-termo (2687)
Nao
Pré-termo
Baixo peso
Pré-termo e baixo peso
Nova gestacdo logo apés o nascimento da crianca em estudo (3050)
Nio
Sim
NIVEL PROXIMAL - USO DOS SERVICOS DE SAUDE
ASSISTENCIA AO PRE-NATAL
Més de Inicio (2983)
1° trimestre
2° trimestre
3° trimestre
N° de consultas (2957)
>6
<6
Local realizado (3038)
Privado
Publico
ASSISTENCIA DA ESF
Cadastro na ESF (3073)
Sim
Nao
Visita do ACS na gravidez (3074)
Sim
Nao
Atendimento da ESF na gravidez (3073)
Sim
Nao
ASSISTENCIA A SAUDE E DISPONIBILIDADE DE VACINA
Plano de satide da crianca (3076)
Sim
Nao

Utilizacao dos servicos hospitalizar, ambulatorial e de vacina¢ao pela crianca (3076)

Sim
Naio por outras causas
Nio por falta de vacina
DESFECHOS E VACINAS ISOLADAS
VACINACAO INCOMPLETA?
Vacina BCG
Vacina poliomielite
Vacina hepatite B
Vacina tetravalente
Vacina febre amarela
Vacina triplice viral
Vacina rotavirus
Vacina meningocécica C
Vacina pneumocécica 10
Calendario basico de vacinacio*
Esquema vacinal para novas vacinas®

2258
220
86
123

2789
261

2097
833
53

1968
989

489
2549

583
2490

970
2104

352
2721

821
2255

2185
418
473

17
135
178
251
310
341
591

1012
1537
1045
1605

84,3
8,0
3,1
4,6

91,7
8,3

70,9
274
1,7

69,5
30,5

13,1
86,9

19,1
80,9

32,5
67.5

11,5
88,5

25,8
74,2

71,2
13,6
15,2

0,5
4,2
5.8
7,9
9,5
10,6
18,8
32,2
48,9
33,2
51,1

85

Diferencas entre os somatodrios dos valores absolutos e a amostra, devido as informagdes perdidas;

BRISA: Estudos de Coortes Brasileiras em Ribeirdo Preto e Sdo Luis;
ACS: Agente Comunitdrio de Sadde; ESF: Estratégia Satide da Familia;
IClasse econdmica segundo Associagio Brasileira de Estudos e Pesquisas (ABEP);

IN° de atividades desenvolvidas pela mde: composta por estudar, desenvolver atividade remunerada e/ou
afazeres domésticos. Mae ndo desenvolve qualquer das atividades citadas (0), desenvolve uma delas (1),

desenvolve duas delas (2) ou desenvolve todas as trés (3);

Incompletude vacinal segundo parimetros do Ministério da Saide (MS);

4Calenddrio bdsico de vacinagfo incompleto: ndo ter recebido pelo menos 1 dose de BCG, 3 de hepatite B, 2 de
rotavirus, 3 de poliomielite, 3 de tetravalente, 1 de triplice viral ou 1 de febre amarela. Vacinas que integravam a

vacinacao infantil durante todo o ano de 2010;

SEsquema vacinal para novas vacinas incompleto: nio ter recebido pelo menos 3 doses de pneumocdcica 10 ou

2 de meningocdcica C. Vacinas incorporadas a vacinagdo infantil em 2010;

SEstimativas ponderadas para as perdas amostrais.
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Tabela 2. Andlise ndo ajustada e ajustada entre caracteristicas das criangas de 13 a 35 meses
de idade e calenddrio basico de vacinagdo incompleto, nos trés niveis hierdrquicos, na coorte

de nascimento BRISA, Sdo Luis, MA, Brasil. 2010-2013.

Calendario basico de vacinacdo incompleto®

Variaveis

Nio ajustada’ Ajustada®
%* RP (IC95%)* p* RP (IC95%)* p*
NIVEL DISTAL — CARACTERISTICAS SOCIODEMOGRAFICAS
Idade da mae 0,115 0,001
Adulta 32,6 1 1
Adolescente 36,2 1,10 (0,97-1,26) 1,26 (1,10-1,45)
Cor de pele da mae 0,427
Branca 30,9 1
Parda 33,6 1,08 (0,94-1,25)
Negra 34,7 1,12 (0,92-1,35)
Classe econdmica!’ 0,019
A-B 29,0 1
C 33,0 1,13 (0,97-1,32)
D-E 36,7 1,26 (1,07-1.49)
Chefe de familia 0,177
Companheiro 32,5 1
Mae/pai da entrevistada 35,4 1,09 (0,95-1,25)
Outro 30,6 0,94 (0,79-1,11)
Entrevistada 37,5 1,15 (0,97-1,37)
Escolaridade da mae <0,001 <0,001
>12 anos 29,4 1 1
9 a1l anos 31,9 1,08 (0,91-1,29) 0,99 (0,83-1,18)
5 a8 anos 42,9 1,46 (1,18-1,79) 1,20 (0,96-1,49)
0 a 4 anos 54,7 1,86 (1,42-2.44) 1,58 (1,21-2,06)
N° de atividades desenvolvidas pela mae? 0,864
0 36,9 1
1 32,8 0,89 (0,67-1,18)
2 33,5 0,90 (0,68-1,21)
3 34,1 0,92 (0,63-1,34)
N° de irméaos da crianca no domicilio <0,001 <0,001
Sem filhos 28,1 1 1
1 35,8 1,27 (1,13-1,44) 1,32 (1,17-1,49)
2a3 41,9 1,49 (1,31-1,72) 1,55 (1,34-1,80)
>3 52,7 1,87 (1,47-2,40) 1,81 (1,41-2,33)
Idade da crianca ao ser cadastrada 0,052
no programa bolsa familia
Nao cadastrada 31,9 1
Familia cadastrada antes 33,7 1,05 (0,89-1,23)
do nascimento da crianga
0 a 6 meses 38,8 1,21 (0,94-1,55)
7 a 12 meses 29,2 0,91 (0,71-1,16)
> 12meses 41,3 1,29 (1,06-1,57)
Idade da crianca 0,552
13 a 18 meses 33,5 1
19 a 24 meses 31,7 0,94 (0,83-1,07)
25 a 35 meses 35,1 1,04 (0,88-1,24)
Sexo da crianca 0,927
Masculino 33,2 1
Feminino 33,3 0,99 (0,89-1,10)
NIVEL INTERMEDIARIO — CARACTERISTICAS MATERNAS
COMPORTAMENTAIS
Habito de fumar da mée <0,001 <0,001
Nio 32,3 1 1
Sim 52,3 1,61 (1,35-1,92) 1,52 (1,28-1,82)
Consumo de bebida alcodlica da mae 0,012
Nio 32,1 1
Sim 37,4 1,16 (1,03-1,31)
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Planejamento da gravidez <0,001 0,009
Sim 28,5 1 1
Nio 35,5 1,24 (1,10-1,40) 1,18 (1,05-1,31)
Situacio conjugal 0,022
Casada 28,7 1
Unido consensual 339 1,18 (1,02-1,36)
Sem companheiro 35,7 1,25 (1,06-1,48)
HISTORIA REPRODUTIVA
Nascimento com baixo peso e/ou pré-termo 0,283
Nio 32,9
Pré-termo 36,8 1,11 (0,92-1,34)
Baixo peso 249 0,75 (0,51-1,10)
Pré-termo e baixo peso 35,5 1,07 (0,83-1,38)
Nova gestacio logo apds o nascimento da crianca em estudo 0,010 0,009
Nio 32,6 1 1
Sim 40,4 1,23 (1,05-1,45) 1,22 (1,04-1,43)

NIVEL PROXIMAL — USO DOS SERVICOS DE SAUDE
ASSISTENCIA AO PRE-NATAL

Més de inicio <0,001 0,038
1° trimestre 30,4 1 1
2° trimestre 39,2 1,28 (1,15-1,43) 1,08 (0,96-1,22)
3° trimestre 53,5 1,75 (1,34-2,29) 1,40 (1,06-1,86)
N° de consultas <0,001 <0,001
>6 29,5 1 1
<6 41,8 1,41 (1,27-1,56) 1,25 (1,11-1,40)
Local realizado 0,078
Privado 29,4 1
Publico 33,8 1,14 (0,98-1,34)
ASSISTENCIA DA ESF
Cadastro na ESF 0,576
Sim 32,2 1
Nio 33,5 1,03 (0,90-1,18)
Visita do ACS na gravidez 0,042
Sim 35,8 1
Nio 32,1 0,89 (0,80-0,99)
Atendimento da ESF na gravidez 0,050
Sim 37,9 1
Nio 32,6 0,86 (0,74-1,00)
ASSISTENCIA A SAUDE E DISPONIBILIDADE DE VACINA
Plano de satide da crianca <0,001
Sim 26,8 1
Nio 35,5 1,32 (1,15-1,50)
Utilizacio dos servicos hospitalizar, <0,001 <0,001
ambulatorial e de vacinacio pela crianca
Sim 30,3 1 1
Nao por outras causas 40,3 1,33 (1,16-1,52) 1,20 (1,04-1,38)
Nao por falta de vacina 40,8 1,34 (1,18-1,53) 1,28 (1,12-1,46)

Estimativas significantes estdo em negrito (p<0,05);

BRISA: Estudos de Coortes Brasileiras em Ribeirdo Preto e Sao Luis;

ACS: Agente Comunitario de Sadde;

ESF: Estratégia Satide da Familia;

RP: Razdo de prevaléncia;

IC95%: Intervalo de confianca com nivel de significancia de 5%;

IClasse econdmica segundo Associagio Brasileira de Estudos e Pesquisas (ABEP);

IN° de atividades desenvolvidas pela mde: composta por estudar, desenvolver atividade remunerada e/ou
afazeres domésticos. Mae ndo desenvolve qualquer das atividades citadas (0), desenvolve uma delas (1),
desenvolve duas delas (2) ou desenvolve todas as trés (3);

3Calendério bésico de vacinagio incompleto: ndo ter recebido pelo menos 1 dose de BCG, 3 de hepatite B, 2 de
rotavirus, 3 de poliomielite, 3 de tetravalente, 1 de triplice viral ou 1 de febre amarela, de acordo com pardmetros
do Ministério da Sadde. Vacinas que integravam a vacinac¢ao infantil durante todo o ano de 2010;

“Estimativas ponderadas para as perdas amostrais;

SEstimativas de associac@o ajustadas para as varidveis do mesmo nivel e dos niveis antecedentes.



88

Tabela 3. Andlise ndo ajustada e ajustada entre caracteristicas das criangas de 13 a 35 meses
de idade e incompletude do esquema vacinal para novas vacinas, nos trés niveis hierdrquicos,

na coorte de nascimento BRISA, Sao Luis, MA, Brasil. 2010-2013.

Esquema vacinal para novas vacinas incompleto?

Variaveis

Nio ajustada’ Ajustada’
%* RP (IC95%)* p* RP (IC95%)* p*
NIVEL DISTAL — CARACTERISTICAS SOCIODEMOGRAFICAS
Idade da mae 0,162 0,002
Adulta 50,5 1 1
Adolescente 53,8 1,06 (0,97-1,16) 1,15 (1,05-1,27)
Cor de pele da mae 0,620
Branca 50,0 1
Parda 51,6 1,03 (0,93-1,13)
Negra 49,2 0,98 (0,86-1,12)
Classe econdmica' <0,001 0,004
A-B 458 1 1
C 50,1 1,09 (0,98-1,21) 1,04 (0,97-1,20)
D-E 57,2 1,24 (1,11-1.39) 1,20 (1,06-1.35)
Chefe de familia 0,591
Companheiro 50,1 1
Mae/pai da entrevistada 51,9 1,03 (0,94-1,14)
Outro 51,3 1,02 (0,91-1,14)
Entrevistada 54,2 1,08 (0,95-1,22)
Escolaridade da mae <0,001
>12 anos 422 1
9 a1l anos 51,2 1,21 (1,06-1,37)
5 a 8 anos 56,9 1,34 (1,15-1,57)
0 a4 anos 67,9 1,60 (1,31-1.97)
N° de atividades desenvolvidas pela mae? 0,085
0 58,1 1
1 52,5 0,90 (0,75-1,08)
2 48,4 0,83 (0,68-1,00)
3 47,6 0,82 (0,62-1,06)
N° de irmaos da crianca no domicilio <0,001 <0,001
Sem filhos 44,6 1 1
1 56,0 1,25 (1,15-1,36) 1,29 (1,19-1,40)
2a3 60,0 1,34 (1,22-1,48) 1,33 (1,24-1,52)
>3 614 1,37 (1,12-1,68) 1,36 (1,11-1,67)
Idade da crianca ao ser cadastrada 0,043
no programa bolsa familia
Naio cadastrada 50,1 1
Familia cadastrada antes 55,1 1,10 (0,99-1,22)
do nascimento da crianga
0 a 6 meses 42,5 0,84 (0,67-1,06)
7 a 12 meses 49,1 0,98 (0,83-1,15)
> 12 meses 58,2 1,16 (1,01-1,33)
Idade da crianca <0,001 <0,001
13 a 18 meses 48,8 1 1
19 a 24 meses 53,2 1,09 (0,99-1,18) 1,07 (0,98-1,17)
25 a 35 meses 61,9 1,26 (1,14-1,40) 1,26 (1,14-1,39)
Sexo da crianca 0,851
Masculino 51,2 1
Feminino 50,9 1,00 (0,93-1,08)
NIVEL INTERMEDIARIO — CARACTERISTICAS MATERNAS
COMPORTAMENTAIS
Habito de fumar da mie <0,001 0,003
Nio 50,3 1 1
Sim 64,2 1,27 (1,11-1,46) 1,22 (1,07-1,40)
Consumo de bebida alcodlica da mae 0,722
Nio 50,7 1

Sim 51,5 1,01 (0,93-1,10)
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Planejamento da gravidez 0,002 0,028
Sim 46,7 1 1
Nio 53,2 1,13 (1,05-1,23) 1,09 (1,00-1,18)
Situacio conjugal 0,019
Casada 45,8 1
Unido consensual 52,5 1,14 (1,04-1,26)
Sem companheiro 52,1 1,13 (1,01-1,28)
HISTORIA REPRODUTIVA
Nascimento com baixo peso e/ou pré-termo 0,641
Nio 50,5 1
Pré-termo 51,8 1,02 (0,89-1,17)
Baixo peso 473 0,92 (0,74-1,18)
Pré-termo e baixo peso 45,1 0,89 (0,72-1,09)
Nova gestacio logo apés o nascimento da crianca em estudo 0,001 0,009
Nio 50,1 1 1
Sim 59,9 1,19 (1,07-1,33) 1,16 (1,03-1,29)

NIVEL PROXIMAL - USO DOS SERVICOS DE SAUDE
ASSISTENCIA AO PRE-NATAL

Més de inicio <0,001 0,002
1° trimestre 497 1 1
2° trimestre 52,7 1,06 (0,97-1,14) 0,93 (0,85-1,01)
3° trimestre 74,3 1,49 (1,26-1,76) 1,27 (1,07-1,52)
N° de consultas <0,001 0,001
>6 473 1 1
<6 58,4 1,22 (1,13-1,31) 1,15 (1,06-1,25)
Local realizado <0,001
Privado 42.5 1
Publico 52,3 1,23 (1,10-1,39)
ASSISTENCIA DA ESF
Cadastro na ESF 0,814
Sim 51,5 1
Nio 50,9 0,98 (0,90-1,08)
Visita do ACS na gravidez 0,051
Sim 53,6 1
Nio 49.8 0,92 (0,86-1,00)
Atendimento da ESF na gravidez 0,023
Sim 56,6 1
Nio 50,2 0,88 (0,80-0,98)
ASSISTENCIA A SAUDE E DISPONIBILIDADE DE VACINA
Plano de satide da crianca <0,001
Sim 433 1
Nio 53,7 1,24 (1,13-1,35)
Utilizacao dos servicos hospitalizar, 0,001
ambulatorial e de vacinacio pela crianca
Sim 50,0 1
Nao por outras causas 58,2 1,16 (1,05-1,27)
Nao por falta de vacina 49,4 0,98 (0,88-1,09)

Estimativas significantes estdo em negrito (p<0,005);

BRISA: Estudos de Coortes Brasileiras em Ribeirdo Preto e Sao Luis;

ACS: Agente Comunitario de Saudde;

ESF: Estratégia Satde da Familia;

RP: Razdo de prevaléncia;

IC95%: Intervalo de confianca com nivel de significancia de 5%;

IClasse econdmica segundo Associa¢io Brasileira de Estudos e Pesquisas (ABEP);

IN° de atividades desenvolvidas pela mde: composta por estudar, desenvolver atividade remunerada e/ou
afazeres domésticos. Mae ndo desenvolve qualquer das atividades citadas (0), desenvolve uma delas (1),
desenvolve duas delas (2) ou desenvolve todas as trés (3);

3Esquema vacinal para novas vacinas incompleto: ndo ter recebido pelo menos 3 doses de vacina pneumocdcica
10 ou 2 de meningocécica C, de acordo com os pardmetros do Ministério da Satide (MS). Vacinas introduzidas
no calendério vacinal infantil no ano de 2010;

“Estimativas ponderadas para as perdas amostrais;

SEstimativas de associac@o ajustadas para as varidveis do mesmo nivel e dos niveis antecedentes.
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6 CONSIDERA COES FINAIS

Alguns aspectos sociodemograficos, comportamentais e reprodutivos da mae,
assim como de uso do servico de satide relacionado ao pré-natal e a saide da crianca
estiveram relacionados ao prejuizo da vacinagdo infantil.

Sugere-se considerar nas estratégias de vacinagcdo a vulnerabilidade de criancas
cujas maes sdo adolescentes, pertencentes as classes D e E, possuem baixa escolaridade, sdo
fumantes, que residem com outros filhos, ndo planejaram a gravidez, engravidaram logo apds
o nascimento da crian¢a em estudo, iniciaram o pré-natal tardiamente e fizeram menos de seis
consultas.

Recomenda-se também oportunizar que as gestantes iniciem o pré-natal
precocemente e realizem mais consultas; que as mulheres tenham acompanhamento e
orientacdo a fim de que suas gestacdes sejam planejadas, principalmente as mais jovens para a
prevencgado da gravidez na adolescéncia.

Orienta-se fazer constante busca de faltosos a vacinacio, especialmente para a
realizacdo de vacinas novas, de recente introdu¢do na vacinacdo infantil, como foram as
vacinas meningocdcica C e pneumocdcica 10.

Indica-se ainda favorecer a disponibilidade servicos de saide para as criancas,
como ambulatorial e hospitalar; evitar a falta de vacina, especialmente quando novas vacinas
sdo introduzidas, a fim de reduzir oportunidades perdidas de vacinacdo e assim possibilitar

maior protec¢do a populacao infantil quanto as doencas imunopreveniveis.
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Este ¢ um formulanio do consentimento, que formeco infommacler sobme 3 pesquisa So concordar am
PATCIDAr & DALy gue sou bebd partcipe da pesquisa, voos dovara assinr este formmlaric.

Antes ds conbecer 3 pesquisa. ¢ Importants saber 0 WEnR:
*  Vocé o wu bebs estie participando voluntanamenes. Nio ¢ chrigatenio particpar da pesquuia
o Voot pode decidir nSo participar ou dewstr de participar da pesquisa a qualquer mcmanto.

Esta pesqmia ssta sendo conduzida com xunbheres que deram & luz nos hospetads das dmas cidades, Ribsirdo
Preto o S30 Luss. Esto ¢ o tercedro momente deste grande esmdo: algumes mulbares foram avaliadas darants o pré-
nat2l & Jogo apos 0 parto, OIS IOCNGINS APOL © PATID 6 AFOTA gosnriamos s ter 2 participacdc vohmtaria de todss
23 mics ¢ bobé gus participaram dos momantos amsriores. Portante, gostariamos que vocd participasss sovaments
como volunteria no: ywdinde neste extudo,

Rsssaltamos que, dy meowma forma gue foi mmito Zuportants a sma pxrticipacdo nos cutros momeatos da
Posqusa, sua pancpacio agora ¢ mmin importante pary gue 25 nformacdes obtdas possam contibur pam o
cozbecimanto mais conpleto da sua saads o de weu bobé.

O QUE DEVO FAZFR PARA FU E MEU BEBE PARTICIPARMOS DESTA PESQUISA?

Se vocs concerder am participar desta pesquisa, Yook respondera a algmma: pergunta: sobre amameatacdo, nse
do romedios, aEmentac¥o, doengas & seu bebé e exazymado para maby o gescimento fsico § ©
dessovolvimento por meic do amividade: adequadas parz a idado do bebd. Serdo malizados sxames climicos
(medida do peto, alura, cirounfarémcia da cabega ¢ da bamiga). laboratoriais (colet2 de sangms) ¢ sxams dos
daztes para nos fornecer nformagies mais complens whve 2 sands de wu bebs
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- Questontrios:

A Vocs responders 3 um questionano com seas dados de idetificaco @ enderego atmalzados. O questonano
peTguntars sobre amamentacio ¢ a s2dde da crianga, dentigdo, uso de medicamantes, vacinaclo, gastos com sande,
habdtos de vida, mformagdes sobre sua sands o sews dados pessoals ¢ socias,

B. No proprio questicnanio havera uma pars ds avaliagdo wobre o desegvolhizmeato ¢ 3 s2ads da crianca com
perguntas refareates 2 connuliles {crses), uso de modicamentos, asxn, alerzias ¢ cutas dosagas.

C. Vocs ma respomdar 3 mm questicnanio sobrs sus sxude apes o parto, coxn perFuntas sobre metedes pan evitar
savidez, 5o tem parda 35 urina apés © parte ¢ sobre use de cigaro ¢ dicool

D. Vocé respondera a um questicnano com pergetes scbm 2 alimentagdo de seu bebd nas 24 boras antes da
sommvisn.

E. Seu bobé sera examinado para venficarmes como oo estt awceado. Els wrr medido daitado, pesado am uma
balanca ¢ a crcunferéacia da cabega ¢ da bamga wr¥o medidas com fity mdtrica.

F. Taxmbdo: w2 avaliado o s peso ¢ pedireneos qus 1océ 206 informs, % soubsr, 2 altema ¢ o peso de pai do bebe
- Exames laboratoriai::

A Pretesdemos coletar um ponco d sangue de wen bebs (quaxtidade squrvalents 2 wma colbar de scbrumesa) com
materal dascartavel ¢ por pessox expaneates, pare venficar prosenca de anticorpos gue smEran que e bebd tam
aloen tipo de alergia ¢ tamwbem 16 tem Ao varmdo mnsticy gae pode Havorecar dosacas no futuro, como
alergia, obesidads, pressdo alt ¢ aleracdes no crescimanto.

B. Pretandemos coletar = pouco de sangue seu (quaxtidads oquivalents 2 mxm colber de sobremesa) com maskrial
descaravel ¢ por pessod sxpanientes, pam verificar presenca de vanagde msoetca que pods fmvorscer doemgas
coxno dor 2 bamza, parda de wnizy ¢ depreasdo

C. Compo 2 quantidads 3s individuos que serdo exammados nests estude ¢ mmute grands, ndo wema posstvel Tealizar

todas as dosagens sanztmeas 20 mesmmo tempo. Para 1550 0 32ngwe %ra que r escado por algum tenpo até a
realizacio dos exames. Pedimos 3 vocé permissdo pars que o sangue o bobé isja mumardado por tamapo
indetsnminado, visto que 0 propro estado ¢ cutros que W sido fettos podemy trazer aonos conbecimeutos sobs o
2sumto ¢ pode Raver necessidade de realizacio de movos testes com o sangue estocado. No eatanto, noves testes
somente ardo realizados 2pos aprovagdo de novo projeto de pesgaisa pelo Comi do Etice em Pecquisa das
instrmicles suvolvidas no projeto, que decidra e vocd dever2 ser comvocads ou n¥o para aurosizar 06 DOVO: testes.
Vocd sera informada dos resultades dos movos testes que porventura sejans fadtos. cazo oles apresentem alguma
akeragdo.

D. Tambam vamos avabar 50 em bebd 2 56 descovchisnde bem Newe exams, algumas amidades serdo
propostas ac bebd com tmngmedes ¢ omtros objetos, ¢ duraxss a realimcdce dela umos obsarva-lo ¢ anotar suas

reazdes & sem comportamento.
QUAIS SA0 05 RISCOS DA PESQUISA?
Oz proSuionais gue realizaxdio as entrenistas ¢ 03 exames ¥o Teinados para 3 tareds. Os questionarios

podem conter algumas pergumcas qus [he coussan incdmedo 30 responder. As medidys de pesc, comprimento ¢
crcunfrtacia da cabega @ da bamiga causam descomforto mimmo. A coleta de sangue pode causar algem
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desconforto, sangramento &'ou mancha roxa 20 local om gue a agulhs parfima a pole. Em casos mares, pedem
ocorrer desmaios ou ixfocgdo. Extretanto, toxarsmnos todos o8 cxddados para gae 1540 ndo ccoma.

HA VANTAGENS EM PARTICIPAR DESTA PESQUISA?

A avaliag®o no primeiro ano de vida podara datectar 50 seu bebsd ssta 46 desenvohendo bem, mesmo que
ok tanha my:cido precmaturo, que tenha tido mfecgdo pelo citomegalovire:, que foi pesguisada com a colen da
saliva 20 aascar. Qualquar alteragdo que for detectada. rebicicnads 2 9isas doengas, o seu bebé w2 socaminhado
pam tratamento.

Alem 330, 2 suz partcipacdo val aos djudar a eotender alzun: preblemas de sande que pederdo wer
prevenides 20 futwo. O sgile de todas x mformacdes wera garantido, nanhem dado que parzta wxa :dentiScagdo
s fornecido. Quando este ssmdo acabar, o5 resultados serdo discutidos com ommos pesquisaderss ¢ dnulgados
Pama que 2xutas Peasors 5 baneficiam dosse conbecimanto, mas sem idantificar as mies ¢ o3 bebés partcipantes do
swmdo.

E A CONFIDENCIALIDADE?

O: egisoos refsrentss 2 vocd @ 20 bebd parmanecario conSdemciais. Viocd © o bebé sardo identficados pae
um codige, ¢ suas informacdes pesscais contidas nos remistres a¥o serdo divulzadas sam w2 axprossa axtonzacdo.
Além disso, no cawo de publicagdc deste estedo, aic sar¥c unlizados seus domes ou gualguer dado que os
—

As pessos qus podsma sxamemar sous resistos s3o: o Comitt de Etica em Pesquiza do Hozpital das
Climics: da Faculdade de Medicins de Ribeirdo Preto da Univerzidade de Sio Paslo, o Comirt de Etica em
Pezquiza do Hozpiral Universitario da Universidade Federal do Marashio, a equipe do pesguisadoros ¢ o5
monitores da pesquasa.

0 QUE FACO EM CASO DE DUVIDAS OU PROBLEALAS?

Para sclucicear dovidas relativas a sute estedo on 3 uma [eedo relacionsds 3 pesquisa, antrs em contate com
os Profs. Dra: Antento Augusto Moura da Silva ou Vands Maria Fammeira Simoes ou Rostngela Farmandes Lucema
Batista (98) 33019681/33019675/88072963.

Para cbter informac8es sobrs seus dimeitos ¢ os duwites de sem bebd come chjeto de pesquisa, suTs em
comtato conr Coordemador do Comirt de Etica em Pesgquiza do Hocpital Usiversitario da Umiversidade
Federal do Marashio pelo telefons (98) 2108-12350.

Se vocé atsadeu a explicagio ¢ comcorda voluntariyments e participar deste estndo, por faver, asiae
abauxe. Uma copia ficara com vocd ¢ 2 ouma com o pesquusador respomsavel. A participaglo ¢ voluztsnia ¢ vocé

pode deixar 2 pesquiza em qualquer momearo, e ter que dar qualquer fustificativa pare tal
Azadecamos it = sua colaboragdo.
ASSINATURAS

Neome do voluntanio:

Aszinatura do vohmtario:
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Nome do Peequisador:

Aszinahra 3o Peeqmisador:

Mome da Testemmmha:

Asginaxhura da Testeommha:

Cata

Fagina 4 de 4
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ANEXO B - QUESTIONARIO DO NASCIMENTO - RN

Gereratea by Fox

"0 hitp:/wwa. fox
Q) BRIS A QUESTIONARIO DO NASCIMENTO - RN

jare.com For evaluation only.

BLOCO A - DADOS DE IDENTIFICACAO

1A. Numero Oe identcaglo; __ __ _ __ _
 cazelx 1 Riperdc Prato
288 Ltz
2 czex | Pre-nxtai
2 Nascmenbo
31*ao
P cxzetx M. Avalisgic no pre-naesl
A Avalazio no nascimento RN Y
8. Avataz8o no nascimento AN 2
<. Avalagio no rascimento RN 3
0. AvatagSo no rascimento RN 4
4% & 23 cazsiaz: OM Questonyrio da mie
%cu;@omm
CO. Coroo umblical

€33 3. cazelas: numere seqiencal para cada odade SRBSERD DDDDDDDDD

2A. Cidade:
1. O riveirio Freto

2. Ossorus D

CDADE
3A. Data da Entrevizta (DOMMAAAA);
J J

wmee 00000000

4A_Entreviztador (3) ©

SA. Data go nazcmento do SN (DDMMAAAA

N - ease 1000000

EA. Caso tenha nascido mais de um ftho, Indique qual 2
Zequéncia de nascimento desse RNT

WO
20>
30
s0e
ss

e.Duloseapita

s [Ino save D

TA. Qual 0 sexc 4o recém-nascido”

+ [ mazcutine

I.D Feminino

2. nsc zave D
EA. Como nasceu o fiho dasn.?

1.0 vve

200 woro

s [ i zave D
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Generaled by Foxlt POF Creator & Fox® Sofraane
i e foxRsofware.com  For evaluation only.

ANTROPOMETRLA DO RN

TBPesodoRM:_ _ __ @
-1
55'5-.'] Mo avalado PESOMAST D D D D
E8. Compeimenio: _ _._cm
535.[] wic avasado COMPMAST D D D

S8 Permefro DeNico: _ _ . _Ccm

233.[] mic avatase — D D D

108 Peso da plesceniac

szzs. [Inlc avalado ke D D D D

MATERIAL BIOLOGICO DO RN

11E.Foi Telta ool=ta de feddo do cord3o umblical?

1. EI Em
2. [ nse CORDAD D

128._Fol Telia cob=ia de sallva™
1. D 2im
SALNA D
2 EI Mo



ANEXO C - QUESTIONARIO DO NASCIMENTO - MAE

@BRISA QUESTIONARIO DO NASCIMENTO - MAE

fA. Numero do identdicacao:
1* casgix 1 Rberda Proto

2580 Lus
2¢ cxolx | Pro-naty

2 Nascmaenio

31%ano
3% casola: W Avalgdo ro pré nasal
A Fyalagio no nascimente AN 1
B. Avakaglo no nascimento AN 2
C. Au2lagso no nascimanto RN 3
O. Av2kagdo no nascimanio RN 4
&% g S casgins: QM. Cuossonano da mie
OC. Quastionanc co AN

EC. Sawa ca crianga
C0. Coriic umdscal

E* 4 5% casslas: nOmoro saclormal para cade odado
24 Cidade:

1. [ Ribeirso Pra

2. [ sac Luis

3A. Coore
1. [ iriciada no Pré-natal
2, DlriuuhnoNudmat

4A_Data da Entrovista (DOMMWAAAA): /| /

Entrovistador{al :

A ital do Nascimento:
_—"—“%E_‘st_ ~ AIBEIRAD PRETO |
1. O KU Matemo- Infarsl | 12. [ Hospital das Clinicas

2. [ Bonedio Lats 12. [ Hospeat Ribcirina
3. [ Mary Samay 14. [ Hospitat Sso Lucas
4. [J santaCasa 15. [J Hospeat Santa Lydia

5 OMeiadoAmpare |18, [ Hospital Sarta Casa
&. [N Sea. da Pocka 17. [ Matar

7. [ Clinica Sso Marcos | 18. [ 4. Sirhat Junquokea
2. [ Clirica Luiza Cooko | 13. [ Hospesl Sso Pauko
2. [ Hospttal S Dominges
10.0] Hospital Alanca

11. [ Cliriza 580 José
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84 . Nome compleio da mas do AM {ndo abrewviarl:

Th. Dot de nascimento da mae do AN (DDA LAA) -

cifosl e saee  1O1OIOIOIO10I0T

BA_ ldodia da mide do AN _
BEEI Mo sabe IDADEMAE
00

8A_Qual o idade do pai do babs? __
89. [INac sabe i 00

BLOCO B — DA DODS DE CONTATD

1B. Qual o seu endaregs complato T

Talefona residancial: - Owrro telalone: - coluler: -

ZB. Para faoiliter futuros conlatos, a sra. podona nos fomeoar o nomsa, relsgdo da paroniesco ou amizada, endorogo @
helelons fo ou calular do paranics: ou pessoas prigimas ooen Queem a s, fem ooritaio freouaria?
Moma da pessoa:
Parantosco'Amirada:
Enderago:

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

Mo da pessoa:
Paromiesco'Amizasda:
Enderago:

Talefona residancial: - Telafons comaroal: - calular: -

Enderago:

4H. S a sra. pretendla mudar da cidadie, podaria nos infoemar o nome, enderego @ o telafone de contain da algum parama ou
alguiém qua morne priximo & s nova rosiddnoia?

KMoma da pessoa:
Enderago:




BLOCO C - DADOS SOCIOECONOMICOS E DEMOGRAFICOS

1C. A sro. sabo kr o csorovar?

1.0 sm

2 [ Nao

2. [J Nao sake LERMAE

2C. A sra. froquanta ou fraquantoa esocla?

1.0 sm

2 [ Nao Passo para o quostao BC

8. [J Nao sabe ESCOLMAE
3C. A sra. ainda eswoda 7

1.0 sm

2 O N

8. [J Nac s agica

& [J Mao sabe MAEESTUDA

AC. Quad foi 0 ultrmo curso que a wra fraquaniou cw Foguonsa?
1.DMW&M9M

Z.DEminofuﬂ.nmaloulowm

2. [ Ensino médio ou 2o grau
4.Dsm¢io¢gmimamhopmmlqouﬁooc

5. [J Supancr graduagso complato Pases para a questao BC

8. (I Nac 56 asiica

8. [J Nao sabe CURSOMAE
8C. A% quo sénc a s faquontou ou anda froquorna?

1. [ primeea

2. [ Sogunda

2. [ Torora

4. 0ot

5 O Ounta

e [0 sm

7. (] sétima

8. [ ctava

£8. [ Nao 26 apica

88. [ Nao sabe SERIEMAE
EC. Oual a corda suapalke?

1-Dbrln:n

2. O preimogra

2. [0 parda/mubsicaboclaimorana

4. [ amarsio/crional

5 [J indigana

g [ nao saba CORMAE

OO
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7C Cuxf a situagso conugal atual da sra.?
1.0 cCasada

2. [ Uniso cormarmual (Mora junto)

a. [ Soitcira

4. [J separadadosgutada/dvarciada
5. O viiva

g. [J oo sabe

BC. Cuartas pessoas vwom atualmanio na casa onda a sm.
mora? (Considern aponas as possoas Qua 05150 morando na
casa hi palo menos 3 masos, @ Quo NBO S50 laMpPoranos, como
um S0 qua ostd lomporanamenta vivendo COm a sra. por mancs
do J mesas ouvistantas),

8. [ Nao sabe

SC A sra. mora smsalmonia com 0 mando ou companhoro ?
1.0 sm

2 [ Nao

8. [J Nao sate

10C. A sma. mora atuaknants com filos (bioldgicos ou nto)?
1.0 sm

2 O Nao  Passe para 2 quostic 12C

8. [ Nac sate

11C.Cano s5m, com quantos flhos?

g2.[] Nac se aplica

98.[] Nac sabe

12C.A =ma. mora atuaknenio com ootros famiares?

1.0 sm

2. 00 Nac  Passs para o questio 14C
8. [J Nao sabe

13C. Caso sm, com quarnos famiiarea?
ee.J Nao so aplca

98.[] Nao sabe

14C. A =a. mora atualmanta com outras pessoas qua nao S0
familaras?

1.0 sm

2 [ Nac Passe pora o questao 16C

8. [J Nao sabe

15C. Caso sim, com quanios nao famiiares?
88.0J Nac 5o aplica

86.[] Nao sabe

1EC. A =ma. tom alguma rolgiso ou culo?
1.0 sm

2 [ Nao

5. [J Nao sabo

MORAFAM

MORANFAM

QTNFAM

OO

OO
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17C. Caso torha alguma religiio, qual 6 a sua roligiss?
1. [ Catdica

2 [ Evangéiica. Ex: Batsta, Assombiéia do Dows, Bothosda.
Universal, Adventista . Testomunha do Joowa, Luterana.

18C_A sre. axoroa algume aSvidade remuncrada dento ou fora
do casa’?

. Osm
z O Nao Passe para 2 quo stao 26C
8. [ Nac sabe ATVREM

OO

O

CASO NAO TENHA ALGUMA ATIVIDADE REMUNERADA OU NAQ SAJIBA. PASSE PARA A QUESTAD 28C

16C. Oual 2 sua ocupacdo { o quo far atualmants no sabalhol?

88. [ Nao so aplica
88 [J Nao sabe

20C. Oual a sua rolagao da rabalho?
0O Trabaka por conta pedpra
ZDAud-itdooumadn
1DDom&mpmn—mvmdor
4 Ora bico

& [ Nao e aplica

8. [ Nso sabe

RELACAO
21C. Ouantos dias por somana a s tababhava com
remunoragao durante a gestagho?

8. O Nac se aplica

8. [J Nao sabe

22C_Ncs das do trabatho remunarado duranic a Qestagso,
quantas horas por dia a sra. rabathava?
8. [J Nac se aplica

%.D Nac sabo

HORATRAB

00

OO
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23C. Duranto o seu trabalo, a sra. snha que ficar om pé a
maior parte do tempo ?

r.Osm

2 [ Nao

8. [J Nac soapica

8. [J Nac sabe

24C_Duranta © sau trabako, a ssa. Snha qua lovantar cosas
posadas?

1.0 sm

2 O Nao

8. [0 Nac so apica

g [ Nac sate

25C. Hé quantas somanas alrds a sra, parou do trabathar?
00.00 manos do 1 semara

82.[] Nac 50 apica

89 [J Nac sabe

26C_Na sun casa, quom faz o trabaho da casa para sua
famiBa?

1.0 A sra. far 0do trabatho

2.0 A sra. taz parte do vabalho
S.DOunnm

3 [J Nao sabe

27 C.Cuom ¢ a possca da familia com maior ronda atuaimono?
(considarar chade da familia aquals do maior renda)
1.0 A onvravistada Passe para a quesiao 35C
2.0 comparhairo

2.0 mas

40r=

s ave

e aw

7.0 Madrasta

8.0 Padraso

e[ Tia

1. 1o

1.0 ima

12.00 imao

1300w

26.[J Nao saba

PAROUTRAE

OO

OO
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Z26C. Oual 0 saxo da pessoa da famiia coon maioe renda?
1. [J Mascuiine

2 [ romirino

& [ oo 50 aplica

& [J Nao sabe

26C. Qua a idado da possoa da fam®a com masar ronda (anos
complatos)?

g8. [ Nac sa aplica
6. [J Nao sabe

30C. Essa pessoa sabo ke o coorover?

+ O sm

2 O Nao

& [J Nao 50 aplica

8. [J Nac sabe

31C. Essa peszoa frequarta ou froquonioe ceocta?

1.0 sm

2 [0 Nso  Pases parn a questiio 24C

8. [J Nao 50 aplica

9. [J Nao sabe

32C. Qual foi o tltimo curso que ossa pessca froquoniou cu
froquonta?

1.DMM“&M¢¢&M

2 [ Ersino furdamantal ou 10 grau
&DEmimMou?ogw
C.DWWWMMQWW
5. DSMQMWMmlww
8. [J Nao 50 aplica

5. [ Nsc sabe

33C. Ouad a séne Qua assa pessaa froquonta ou até qua séra
froquentou?

1. [ primaien

2 [ segunda

2. O 7ercaira

4 Oovan

5. [J Quinta

e O sana

7. 00 sstma

& [ Citwa

88. [J Nao 5o apiica

88. [J Nao sabe

0o

OO

112



34C. Qual a ccupacao atual {ou no gue trabatha) a possca com
a maior tonda da famila? (Descrova a ocupapao. Cano se
aposantado, colocar a Glfma atvidade que axorcau),

88. [ Nac so aplica
ge. [ Nac sabe

36C. Quad a rolagdo do trabathe do chefe da famika?
1. DTmbahlporoonhpcﬁu\n

2 DAsuhiodooumub

a Dmmwmmw

¢. O ra bico

B.Dmcuwli:o

8. [J Nao sabe

JEC_No méa passadc quanio ganharam as passoas da famiia
cue trabakam?

1" possca AS
PposscaR$_ .,
¥posscafs .,
4 posscaRs .,
S posscaR§ .,
Ahnﬂnmoummm" )
AendawotalRE . |

20006 [J Nac zabo
Quantos nons abaxo a famika possui? (circule a reaposta)

Quantidade do ena

o 1|2 [s| 3¢
| 37C. Towvisao am cores |oiti:]e| 4 |
[ e FELEEL <]
[ s 3 N 1 N
5 A Pl ]
e e N N O
[ 22c. waquira oo wvar [aJa]z]z]| 2z |
| #3C. Viseocassets ou VD lajaJz]z] =2 |
| 4= cendum [oajaja] o |

ASC. Froaror (aparaing
Poapendenic ou paris aa aj21]2 |3 2

— 00

RELCHEFE D

e OoOoooo

é
O 0o0O00OoOoooan
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46C. Grau de Instrugao da possoa com maior renda
AralaboloPrimans noomplon Al 3 S0ne Fundamants

[ Prmaro compiator A 4% Sane FUNCAmANS Gnasal PocTEia

Gimsa compietn’ FLna2MmeTial COMPUIaCoRgE FOCTTIan
Cologa compicto’ MSCio omplatn Sunenor Incompaio
Suparor compisto

L e S e =

mstAUCAD O

BLOCOD_HABITOS DEVIDA

Agora vamos conversar um pouco sobre o consumo de babida alcoolica.

1D. Durarto a gravidaz, a sm. tomou cerveja?

1. Osm

2 ONso Pasm para a questdo 14D

5. [J Nac sabo D

CERVEJA
2D_Duraria a gravidaz, a =, tomou cenvoa nos irés prmoros
mesas do gravidae ?

1. Osm

2 OINsc Pasao para a quostao 80

g. [J Nsc 5 aplca

8. [J Nac sabe D

3D.Cuarnos das por semana?
8. [J Nsc 56 aplica
8. [J Nac saba D

4D Cuanto tomava por da (nimero da vasibhas)
g8 [J Nao 50 apica

8. [J Nac sabe
QTCERVIT D D

D .Cusl o tipo dovasiha?

1. [ copo comum (200ml)

2. [ Lata (350m0)

2. [J Garrafa paquena (300m0) - long neck
4. [J Garrata (806 720md

5. [ ouro

& [J Nac ss aplica

8. [ nac sabe D



BLOCO F- DADOS DA SAUDE SEXUAL E REPRODUTIVA
1F. Em quo méa do pestaglio a sra. souba quo estava grvida?
8. [0 Nao sabo MESGRAV

2F. Cuo dade a s tinha guando manstuou pela pramara
vaz?

96. [J Nao sabo -
3F. Qual era sua dada guando 2 s tove sua prmora relagso

saxual?

8. [J Nao sabe /DRELSEX

4F. Cue idado @ s tinha quando engravidou pala primora

SFmemuaummzu? {cluindo & gravidaz
MlComndn-gum s quo rdo chegaram no
final, inclusivo abortos.

8. [ Nao sabo GESTA
EF. A grandoz a2 foi planajoda?

1.0 sim
2 nso

8. [J Nac sabe PLANGEST
7F.Quarnos filhos nascoram wwvos {ncluindo o anal)?

6. [J Nao sube

BF. Qual 2 idodo da sra. no micio da geatagdo antonoe?
#8. [J Nao so aplica

8. [J Nao sabe

SF. Cuanios partos a swa. tove (inclando o atual)?

88. [J Nao sabe

10F. OQuanlos panos foram cesdreas {induindo o atual, caso
tenha =ido cosdroal?

8. [ Nso saba PARTOCESA
11F. O parto amarior da sra. foi:

1. [ VaginaitV aginal com fércaps

2 [J Cosdrea

& [ Nsc 5o aplca

2. I Nac sabe TIPARTOANT
12F. Quanios paros amtenores da sra. foram anlos do %empo

(pramaturos) induindo o atual?

8 [ nao sabe PARTOANTPT
13F. A zra. \ova algum aboro?

10 sm

20 nao Paosao para questdo 15F

8. [J Nac sabe ABORYO
14F. Caso um, quanios aboros foram?

8. [J Nsc so aplica

9. [J Nsc sabe GTASOATO

IDULTGEST

PARTOS

oo

OO
OO

OO

OO

OO
OO0

O

9
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15F. A =ra tove algam fihe gue nasceu morto (ncher atual)?

1.0 sm

2. 0 Neo Passa pam a questao 17F

8. [J Nac sabe NASCMORTO
{EF. Caso sm, quanios foram {incluir atual}?

8. [J Nsc 5o aplica

g [J Nac sabe QTMORTO
17F. Quanios §lhos vwos a sra. fom atuaimonto?

28, [ Nsc sabo NFILHOS

BLOCO G- MORRIDADES

Agora vamos conversar com a sra. sobre os problomas que tove durante a gravidez.

1G. A =ra. tove hipertonsdc (prossao aka) fora da gestagso
diagnosticaca por médico ou anlarmaro?

.0 s

2 O s

2. [J Nac sabe HIFERT
2G. A za. tove hporteraao (prossao aka) na gestagdo atuxd?

r.0sm

2 O nao

g. [J Nac sabe HIPERTGEST

3G. A =ra. tovo antes da gestaglo nivel clovado do agicar mo
sangua (dabotes) diagnosscada por madico cu anfarmaim ?
1.0 sm

2 O Nso

8. [J Nac sabe

4G. A = tove nivel dlavade de agucar no sangue (diabates)

diagnosticado por médico ou anfarmeio duranto a gastagao?

r.0sm

2 O Nao

g [ Nac sabe : DIABGEST
5G. A.va. wlo_hng:‘udsyv’?eamw”

.0 sm

2 O Nao

& D Nac sabe HERPESGEST

EG. A sm lovo sarampo duranio a gestago dagnostioado por
médico, anfarmairo ou dortista?

1.0 sm
2 O nNao
5 DI Nac sase SARAMPGEST
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BLOCO H - CARACTERISTICAS DA GESTACAO ATUAL E DO PRE-NATAL
Pergunte se a puerpera dispde do cartao da gestanie @ se estd de posse do mesmo. Confirme as respostas

no cartao
1H. A watom cartso da gostania?

1. O sim

2 O Nso

8 DNMunicu-mfuptémd

g [J Nac sabe

ZH. Dual a data da sua dhma menstuagao (DIVMMWAAL?
/ /

56666999, [J Nao sabo

3H. Caszo %o szba adaty, imormaro més'ano:_ /

#a0688, [J Nao so apica

569993. [J Nao sabe

4H. Cual 0 sou poso antes de engravcar? . kg

068. [ Nac sabo

SH.Qual n sunabsnamos doongravdar? | om

5698 [J Nac sabe

EH. A sra faz ped-natal?

1.0 sm

2 [ Nso Passo para questo 39H

8. [J Nac sabe

7H. Qual a data da primoira consuta peé natal (DDIMMAAA)?
’ .l

ssasasss. 1 Nso so spica
56666999 [ Nao sabo

8H. Em que mds do gravidas a wa iniciou as corsultas do pre
ratal?

88. [J Nao 5o aplica

86 [J Nao sabe

SH. Quantas cansubas do ped-natal a sra. far no 1* ¥imasro do
o gostogho?

#8. [J Nac s aplica

QO.DNloswo

10 Cuantas consubas do pré natal 3 sra. laz no 2* rimastre
do a pestagdo?

CARTAD

O

o OOOOO0O0O

OoOooooo
Him|min
0000

O

enees. 1OO0O0O0O0O0

00

00
OO

00

117



12H. O médico cu onfarmarm sncaminhou a sonhora para
fazor ratamanto com o dentista durants esta gravdar ?

1.0 sm
2 O as
&DN&ouul'ca

8. [J Nao sabe
13 Quantas corsukas médicas a s faz no prératad?

88. [J Nac s aplica
88. [J Nao sabe

14H. Ouantas coraultas com anformairado) a =wa. fa no pré
natal?

88. [J Moo so aplica
6. (I Nac sabe

15H. Quartos cxamos co radiografa (nchindo o afas
dos dentos) Soram fotca duranto a gostagso !

£9. [J Nac 56 aplica

88. (I Nao sabe

fEH. Em que local a sra. foz 0 pro natal?

.Osus

a Dﬂnmdom}dﬂsmosubdo

4. O particetar

2. [J Nac oo aplica

2. [J Nac sabe

17H. Qual a data da dtima consulta peé- natal (DD/MWAA)?
R

paeesass. [ Neo so adiica
56606329, [J Nao sabe

18H.Caso nao saiba a daty, informar o més do gravidoz
aprocmado:

B.DNaon':(;:a

2. [J Nsc sabe

16H. Cuanios cxamas do ultrassonografia foram fodos durario 2
gostacao ntual?

8. [J Nac 5o aplica

8. [J Nac sabe

TRATOEN

QTCPNMED

Durante as consultas de pr-natal o medico ou enfermedra alguma vez:

20H. Solcitou oxame do sanguae?
1.0 sm

2. [ Nao

8. [J Nac 5o aplica

8. I nac sabe

OO
0o

OO

O

OO0000o0ooo

O

O
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ITH. Foz axame do sangue para sabar o $po do sangua?
1.0 sm

2 [ Nao

&DN&numFu

8. [J Nac sabe
38H. Odarocou axame do sangue para HIV no pee- natal?

.0 sm

2. 0 nmo

8. [J Nac 5o aplca

2. [J Nac sabe

35H. Vool tomou vacina cantra o 18tana?

.0 sm

2 0 Nao Pasae parn o questao 414

3. [0 44 ostava vacinada aros da gravidaz.  Passe para a

quastao 41H
8. [J Nac sabe
40H. Quantas doses do anttotinica a wa. rocebou?
g [JNac se aplica
8. [ Nac sabe

41H. Durante a gestago atual, a s, recebou atendimanto de
aux fiar do anlarmagam?
.0 sm

2 0 Nao

8. [J Nac sabs

42H. Duranto a gestagso ntual, a wa rocsbou vista do agenta
do salde?

.0 sm

2 0 Nso

8. [J Nac saba

43H. Duranta a gestaglo atual, a sra. roccbou atendimanto do

partaira loga?

.0 sm

2 0 Nao

2. [J Nac sabe

44H. Duranto o gestagso atual a wa. rocsbou atandimanto do
programa do Sande da Familia (PSH)?

1.0 sm

2 O ne

8. [J Nac sabe
45H. Qual 0 20u poso oo Sral da gravida? . . kp

9508 [ Nao ssbo
46H. A sma. for algun tratammanto para angrav idar?

I.DSim
2 O nao Paseo para a quostso 1l
. [ nac sabe

EXHV

VACTET

AUXENFPH

AGSAUDEPN

FPARTPN

TRATGRAV

O0o0o
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5J. Essals| criangals) faguentam crachos ou oacolas?

1.0 sm

2 [ Nao Passs para o quostdo &J

& [ Nao =0 apica

2. [J Nao saba CRECHE

6J. Quartoc dias da semana als) cranga(s) frequortalm) a
crecha ou escoka?

2. ] Nao so apiica

8. [ mao saba DRASCRECHE

7J. Quartas horas por dia da somana afs) criangals)
froquontalm) a creche ou escola?

g8. [J Nao 20 aplica

86 [ Nao sabo HORACRECHE DD
BJ. A sra. renlrou algum cuidado direto com oriangas de 2

anos oL Manores {como rocar as fraldas, dar banhos, alimentar

o babd, oxc.)? Inchksndo criangas do sua familia cu para amigos

do sous fihos, ou no sou trabafo duranio o ano que antecadaa

cu atudimento na sua gravidaz?

1.0 sm
2 O nao
& [ Nao 5o apica D

8. [ Nao saba CUDACR

8J. Caso a sm tonha roalzado algum cuidade dirowo com
criangas do 3 anos ou manorea, qual a froquéncia da cuidados
cam assa cnanga?

1. [ Manos do 12 vazes no ano

ZDUmvupotm&

1. [J Duas ou mais vee 25 no més

A.DUmvnpormm

S.DMn's&umnmpotm

8. [ Nac 50 splica

2. [J Nao saba OTCUIDA D

BLOCO K — DADOS DO PRONTUARIO
1K. Ha regstro do adminstragdo do ociocmna dumrte o
trabatho da parto?

10 sim

200 s OCITOCINA O

2K. Horério da iricio do modicamento (indugac): -
mDuu::::&a m.D?:aowtmmdo HORAIMED DDDD
K. Hordrio do términe do modicamento (indugsol: D
8268, (I Nac soapiica 9968 [ Nac informado HORATMED oo
4K. Caso o pare tenha sido cesdrea. anotar a indicagdo da

cosiroa do prontudno DD
Q&DNmnapbu %.DNh'liom-do INDICACESA

5K.Registro da idade gestacional avaliada pela Mrasscnografia

{anctar o prmaro ulrassom) somanas DD
g8. [ Nao informado IDGESTUS

T N — e OOOOOOOO

is
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ANEXO D - QUESTIONARIO DO PRIMEIRO ANO - CRIANCA

STIONARIO DO 1° ANO ENTREVISTA
& QUESTIRARICY 1013 ANO) @

DBRIA

Etiguets

e
| SR

1A Nemerodeidentificacso:] | | | | I | | | |
1* casela: L Ribeirdo Prato
2 S30 Luis

2% caselar 1 Pré-natal
2 Nascdmento

3 casela. 7. Avaliacdo da m3e ne 1% ane
A Avallacio no L7 ano RN 1
8. Avaiacio no 1% ano RN 2
C. Avaliacso no 17 ano RN 32
D. Avaliagho no 1% ano AN 4

4% 0 5* caselas: QG. Quesziondrio geral ga oranca
QM. Questiondric de satde da maihar
QP. Questiondnio da psiguatria
SG. Sangue
SR Soro
HM, Hemograma 43 ariancy
TB. Teste de Eayley
?g). Avaliacsdo Odomoldgica

lﬂ’: Questiondna maricional
6% 3 9. caselas: nimero seqiencia para cacy adade (ocolocar 0 MeSmo NUMaNS seqiencial 4o ASCIMoNto)

2A. Cidade:
0t [] mbeirso froto
02. [] 580 tuis

3A. Data da Entrevista 0O/mm/aaaa:l | L L ML L L L

Eatrovietadoc(e)t]- ) ) 1 & 10 0 b

4A. Nome compieto da mie {ndo abreviar):

@ <s16611287 1/17 =3
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& BLOCO C - IDENTIFICACAO E ALIMENTACAO DA CRIANCA ®
1C. Qual a cor d& <CRIANCA>?
o1. ] eanca

02. ] Pretajnegra

3. [ Parcay/mutata/cabocia) mocona
04, ] Amareie/onanta

05, E InSgena

09. ] nso sade

2C. <CRIANCA> val 4 escolinha ou creche?
01.[] sim
02.] ss0 Passe para & questiio 4C
09. ] NS0 sabe  Passe para @ questdo 4C

3C. Se sim, desde que idade <CRIANCA> frequenta a escolinha cu creche? | | |mc5as

B&E N30 s¢ aphca
99, N3O sabe

4C. A crianca ONTEM recebeu leite do peito?

0.]sim Passe para & questio 6C
07.C] Nso
9. ] %30 sabe

5C. Se NAD, até que idade a crianca mamou Jeite do perto?| | Jmeses| | |dias

B8. ] K30 se apiica (nunca mamou)
9. ] 3o save

6C. Atd que idade seu filho ficou em aleitamento materno exclusivo? (ler para a mae: aleitamento
matermno exdusivo é sd leite do peito, sem ché, dgua, outros leites, outras bebidas ou alimentos)

Ll Imeses |1 |dias

£8.[] N30 s¢ aplica
92._] N30 sabe

7C. Considerando apenas 0s Gltimos trés meses, a senhora tem o habito de oferecer o peito para
<CRIANCA> depois que elefa) j& adormecey & noite

0t. 1 sim

02, ] Mso

08 ] W30 se agiica
09. ] o sabe

Quando a senhora Insery estes akmentos ou bebidas na rotina alimentar de <CRIANCA=>?

BC. Laite (liguido ou pd) ) | Ll | s 28 Imumca 99, 3o sabe
9C. Leite tipo fbrmula? Ll Imeses | | | sas 88 Jmunca 93] Mo sabe
10C. Outres liquidos (chas, sucos) | | |meses || | sas 88. ] moca 93.[] w30 sabe
11C. Semi-sélido ou s&ido? Ll meses | | | aus 88. ] munca 99 [ ] %30 sabe
12C. A Sra. usa agicar (ou mel, nescau, toddy ou algo doce) para adogar alguns desses alimentos?

o1, Jsm

22. N30

08. [ N30 se aplica
09. [ n30 sabe

13C. Considerando apenas o4 Ultimes trés meses, <CRIANCA> costuma usar mamadeira durante a noite,
apds ja ter adormecido?

01, Jsm

02. I Nsa

88. [ N3o se aplica

09. [] N30 sabe

‘ 0536611281 3/17 )



65D, <CRIANCA= Tem Cartao de vaanas?
01.] sim, visto
02.[ ] sim, a3 visto

03.[] Twea, mas perdeu
04. [ ] nunca teve

OS.DMD
2 I O O

|

] 4

09. ] Nso sabe

Quantas doses de vadina §3 recebew? (varificar 0 cando da coanca @ anctar com X a5 doses aplicadas)

| Swtores |

66D. BCG

67D. VHB (hepatite B)
68D. VORH (rotavirus)

69D. VOP (oral contra pdiio)

70D. Tetravalente (DTP+HIib)
71D. SRC (triplice viral)

72D. Febre Amarela
73D. DTP triplice bacteriana)

74D. Hemdfilo

75D. Antipneumocodica
76D. Antimeningocdcica

77D. Influenza
78D. Hepatite A
79D. Varicela

80D. Onde <CRIANCA > fol vacinada na maioria das veres ?
Posto de sadde
Consutdeio ou chnica parniosdar
o2 ] N30 se apica

01
02

03[ k3o sabe

09. ] N30 sabe
09. [] nso sabe
09. ] Ndo sabe
09. [] Mo sabe
09. (] 830 sabe
09. [ N30 sabe
09. (] N30 sabe
09. [] N30 sabe
09. T Nso sabe
09. ] NS0 sabe
09. [ N30 sabe
09. ] N30 sabe
09. [ 880 sabe
09 [] N30 sabe

|

e |

38

00oooaa

RROO0ON
00RO

il

p—

_—
—
—

jaoo

Jaoo

1ill
| [

82D. CRIANCA> ja foi a0 médico ou posto de saude ou hospital S0 para Vacinar, pesar ou acompanhar

83D. Alguma vez a Sta. ja levou <CRIANCA> para consultar no Pronto Secorro munidpal ou em

81D. <CRIANCA> ja ol a0 médico ou posto de saude ou hospital para consultar por doenca?

01. Sim
0. N3O

09.[] 5o sabe

0 crescimento e desenvolvimento? por doenga?

01 Sim
0z, Nio
09.[ ] NSo sabe

algum Pronto Atendimento?

01.Jsim
02, C ] %0

0. I N30 sa0e

Passe para @ guestio 85D
Passe para @ questbo 850

84D. Por qué? (ditima consulta)

l

l

|

W L

l

|

11

|

|

=5

se apica

8 N30 sabe

85D. Alguma vez a Sqa. tentou levar <CRIANCA> para consultar, hospitalizar ou vacdinar & ndo conseguiu?

o1.]sm
02. ] w30

9. [] N30 sabe

Passe pora & questio 870
Passe para & questio 870

86D. Por qué? (ditima consulta)

0 I

|

I

|

E3,
99.

NGO se aplica
Nio sabe

@ os23s11289
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107D. Se sim, qual 0 tipo de cincer exastente na familia?

01, cidedusas adranis (suprseranits)
O.‘.D Mamna

03.[] Oswes

08 [ ] Misedde

5. scspama nervoso camtral {clrere)
DOD Outrea

. [ nas se obcn
09,1 Nas sabe

108D. Existe hestdria na famila de desenvolvimento de mamas antes dos 8 ancs de idade?

oL ] 4
0. v
o9, [] nate sate

1090. Existe histéna na familia de menstruaglo antes dos 9 ancs?

oL, sen
oL Nas
9. ] vie sabe

BLOCOE - GASTOS COM SAUDE

1E. <CRIANCA> tem plano de sande?
0 sum
Ol nse Passe pore & questlio BE
5. ] nie sade

2E. Se sim, qual o Plano?

i N e Y N (A B O A I G 4 I BN

B8 ] w80 sa actca
99,1 nas sabe

3E. O plano de saude cobre consultas médicas?
1. ]
nz. ] nte
08, ] vas se aptice
9. ] nte sabe

4E. O plano de satde cobre exames (laboratéaio, RX)?
01.[_Jsm
02. CInse
08, I nse se soica
00, ) nise sate

SE. O plano de satde cobre internagdes em hospital?
01.[Jsm
02. CInae
na. ] Nise se agtca
08, ) nise sate

6E. Seu plano cotre tratameno odomologice?
01.J%m
02. CJnae
08, ] Nie se agica
09, I nise sate

7E. A¥ém da mensalidade, este plano cobra algum valor pelas consultas cu exames?

01, ] am
2. ] tse
QDKA: - aica

8E. A Sra. gastou algum dinhesrn com remédios para <CRIANCA>?

01.[] S
02 ] wae
09.] was sabe

@ »ossss112a2 11 /17
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9E. A Sra. gastou algumn dinheiro com consuftas médicas para <CRIANCA>?

o1, Sm
o2, N
09. I nte sate

10E. A Sra, gastod algum dinheiro com exames complementaras ou ralo X para <CRIANCA >?

UI.DM
02 [ sae
00. ] nae sabe

11E. A Sra. gastou RIQLM GINNEIrD CoM OUATES COSaS MEan0onadas 8 s2u0e 06 < LRIANGA >
(enfermeira, Gculos, fisioterapia, dentista)

o
0. N

02, [ nte sate

Pasen pors & quustso 1F

12E. Se sim, qual (is)
Tl ) ) N O T I N Y I I |

238. ] Mo se apies

9. ] Mo ssbe

BLOCO F - DADOS SOCIOECONOMICOS E DEMOGRAFICOS

1F. A familia recebe bolsa familia ca aigum cutro beneficio de transferéncie de renda do governc?

:I:.Dsm
e
2. ] 8de sate

Passn pars & questho 38

2F. M4 quanto tempo recebe o benefico do governa? | | | meses

a8,
. Nio sabe

NEO e aplica

3F. Sua familla é cadastraca no Programa de Saude da Familia (PSF)?

T
02 hao

00.[] nae sabe

Parss pars & quustlo 9¢

A S recebeu visita do PSF no ditimo més pelo:

4F. Agente comunitano

SF. Médico
6F. Enfermeira
7F. Auxidar

8F. Dentsta ou Auxiliar de dentista

oL,
oL,

Sm
Sm

ot Jsm
PN o PO

ot Jsm

oS, Nio se apica
ce Nio se aplcn
ot I mte se apica
08.[] naw s aphea
68. I Nae se spica

u;.E Mo
o2 N3
02.] s
WD N
0. o

e«)E Nio sate
o Nic scn
oo N sate
0[] nio siew

09 Nde sate

9F. Qual & situagho conjugal atual da Sra.?

01, [ casata

02 [ unlle cormmmust (mora jures)

0)-E]$cn-n

04[] Separada/ Sesqutads/ dvorcase

5. [Jviva
. [ v sate

10F. Quantas pesscas vivern atualmente na casa onde a sra. mora? (Considere apenas as pessoas gue
estdc morando na casa ha pelo mencs 3 meses, e que nio 580 tempordrios, como um to gue estd

temporsnaments vivendo com & sra. por menas de 2 meses cu visitartes),

L1 |

99, [ rads sabie

11F. A Sra. mora atualmente com © Mando ou Compannera?

0L, San
ad. Nac

. ] wiks st

12F. Sra. exerce alguma atividade remunerada dentro ou fora de casa?

12717
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ANEXO E - QUESTIONARIO DO PRIMEIRO ANO — MAE

@ QUESTIONARIO DO 19 ANO MAE a

Elguete

———

)
)
L o
-

BLOCO J - SAUDE DA MAE £ CONTRACEPCAO
SATISFACAO /SEXUALIDADE

1). Em Geral, como a Sra. considera sus sande:

01.[] Exceterre
02. ] Muits Boa
03, Boa

23, A Sra, teve algum problema de saude causado pelo parto, depols que <crianga> nasceu, até
BYOra? (86 se aplicar para & mie bloldgica )

Ot.DSim
02. I nse Passe para a questio 43
09. [ nso sabe

3). Se sim, qual(is) fazer lista

I [ S ] O A [ MY LS (] ) O A (O I O (] Y PO A (MO ] I S5 Y N (A (5 ] O
4). Depois que <CRIANCA > nasceu, & Sra. fol intemads alguma vex?

0t.J sm
02.J nse Passe para & questio 93
03.[] M52 sate

Qual o motivo da internagio?

S). Internagio 1

&5, [] N30 se apica
99 [] wso save

6). Quantos dizsl | | || deas
ga. [ Mo se apiica
99. ] Nio sabe

7). Intermacgso 2

I N ) [ S S D0 [N ) (R I S S ) I (N R Y () O 107 [ S [ [N () I D] ) |
M.Dn&uwku
99. [ %Es save dias

8). Quantes diss1 || | |

88, [ Ndo se sk
99 [] a0 sabe

9). A Sra. engravidou depois que <CRIANCA> nascsu?
o:. ] sm
02. Inie Passe pars a questiio 112
2. [ nio sabe

10). © gque sconteceu Com edss gravidez?

01.J Avore

02. [ nascevento

03. ] Estd grdvida atusimente
08. [ nse se aphca
90. ] nio sabe

@ «3sa370556
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113 A Sra. esté fazendo algurna cosa para ndo engravidar?
o1, [] Sam

0z, [ nse Passe para & questiio 143
09 [ Nie sabe  passe oarn & auvestSo 13)

12). 0 que & Sra. eata fazendo pars nfo engravidar?

o1, ] mesa
02, ] ingetavel trimeseral
03. DCob‘lmnomom

11. ] Ndo veltou a ter relagBes sexuss
12 [ Fes igataa
13. [ etk asamectanco

1a. [Jowo

Y O O50) I Y P e (Y (O O50) Y N 3 Pt [ CO OS] I N -3 PO I G DO I (R P O I
88. [ Nao se aplica (ndec estd fazends sada)

13). Foi oferecida sliguma orlentacBs na enfermaria do hospital onnde vocd deu & luz para iniciar algum
método d prevenglo de gravidez?

0. sm
o2 ] wse Passe pars & questho 15)
00. ] wde sate Pusse parn & questiio 15

14).Qual onentagio pars evitar gravidez & Sra, recebau no hospital?

01. ] rrocurar poste pare ser prescrits medicagio pars evitar gravides
0z ] M iniciaram o mdteco na esfermasta

03. [ Saks com 2 receita para nicer médlodo apds 30 Sas 4o parto
o4, [] Mo recebeu orientagio

65 ] owre

09. ] Naie sabe

Em relagSo a0 parto responda!

18). Pensando no que acontecey na hora do paro e depols, 8 Sra. esta satisfeits com o parto?
2] Sim
02 nso
0. ] wio sane

16). Com respeito 80 seu parto, & Sra. sentiu que o atendimento, tratamento e orientagies da eguipe
médica foram:

01. ] Muie Bons

02.[] sens

03, [] Nem bens, mem ruks
03. [ muins

05[] Muito fudm

09, [] nise sabe

17). Durante o seu trabalho de parto e ou parte, a Sra. contou com & presenga de acompanhante?

. sim
02. ] nseo Passe para & questho 19)
09 [] Ml sabe  Passe para & questiio 19
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18). Se SIM, quem scompanhou seu trabalho de parto ?

19), Com respeito ac scompanhante dursnte o trabalho de parto & Sra. sché que ter scompanhante é:
01. [ Mute Boen
0z, 2 Bom
R -
05. [ Mute ruim
09. [ Ko save

20). Baseads na sus expendnda, que tipo de parto & Sra. recomendana para uma amiga?
01. ] pars vargnal norma

0z2. [ Cesartana
09. I Mao save

21). A Sra. reinicou a sua atividade sexual Bpos 0 nasaments da crianga?

01.J sim
Q2. nse Passe pars a questho 242
09. ] nio sase Passe pars & questlio 243

22). Cam quanto tempo depols do nascimento retomou & atividade sexual?

01 [] entre 0 a 14 dias agds @ parto
0z. [ entre 15 & 30 dias 2ps 0 parto
03. [ entre o prunero e o tercero mis
04.[] Entre o terceire & 0 sexte onds
05. [ Enve o sex20 € 0 mano mds

06. ] Apde & neno mis
07.CJ anda nle retomou o stividade sexusl
09. [ M5e sate

23). Com respeto & sua wda sexusl apds o parto, & Sre. considers que ey nivel de prazer sexval nas
relacies &

01, ] maste Been
02, [ seem

03. [] Mem bom, nem ruim
0s. ] rum

05. [ mats R

06. [ %80 se apiica
09. ] xdo sanve

24). Houve slguma mudanga com o8 seus habitos urindrics apds o nasamento da crianga?

01, (]S
02. 1 mse Passe para & guestho 26
09. [ nGo sabe Passe para & guestho 26)

25). Se SIM, qual fo amudangs 7 lista

R ] I O ) I (O I (2] I PO i S [ R [ I R S IS OO I () [ P i O] [ L (555 |
26). Desde que seu bebé nasceu, & Sra. sente dor no pé da barnga?
01. [Jsm

02. CIMse Passe para & guestiio 1L
09. NS0 sabe  Passe para & questdo 1L

/7 .
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vJ.'MqumWGSra.amedofﬂ | |mos Ll | meses
3. [ uie sake

28). Qual o ndmero de vezes gue sentiu dor na ultima semana?

031. [ Menos que 1x ma semana
02. [ 1 a2 xnasemasa
03 [ 354 xnasemasa

. 5 27 x na semasa

o4
& Dnlonm
"

. N3 sabe
- BLOCO L - MABITOS DE VIDA

1L A Sra. fumou desde que <CRIANCA> nasceu?

o1. [ sim
0z I nao Passe para o guestho 4L
09. [ & sabe

2L, Quantos dgarros a Sra. fumavas por dis? || | cigaros / dis
88. [ Nfe se apica

99. [ nse sabe
3L. Do teeal, quantos ogarmes & Sra. fummpor&ademdecasapmdammﬂ | |°9mldla

23, [] Mo se aphica

4L. A Sra. tem o habao de furnar?
or. [_]Sm

02. I Nse  Passe pars a questio SL
oa. [ Nio sabe

SL.SeSlM,MqucntownpoH | |anasa| || meses

99. [] nao sabe

6L. Quantos agarros a Sra. fume por dia? | | | cigarros / dia

88. [ Ndo se aghca

99. ] mio sabe
7LDoml,qumoganosaSra.fumaaordladmﬁndem:amdaam\n;a?| | |oqntrnslda
88. [ mdo se aptea

99, ] Nio sabe

8L. Des pessoss gque maram na sua casa, alguém fuma?
ot. [Jsm

02. I wae Passe para s guastlo 10L
08. I udo se sl (Se & mbe mocn sozinha)
00. [ Nd0 sade



9L Quantos cigarros as pessoas fumam por | | | cigaros / dia
22 [ a0 se apics
. [ radu sate

10L.A Sra. tem a hdbito de tomar cervesa?

o, ] am
o CJmae Passe para o questho 140
o [ Nao sate

11L Quantos dias por semana? |_|
g8 [ Nio se aphcn
. [ nio e

12L.Quanto toma por dia (ndmero de vasithas) | | |

S8 [ nso se agiica
25, [ nao sabe

13L.Qual o tipo de vasilha?

01 [ Copa comusm |200m)

0. [ 1aae (350mi)

02 [] Garrsfs pecusna (300ml) - long neck
o5, [ carrafe (500 y20mi}

s, [ ouwe

o8 [ wae se mtca
o0, ] wae satw

14L. A Sra. tem o habito de tomar vinho?
or. ] sm
2. ] wae Passu pars o questiic 18L
09. [ wie sate

15L. Quantos dias por semana? ||

. [ nie 5o apln
99, [ ne sate

16L Quanto toma por dia (nimero de vasilhas) | | |

28, [ M su dckea

17L. Qual o tipo de vasilha?

1. [ Cepeo comuen (200mi)

0. [ Laa {3%0m0)

0). [ Gerrata peguens (300mi) - keng neck
04, [ Gurrata (2007200

05, [] Owere

pa. [ Mo se apica

09, [ nae sate

@ <¢s28370559 5/7
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18L. A Sra. tem o hdbito de tomar algum outro tipo de bebida como wisque, vodka, gim, rum, pinga,
cachaca

01 ] sen
o2. ] nae Dassc para s questio 22L
o9, [ wae sabe

19L. Quantos dias por semana?| |

&8, [ Mde su apiea
9. [ nae sate

20|..antompordm(ndmmdemhas)| | |

88 [ nde se aphea
99, [ o sese

21L. Qual o tipo de vasilha?

01 [ Cuge camun (200ml)

02, [ Clben, taga (400 i)

03. [ Marveie, copo g pings (100m1)

04. [ Lata (350m)

05, [] Gerrata peguuna (300mi) « kng neck
ca [ Gerrata (600-720m1)

072, ] 0w

os D NAO se aphce

0%, [ v sace

221;‘.('.0;nquefmqumdaam. consome cinco ou mats unidades de bebida alcodics em uma Gnica
ocasidio

01. [ Tedos oa &es

02 [] Quase so0es o s
0% [ 1 a4 veses ne sunana
o0s. [ 1 a3 veres per mies
08 [ naranens

os [ nuncs

o8 [ ndo an aplice

02 [] o sate

@ 4076370557 6/7 ®
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ANEXO F — PARECER DO COMITE DE ETICA EM PESQUISA

(TAL
P e UMMERSIDADE FERERAL DO MARANHAO
Lzl KOSAIT AL UMVERSTTARIC 1
t | COMITE £TICA EM PESQUISA
' "'""i""':-—l VAL TMA

relzache oo projto dassficeiklo o Loms APROVADO, puis O mesmo. sdinds 209 (equisics
Mdernentas 6 Resoligiy 196/50 & sues Lomplemnantares do Consetho Naclanal de Salde.

Solicko-so & pesqutacdo-y O OVIe @ Bty CEF, relpbino 2orcidia Sempse Quandy Now s
alguems alteragdo No projeto, nem come o reletsro finsl gravade am CO ROM.

S30 Lus OR de akell ce 2003,

enader do \.cm.'e de évrz am Pesqusa
Hasgolta: Ursversiarid de UFMA
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Hospita! Universitdro da Uriversidade Federal do Waranhdo
Aus Baro de Rapary. 227 Cenaro CEF. 65 020-070 San Luls - Maranhiie Tet {081 29081260
E-mail niphuima e



ANEXO G —- NORMAS DA REVISTA “CIENCIAS E SAUDE COLETIVA”

G AMDCAZAD BRASILEIRA
ABRASCO o
Bt SAUDE COLETIVA

Revista Ciéncia e Saude Coletiva

INSTRUCOES PARA COLABORADORES

Om&hmcmmammm&amhmemm&sdemmoesmwm
tamespmﬁcocmﬁendomhwmmasaﬂecohm.emgosdedmmeam
do estado da arte da area e das subareas, mesmo que ndo versem sobre 0 assunto do tema
cmmlAmdepemdnmdemmecompmpozosmﬁmo,dsaﬁs
m;cmmemmpmemlmodsm&

0 e das praticas ma saude coletiva, em dialogo com a agenda contenporansa da
Ciéncia & Tecnolozia

Orientacoes para organizacio de numeros tematicos

A marca da Revsta Ciéncia & Sande Coletna dentro da diversidade de Penodicos da area
& 0 32U f0Co tamAXO, segundo o proposito da ABRASCO de promover, aprofundar e
mm]m&mmxﬁme&wesmmwhamscomm
importantes e relevantes, aconpachando o desenvolvimento historico da sande publica do

s

05 mumeros tamaticos enfram na pauta em quatro modalsdades de demanda:

* Por Termo de Referéncia enviado por professores pesquisaderss da arsa de sauds colstiva

(espontaneamente ou sugendo pelos editores-chefes) quando consideram relsvamte o
0 G2 determinado assumto.

* Por Termo de Referéncia enviado por coordenadores de pesquisa medita e abrangenre,

rehmmepmamsotnmsuhdosmmdo»emﬁmdemgosdemodos

mokies ja desarios Nessas duas pnmemas modalidades, o Termo de Referéncia &

mmbmﬂmomnﬁcoemhmpdoswmskmdosdam

» Por Chamada Publica amunciada ma pagina da Revista, e sob a coordenacio de Editorss

Comvidados. Ness2 caso, os Editores Convidados acumulam a tarefa de sslecionar os

xugoscmoescopo.pmseemmlgadosanseumopotpxecm

-mmmmmmmmmmm

armigos de Ivre demanda dentro dos antérios ja desaritos

OdeeRmmadeveconer(l)mb(qupumm)dampomch
ST 12nuRtco; (2) nome (ou os nomes) do Editor Convadado; (3) mstificatwa resumida
emummdospmgmfossolrea;mpomdoponmdemdosobpmcm
amﬁtadoemhmnpmaSmieColetm.G)hmgandoschzmpmpom 5
com nomes dos autorss comvidados, (S)popoaadetenodeoymnoondemmmcom
alguem que tanha relsvancia na discussao do assunto; (6) proposta da uma ou cuas resenhas
de livros que atem do tema.
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Pu&asaoedxomlommdeuugo assinados pcmmammm
t=natico 130 deve ukrapassar meés, seja COmD PrimeIro U0 0u n3o.

wmemummmcmw&ma&&
mxﬁbmm;osmcmmbedecohbonduesma@mmqmmm

g:&ahdadedeqeseumao ne3ses nUmMEros 52 aeia colboragao em sspanhol inglés =
£

Recomendacoes para a sabmissio de artigos

Rxomm«mosnmmbmmsmmmdemosdemmm
ou e sifu2 apemas no plano descritivo. Md:sau:oesdemmmmamlse
anpliada que siue a espcificidade dos achades de pesquisa ou revisdo no cenario da
[iteratura macional e imemacional acerca do assunto, deixando ciaro o carater medito da

CORIIICI0 qua O ATZO Taz.

A revista C&SC adota a5 “Normas para apresentacdo de artizos propostos para publicacdo
em revistas meadicas”, daCommImmmldedewsdeRmMas.cm
msaopnopomg:esmma—sewbhadamkn?mmewalw7 12:150-172. 0
documento esta dispomivel em varios 305 ma World Wide Web, comw por exenplo,
WWW.KCIDS OFF 04 WWW.apmne 2 pe/document 71470350062 pdf. Racomenda-se 203 autores
2 5u2 Jexura atenta.

Secoes da pubbcacio

Editorzal: de responsabilidade dos editores chefes ou dos edzores convidados, deve t=r no
mm4000caracterescamespa;o

Artigos Tematicos: devem trazer resulfados de pesquisys de mitureza empiria,
emmnlcoxemﬂedemosnheoamoempmm&msdepesqumm
deverdo ultrapassar os 40.000 caracterss.

Artigos de Temas Livres devem ser de interssse para a saude coletiva por Inre
mhmm&m&mm%mmamscmm
dosmngstmosmm&wommcomespxo resultarem de pesquisa e
aptsemmamhsseawhagoesdzmﬂmasm-mdo&ognsecazmsda

Artgosdeknmo Devem ser texios baseados exclusivaments em fontes secundarias,
submetidas a metodos de amalises ja teoricaments comsagrados, tematicos ou de bure
danmd;podedoakm;umommdeébowmmespxo

Opiniao: mwwwwquﬁcﬂademwmsmmmm
raalizadas com especialistas no assumto em debate na revista; deve ter, no maximeo, 20000

CaTaCTeres COm eSpago.
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Resenhas: amalise crifica de Inros relacionados ao canpo tematico da smude coletiva,
nosuknmsdoasams.cuptmnmdeveuln;nssxlOOOOmmm

2P0, Osmesdammdzmmmmmdomat&macommdo

o Asreﬁ:masmdaswbngodomdamseguasmmgasdosnngos

No momento da subm2ss3o da resenha 03 Jutores Geveln MSeri m ANew0 N0 Sistema wma

reproduc3o, emahadeﬁm;aodacapadoh\roemﬁamatopeg,

Cartas: com apreciacdes @ sugestdes a respeito do que & publicado em mimeros anteriorss

damw(mm&4000cn¢:terscommo)

Observagao: Ohmﬁmmdeczmhaancmosespa;osemm!moe

bibliozrafia. O resumo/abstract e as instragdes (fzuras e quadros) sdo considerados 2 parte.

Apresentacao de manuscritos

IOsonmmspodmserescmsmpomgus.espanbLﬁmcesemgMOsm;m

pomguseespmholdewmmnuh resumo e palavras-chave m Inzua ongzinal ¢ em

inglés. Os textos em francés e mglés devem: ter titulo, mnmepalams-dmemlmgm
eempomgw&bfaosermacan:musdepe—de-pagmmmﬁmldo:

1 Os textos 1em de ser disirados em espago duplo, mbme‘l’hms\ewRommoapo
l’ mgemde’icmﬁmo“mdeaxamnhadosmspeben‘he;om
(hnp //mc(4 mamscripteentral comycsc-301830) sezundo a5 orientagdes do sxe.

3. Osmxgospnblradosm&propndﬂsdammcm ficando proivida a
rqmdmaowtaloupumlanmmwdednulgxao 53 ou eletromica. sem a
;xaumamgaodosedmydeﬁsdamsmApubln;aosemﬂmdaemdrna
fonte da publicacdo orizmal

4. Os artizos submetidos a C&SC ndo podem ser propostos sumultaneaments para ouITos
penodxos

5. As qusstdes eticas referentes 25 publicagdes de pesquisa com seres humanos sdo de
ummspomabﬂ)dadedosmedwemesmemcmﬁnmdﬁemmospmapm
cmﬁosmnxmxmdeﬁelmmndawwm(lmmhm
em 19751983, 1980, 1989, 1896 e 2000).

6. Osmdemsqemmdndosoomasnmoespmmm
publicado anteorments para usar fustacdes que possam identificar pessoas e pan
ransferir direitos de autor e outros documentos.
'Osmncenoseopmoesmsosmsmo&bemcomamndmeapmcedsxndas
cm;oessaodemh:mrespomabﬂxdadedosmm
BOStmossaogenl(msnaomcesm)dmdldosemsqoscomosm:bs
Inrodugdo, Méatodos, Resultados e Discussdo, 25 vezes, sendo necessana a inchsdo de
swmnlosemalgnmasse;os Os tilos e subtitulos das sacdes ndo devem estar

orzanizados COM MEMSMCA0 ProZressiva, mas Com recursos Zraficos (cama alta, recuo na
pargem &1c.).
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9 O ttulo deve ter 120 caracterss com 25pago & 0 Tesumo abstract, com no maximo 1400
caracteres com espago (inclumdo palwras-chavekey words). deve explicitar o objeto, 03
objetivos, a metodoloza, aabudagemmaeosmzhdosdoesmboum'snga;ao
Lozo abamwo do resumo o3 autores devem idicar até no maximo, cinco () palavras-chave.
painras-chavekev-words Chamamos 2 atencd paa a impomancia da clareza e
objetividade na redacao do resumo, mcemmecomhmmmdolmaneb
mmedhpalnns-chmqmmhmoamden;aomlnphdo . As palavras-
chn'esuahnmnongmlemghs&vemoommnecswﬂi
(hetp:/'www.ncbinlm mih zow’ mesh'e hitp:'/decs bvs b))

Auntoria

1. As pessoas designadas como autores devem ter participado na elaboracdo dos artieos de
modo QU2 DOSSAM assumur publicamente a respomsabilidade pelo seu comteudo A

cmm&wa)acmmeo&lmwamhsee
L d»sch:hs.b)redlmd:ungomammmec)mda
Versao a ser publicada As conmibui;des ndivaduais de cada autor devem ser indicadas no
final do texto, apenys pelas imciais (ex. LMF trabalhou na concepcao e na radagao final e
CMG, na pesquisa e 2 metodologia).
thﬂe&mrnmdomdevescmmdemOs&m;m
serao inchudos no final do artizo.

Nomenclataras

I Devansexobsa\'adasr@dmeasmgnademmhmbnhgn.asmcom
atyeviaturas e convenges adotadas em disciplinas especializadas

1 Devem ser evitadas abreviaturas no titulo @ no r2smmo.

3. Adesxgm;aocouplmaqnl*mﬁema&mﬂndm;noeduapnma
ocorréncia desta 00 1810, 2 menos que 38 Tare da um umdade de medida padrao.

Dustracoes

1. O matern] fhustativo da revista C&SC compreende tabeh (elementos demonstrativos
commmvs.nndﬂas.pammgms.ac) quadro (elementos demonstrativos com
mﬁomn;oe:temms_) ga&os(dmms(@anmademﬁmemma;os)
fizura (demomstracdo esquematica de informagdes por mex de mapas, diagramas,
fhrozramns, como também por meio de desenbos ou fotozrafias). Vale lembrar que 2
revisia @ rpressa em apemas Uma COr. O preto, & caso o material ilustrativo se; colorido,
sera convertido para tons de dnza.

2 O mumero de pmrerial iustrativo deve ser de, 0 mEximo, Cmco por artigo, salvo
encactes referentes 2 artigos de sitematizacao de areas especificas do canpo tematico.
Nesse caso 03 autores devem negociar com 05 editores-chefes.
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3. Todo o matersal ilustrativo deve ser mumerado consacutivamente em algarismos arabicos,
com suas respactivas legendas e forres, 2 2 cada um deve ser amibuido um breve tinulo
Todas a fustragtes devem sar citadas no texto.

4. As tabelas e 0s quadros devem ser confeccionados no mesmo programa utilizado na
confeccdo do artizo (Word)

5. Os graficos devem estar no prograna Excel e o3 dados mumencos devem ser emviados,
em separado bo programa Word ou em ouwa phnitha como texzo, para Hcilitar o recurso de
copiar & colar. Os graficos gerados em programa de imagem (Corel Draw ou Photoshop)
devem ser enviados em arquR 2Her0 COMm UM COpR em pdf

6. Os arquevos das Szuras (mapa, por ex) devem s salvos no (ou exportados para o)
ﬁtmommumcwmmcommcbphmpdi&esmsma
mformacio vetorial, ou seja, consarvam as linhas de desenho dos mapas. Se for impossivel
alvar nesses SOMAes; 05 arquivos podem ser enviados nos formatos TIFF ou BMP, que
mﬁtmosdemgememmmmmwrmloqmpmpdna
quaalidade do resuzado. Se usar o formato TIFF ou BMP, saivar ma msaor resoRicao (300 ou
owis DPT) e maior tamanho (Iado maior = 18cm). O mesmo se aplica para o material que
estiver em fotozrafia. Caso ndo seja possivel smviar as DustracOes no meio dipfal o
puteril onigmal deve ser mandado em boas condicdes para reprodiao.

Agradeamentos
landommdemnsumbcadosmesdbmmngmﬁms

2 Os atores 530 responsaveis pela obtencdo de autorizacdo escrita das pessoas nomeadas
msagndecmeno&dad:queoshmnspodanm&mq&uspessoasmbmmos
dados & as conchusdes.
BOag&mommtmodaeemmmmdo:m;wde
CORITIRI 0.

Referéncias

1 As referencias devem ser mumeradas de forma consacutiva de acordo com 2 ordem em
que forem sendo citadas no texto. Nocasodeasmmchmmdedmsmes.
10 corpo do texto deve ser citado apanas o nome do primeiro autor sezuido da expressdo &
a.

2 Devem ser identificadas por numeros arabicos sobrescrzos, confonme exsmiplos abarso:
ex 1: "Ourro ndicador analisado foi o de matundade do PSF™ 11 .

ex 2: "Como alerta Maria Adela de Souza 4, a cxdade ™

As referéncias citadas somente nos quadros @ Sguras devem ser oumendas a parr do
mamero da uitima referéncia citada no texto
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3. As referéncias citadas devem ser bistadas 20 final do amizo, em ordem mumenca
seguindo as normas gerais dos Requisifos wnjformes para Ma@msaiie: apresentados a
periodicos biomedicos (hrtp./‘www nim nih gov'bsd uniform requirements hemi).

4 Os pomes das revistas devem ser abreviados de acordo com o estilo usado no Index
Medicus (b ‘www nim nih gov’)

5. O nome de pessoa, ciiades e paises devem sar citados na lingua original da publicacdo.

Exenplos de como citar refaréncias

\rti iadi

1. Arrizo padrao (inchuir todos 05 amorss)

Pelegrmi MM, Castro JD, Drachler ML Equidade na alocacdo de recursos para a saude: 2
expeniéncia no Rio Grande do Sul. Brasil. Cien Saude Coiet 2005; 10(2):275-286.
Maximaano AA Femandes RO, Nunes FP, Assis MP, Matos RV, Barbosa CGS, Olivera-
Filho EC. Lﬂm;mde&ogasmmagmmoseaﬁmemmbmsmos
demandas, rezulamentacdo e comsideragdss sotre riscos 2 saunde umana e ambisreal Cien
Saude Coiet 2005; 10(2)-483-491.

2 Instinecao Como auror
The Cardiac Sodety of Australia and New Zeabnd Clinical exercise stress testing Safety
and performance gusdelmes. Mod J dusr 1906, 164(5):282-284

3. Sem indicacao de aurora
Cancer m Sowth Africa [editarial]. 5.4 Med J 1904; 84:15.

4 Numero com suplemento
Duarte MFS. Manhwracio fisica: uma revisao de litsratura, com especial ateng3o a crianca
brasilewra. Cad Saude Pubiica 1993; O(Supl. 1):71-84.

3 Indicacio do tpo de texto, 8 NeCessario
Embslgs W, Fischer PA Metrorome m Parkmson's disease [carta] Lancer 1906,
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