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1. Introducéo

Nas ultimas décadas observa-se a ampliacdo do debate sobre as desigualdades em
salde e, consequentemente, sobre praticas, acdes e intervengdes publicas efetivas. A
publicacdo do Informe Lalonde em 1974, a estratégia “Saude para Todos no Ano 2000” em
1977 e a realizacdo da Conferéncia de Alma Ata em 1978 pela OMS representam
importantes marcadores deste processo.

Embora o estudo das desigualdades em saude ndo seja novo, grandes mudancas
institucionais e sociais decorrentes da globalizacdo vém repercutindo nos perfis de morbi-
mortalidade da populacdo e evidenciam os limites do cuidado a salde e das praticas
assistenciais.

Em 1982, a divulgacdo pelo governo britanico do “Black Report” (Townsend e
Davidson, 1982) - relatorio final do Research Working Group on Inequalities in Health -
representa uma importante avanco na analise das relacGes entre saude e condi¢cfes sociais
na Inglaterra.

Em 2003, o estudo “Solids Facts” (WHO, 2003) publicado pela Oficina Regional
para a Europa da OMS sobre as relac6es entre satde e condi¢Ges sociais, reconheceu que 0s
ricos vivem mais e ficam menos doentes que 0s pobres tanto nos paises desenvolvidos
como nos paises em desenvolvimento. Segundo o estudo, as desvantagens em indicadores
de salde tendem a se concentrar entre grupos socialmente vulneraveis e ter efeitos
cumulativos. Assim, a baixa escolaridade afeta decisbes familiares sobre alimentacao,
cuidados com o corpo e prevengdo de doencas, impactando nas condi¢Bes de saude. O

desemprego, ao comprometer 0 acesso a renda, bens e servigos, também fragiliza a auto—



estima, a interacdo social e a identidade pessoal, podendo repercutir nas condi¢des de salde
(Magalhaes, 2007).

A crise econdmica e os programas de ajuste da economia globalizada agravaram a
pobreza e foi neste contexto que surgiram na América Latina e Caribe as redes de protecéo
social destinadas a focalizacdo nos grupos mais vulneraveis. Em meados dos anos 90
tiveram inicio os primeiros programas de transferéncias monetarias condicionadas. Os
programas apresentam como caracteristicas a focalizagdo — familias pobres com criancas e
adolescentes e a co-responsabilidade para os componentes de salde e educacdo. Como
apontam Fonseca e Viana (2007), focalizagdo pode significar eqlidade, uma vez que 0s
programas sdo dirigidos aos mais pobres e vulneraveis e por isto os sistemas de
cadastramento e selecéo da populagéo-alvo sdo muito importantes.

O programa Bolsa Familia, regulamentado pela Lei 10.836 de 09 de janeiro de 2004
e pelo Decreto n® 5.209 de 17 de setembro de 2004, objetiva assegurar o direito a
alimentacdo adequada, promovendo a seguranca alimentar e nutricional e contribuindo para
a erradicagé@o da extrema pobreza e conquista da cidadania pela parcela da popula¢do mais
vulneravel a fome. Destacando-se como o mais abrangente programa de transferéncia
condicionada de renda, em maio de 2006 beneficiou 9,2 milhGes de familias, o que
representa uma cobertura de 83,2% das familias pobres do Brasil e atualmente atende mais

de 11 milhdes de familias.

Os sistemas de salde baseados no fortalecimento da atencdo bésica estdo
organizados de modo a atender a maior parte dos problemas de saude e enfatizar acdes de
promocgdo da salde e prevencdo dos agravos. Sua utilizacdo é resultante da interacdo do

comportamento do individuo que procura cuidados, do profissional que o conduz dentro do



sistema de salde e dos recursos diagnosticos e terapéuticos disponibilizados. Entre seus
determinantes, podem ser destacados aqueles relacionados as necessidades de salde, aos
usuarios e as caracteristicas da oferta dos servicos (Travassos e Martins, 2004; Castro et al.,

2005; Facchini et al., 2006) .

Em recente estudo sobre a expansdo do PSF no Sul e Nordeste do pais, Facchini e
colaboradores (2006) destacam que o desempenho do PSF foi regularmente melhor do que
o0 de servicos tradicionais, tanto no Sul, quanto no Nordeste. O PSF representou um esforgo
bem-sucedido de promoc¢do da equidade, pois normalmente sua presenca era maior em
regides mais pobres e com populacdo mais vulneravel. Seu melhor desempenho em
contextos de maior iniquiidade social e de saude reforga o efeito do programa para melhorar
a atencdo basica como um todo. Apesar de suas limitagdes, comuns aos modelos de ABS, o
PSF faz mais para quem mais precisa.

Ainda assim, diversos autores alertam para a necessidade de estudos mais
aprofundados sobre o processo de interagdo entre o Bolsa Familia e o PSF (Fonseca e
Viana, 2007). Estudos capazes de particularizar o efeito do modelo de atencdo béasica a
salde em beneficiarios do Bolsa Familia justificam-se do ponto de vista social e

metodoldgico.



2. Objetivo

e Comparar a situacdo de saude, a utilizacdo de servicos e a qualidade da atencéo em
criancas e seus familiares em duas regides brasileiras (Sul e Nordeste), dois
modelos de atencdo (ESF e tradicional) e 3 grupos populacionais ( recebe Bolsa

Familia, ndo recebe BF mas é elegivel, ndo recebe BF e ndo € elegivel).



3. Métodos

a. Delineamento e populacgéo de referéncia

O estudo terad delineamento transversal, de base comunitaria, vinculada a servigos
bésicos de saude. Serdo incluidas criangas menores de sete anos, suas mées e suas familias,
que residam em setores censitarios onde se localizam servigos béasicos de salde,
classificados segundo o modelo de atengédo (PSF x Tradicional).

As diferengas na situacdo de salde, na utilizacdo de servi¢os e na qualidade da
atencdo serdo avaliadas, nos seguintes grupos de comparacdo: beneficidrios do BF, ndo
beneficiarios com perfil de elegibilidade para o beneficio e ndo beneficiarios ndo elegiveis.

Desta maneira, o delineamento possibilitara a comparacdo do desempenho de dois

modelos de atencdo em relacdo a trés grupos populacionais, de duas regides do pais.

b. Tamanho de Amostra
Para o estudo de associacBes, 0 calculo de tamanho de amostra considerou
desfechos com prevaléncias que variam de 14% a 41%, assumindo-se que as razdes de
prevaléncia possam variar entre 1,3 e 2,0 (Tabela 1). Considerando-se uma razdo de dois
ndo expostos ao Programa Bolsa Familia para um exposto ao Programa, estima-se que a
inclusdo de cerca de 6200 criangas em cada regido seja suficiente, acrescentados 20% para

perdas, recusas e controle de fatores de confuséo.



Este tamanho de amostra contempla a possibilidade da anélise dos diferenciais pelas
trés categorias de exposicdo e pelos dois modelos de atencdo — PSF e Tradicional (Tabela
1).

Tabela 1. Prevaléncias dos desfechos utilizados para o calculo do tamanho da amostra.

Prevaléncia  Razédo Razéo de nx 6
NE/E prevaléncias X

Diarréia 16% 211 1,6 3960
Inicio do pré-natal depois da 0
12 semanas 14% 211 2,0 1908
Mamas ndo examinadas no 0
pré-natal 41% 2/1 1,5 1368
Criangas sem puericultura 17% 271 20 1500

no primeiro ano
Atendido em P. Socorro 34% 2/1 1,3 5058

# Resultado da multiplicacdo de trés categorias de exposicdo e dois modelos de atencéo

c. Plano Amostral

A selecdo da amostra de criancas menores de 7 anos de idade e suas familias
ocorrera de acordo com um criterioso processo amostral. As familias serdo estudadas em
duas regibes geopoliticas, Sul e Nordeste, e a mesma estratégia amostral sera utilizada em
ambas as regides, obedecendo as seguintes etapas:
1) O ponto de partida do plano amostral foi o calculo do tamanho de amostra necessario ao
exame dos objetivos em cada regido. Definida a amostra, buscou-se definir o perfil de
municipios que seriam selecionados para o exame da relacdo entre Bolsa Familia e Atencdo
a Saude. Optou-se por avaliar municipios com cobertura de PSF compreendida entre 30% a
70%, de modo que em cada municipio fossem encontrados beneficiarios do Programa
Bolsa Familia e ndo-beneficiarios com e sem perfil de elegibilidade residindo tanto em

setores censitarios sob influéncia do PSF, quanto em setores censitarios de servigo



tradicional. Desta maneira, buscou-se controlar o efeito de contexto regional e local sobre a
situacdo de salde, a utilizacdo de servicos e a qualidade da atencdo em beneficiarios do BF
e ndo beneficiarios expostos ao PSF ou ao modelo tradicional. O estudo sera limitado a
populacao residente na zona urbana destes municipios.

2) Inicialmente foram selecionados todos os municipios das regibes Sul e Nordeste cuja
cobertura de PSF estava entre 30% e 70%. A partir dos dados disponibilizados pelo
Departamento de Atencdo Basica (DAB/MS) e atualizados para setembro de 2009, entre 0s
1.794 municipios da regido Nordeste, 124 (6,9%) foram classificados nesta faixa de
cobertura. Entre os 1.188 municipios da regido Sul, 120 (10,1%) estavam na mesma faixa
de cobertura.

3) Os municipios foram estratificados segundo o porte populacional (Quadro 1) -
COLUNA A. Agrupados nestes portes, obteve-se o total de municipios com cobertura de
PSF entre 30% e 70% em cada porte — COLUNA B - e a propor¢do de municipios em cada
porte — COLUNA C.

4) Somando-se as populagdes urbanas destes municipios (Quadro 1)- COLUNA D - foi
possivel calcular uma distribuicdo percentual da populacdo urbana em cada porte dos
municipios elegiveis —- COLUNA E.

5) Em seguida, a amostra foi alocada proporcionalmente a distribuicdo da populagéo urbana
em cada porte (Quadro 1)- COLUNA F.

6) Estimando-se em 1000 pessoas por setor censitario, obteve-se 0 numero de setores por

porte populacional (Quadro 1) - COLUNA G.
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Quadro 1. Plano amostral.

Porte do A B cC D E F G
municipio
Populacéo Municipios % de Populacéo % da Distribuigdo da Setores
dos com municipios urbana populagéo amostra censitarios
municipios cobertura de urbana proporcional a | estimados
PSF entre 30 distribuicdo da
e 70% populacéo
urbana
Muito 10 a < 20 mil 44 35,5 650.973 8,2 517,6 651
pegueno
Pequeno 20 a < 50 mil 53 42,7 1.703.181 215 1354,3 1703
Médio 50 a <100 11 8,9 688.095 8,7 547,2 688
mil
Grande 100 mila<1 16 12,9 4.880.409 61,6 3880,8 4880
milh&o
TOTAL 124 100,0 7.922.658 100,0 6300,0 7923

7) A seguir definiu-se o padrdo de dispersdo da amostra em cada uma das regides, através
da localizacdo de uma cota de 27 criancas em cada setor censitario urbano, sendo 9
beneficiarios do Programa Bolsa Familia, 9 ndo-beneficiarios com perfil de elegibilidade e
9 ndo-beneficiarios sem perfil de elegibilidade.

8) Também foi definida a regra de selecionar dois setores censitarios contiguos para cada
UBS, de modo a favorecer a dispersdo da amostra nos municipios e regides em estudo. As
UBS urbanas de cada municipio serdo listadas com identificacdo do endereco, do modelo
de atengdo (saude da familia ou tradicional) e dos setores censitarios na area de sua
abrangéncia. Assim o nimero de UBS a ser selecionada para o estudo correspondera a
metade da amostra de setores censitarios a ser definida.

9) Em seguida, dividiu-se o nimero de criangas necessarias em cada grupo de exposicao —
bolsa-familia, ndo bolsa familia elegiveis e ndo bolsa-familia ndo elegiveis (Quadro 2) -
COLUNAS H, | e J, voltando-se a somar estes numeros na COLUNA K, agora sem
nameros decimais.
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10) As COLUNAS L e M (Quadro 2) apresentam, respectivamente, as probabilidades de
inclusdo da amostra pela populacdo e pelos setores censitarios. A mesma probabilidade de
inclusdo de cada crianca na amostra, em cada porte de municipio, indica uma adequada

representatividade populacional da amostra no conjunto dos municipios selecionados.

Quadro 2. Plano amostral (continuagéo).

Porte do H | J K L M
municipio
BF NBF NBF Total da Probabilidade de Probabilidade
EL NEL amostra inclusao de incluséo
amostra/populacédo amostra/n®
setores
Muito pequeno 173 173 173 518 0,000795 0,795188
Pequeno 451 451 451 1354 0,000795 0,795188
Médio 182 182 182 547 0,000795 0,795188
Grande 1294 1294 | 1294 3881 0,000795 0,795188
TOTAL 2100 | 2100 | 2100 6300 0,000795 0,795188

11) No Quadro 3, COLUNA N esta o numero de setores censitarios necessarios em cada
porte, obtido pela divisdo do total de criancas necessarias por uma cota de 27 criancas
menores de sete anos por setor. Este nimero esta corrigido na COLUNA O, de modo a

garantir pareamento entre setores com UBS de Saude da Familia e com UBS tradicionais.

12) Finalmente, multiplicando-se o nimero de setores necessarios em cada porte por 27
criancas por setor, chegou-se a amostra final de 6.318 criancas para o Nordeste (Quadro 3)

- COLUNAP.

13) O namero de municipios a ser incluido em cada porte foi definido com base em uma
regra de alocacdo que partiu de quatro setores para 0s municipios do menor porte, duplicou
para oito setores no porte entre 20.000 e menos de 50.000 habitantes, duplicou novamente
para 16 setores para municipios entre 50.000 e menos de 100.000 e duplicou para 32

setores a serem localizados em municipios entre 100.000 e menos de 1.000.000 de

12



habitantes (Quadro 3) - COLUNA Q. O nimero final de municipios obedecida a regra de

arredondamento decimal é apresentado na COLUNA R.

Quadro 3. Plano amostral (continuagéo).

Porte do N (0] P Q R
municipio
unicip! Alocacéao de
N° setores N° setores Amostra setores Municipios
censitarios/cota| censitarios corrigida = censitarios a amostrar
27<7a corrigidos por | n°etores* cota | por porte de
pareamento criangas 27 municipio
1SF:1TR
Muito pequeno 19 20 540 4 5
Pequeno 50 50 1350 8 6
Médio 20 20 540 16 1
Grande 144 144 3888 32 5
TOTAL 233 234 6318 - 17

14) Assim, serdo incluidos na amostra final 17 municipios na regido Nordeste (Quadro 4).

Os municipios elegiveis foram listados em ordem crescente da populacdo urbana.

Dividindo o numero de municipios elegiveis (124 no Nordeste) pelo nimero de municipios

a amostrar (17 no Nordeste) obteve-se o intervalo para a selecdo sistematica dos municipios,

com sorteio do ponto inicial.

Quadro 4. Municipios selecionados na Regidao Nordeste do Brasil.

Porte

Municipios da Regido Nordeste

10 a <20 mil

Independéncia — CE

Una -BA

Miguel Calmon - BA

S&o José do Belmonte - PE
Cabrob6 — PE

20 a <50 mil

Maracas- BA

Boa Viagem-CE
Bom Conselho-PE
Barreiros- PE
Ipiad-BA

Santo Amaro-BA

50 a < 100 mil

Senhor do Bonfim-BA

100 mil a < 1 milhdo

Cabo de S Agostinho-PE
Camagari-BA

Vitdria da Conquista-BA
Caucaia-CE

Jaboatdo dos Guararapes-PE
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Para a regido Sul, o processo amostral foi idéntico. Partindo-se de 120 municipios
com cobertura de PSF entre 30% e 70% e utilizando-se 0s mesmos pressupostos, chegou-se

a uma amostra final de 6.372 criancas em 18 municipios (Quadro 5).

Quadro 5. Municipios selecionados na Regido Sul do Brasil.

Porte Municipios da Regido Sul

10 a <20 mil Serafina Correa-RS

Sao Francisco de Assis-RS
Candelaria-RS
Sarandi-RS

Séo José do Norte-RS
20 a <50 mil Guaira-PR

S&o Lourenco do Sul-RS
Soledade-RS
Mandaguari-PR
Curitibanos-SC
Palmas-PR

50 a < 100 mil Cianorte-PR

ljui-RS

Brusque-SC

100 mil a < 1 milhdo Araucéria-PR

Itajai-SC

Criciuma-SC
Blumenau-SC

15) Nos dois setores censitarios contiguos da area de abrangéncia de cada uma das UBS
sorteadas em cada municipio serdo buscados os domicilios para a composi¢do dos grupos
de exposicdo. A partir de um ponto inicial a ser sorteado e, de forma sistematica, 0s
entrevistadores se deslocardo em cada setor censitario, de modo a localizar a cota de 27
criancas menores de 7 anos, sendo 9 de cada grupo de exposicdo. Logo cada UBS

contribuird com uma cota de 54 criancas.
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d. Grupos de exposicao

A identificacdo dos domicilios sera feita com o objetivo de incluir trés grupos de
exposicao:

- Grupo G1; Beneficiarios do BF - familias que, na data da pesquisa,
recebem o beneficio do Programa ha pelo menos seis meses. Serdo excluidas do
estudo, as familias e criancas recebendo o beneficio hd menos de seis meses.

- Grupo G2; Néo beneficiarios do BF elegiveis = familias que ndo recebem
0 beneficio, mas atendem os critérios de elegibilidade para o programa (renda
familiar percapita inferior a 0,3 salarios minimos mensais).

- Grupo G3; Nao beneficiarios nao elegiveis - familias que ndo recebem o
beneficio, e ndo atendem os critérios de elegibilidade para o programa (renda

familiar percapita igual ou superior a 0,3 salarios minimos mensais).
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e. Variaveis dependentes

Os desfechos estudados podem ser reunidos em trés grupos: aqueles relacionados a

situacdo de saude, os relacionados a utilizacdo de servicos e os relacionados a qualidade do

cuidado. O Quadro a seguir retne os desfechos propostos nestes grupos:

Quadro 6. Variaveis dependentes. Pelotas, 2009.

Grupo

Variaveis

Situacdo de salde da crianca

Ocorréncia de tosse, falta de ar ou
dificuldade para respirar; diarréia e
qualquer outro sintoma de satde
Situacdo vacinal em acordo com a idade
da crianca

Utilizacéo de servicos de saude pela
crianga

Puericultura até o primeiro ano de vida
Crescimento e desenvolvimento até os 7
anos.

Atendimento na UBS do bairro
Atendimento em Pronto-Socorro
Atendimento por médico especialista
Atendimento por outro profissional de
salde

Atendimento domiciliar

Internacéo hospitalar

Qualidade do cuidado na gestacao

Realizacédo de Pré-natal

Idade gestacional de inicio do pré-natal
Consulta de reviséo aos 15 dias
Orientacdo de aleitamento materno
exclusivo até 6 meses

Realizac&o de exame de Mamas
Realizacdo de Exame ginecoldgico
Realizacdo de Exame de urina Realizagdo
de HIV

Realizacdo de Ultrasonografia
Prescricao de Sulfato ferroso a partir de
20 semanas de gestacdo e até o terceiro
més de pds-parto

Acompanhamento de nutrizes

Qualidade do cuidado da puericultura no
primeiro ano de vida

Idade de realizacé@o da primeira e da
Gltima consulta de puericultura
Orientacdo e préatica de aleitamento
materno exclusivo até 6 meses
Cobertura Vacinal completa para a idade
da crianga

16



f. Variaveis independentes
e Grupos de exposicdo: G1, G2 e G3.
e Modelo de atencdo da UBS da area de residéncia: PSF ou Tradicional

e Regido geogréfica (Sul e Nordeste)

g. Co-variaveis de exposicado
- idade da crianca
- idade materna
- escolaridade materna
- renda familiar per capita
- composic¢do familiar
- chefia do domicilio
- recebimento de outros beneficios
- participacdo em programas socio-educativos
- trabalho infantil
- trabalho de outros membros da familia

- freqiéncia da crianca a escola

h. Instrumentos
Serdo utilizados dois questionarios:
- um familiar, com informac@es socioeconémicas e sobre a moradia;

- um individual — com informacdes sobre a crianca e seu responsavel direto

Inicialmente, os questionarios serdo confeccionados em uma versdo papel, contendo

todas as perguntas de forma pré-codificada. Uma vez definidas todas as varidveis de
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interesse, 0s questionarios serdo adaptados para a versdo eletrdnica, sendo constituidos 0s

bancos de dados pertinentes.

i. Estudo piloto
Sera realizado o estudo piloto em dois setores censitarios contiguos a uma UBS de
cada modelo de atencdo no municipio de Pelotas, com a finalidade de estimar a composicao

dos grupos de exposi¢ao em cada area e refinar aspectos logisticos da coleta de dados.

j. Logistica do Trabalho de Campo e Coleta de Dados

Apds a identificacdo da UBS sorteada para o estudo, a localizacdo dos setores
censitarios obedecera a seguinte orientagéo:

O primeiro setor sera aquele em que esta localizada a UBS; o segundo setor sera
aquele contiguo ao primeiro, inicialmente localizado ao norte e, em caso de inexisténcia de
setor nesta orientacdo, buscar o proximo setor contiguo seguindo a orientacédo a leste, sul e
finalmente oeste.

Em cada setor serd sorteado o ponto de inicio da localizagdo dos domicilios e
amostra de criancas, respeitando-se o “pulo” de cinco domicilios a partir do ponto inicial.

Ao localizar um domicilio com criangas menores de 7 anos, identificar sua categoria
de exposicdo (BF, NBF elegivel e NBF ndo elegivel) e sequir a localizacdo da amostra até
completar a cota para cada categoria. Em cada domicilio, serdo incluidas todas as criancas
na faixa etaria.

A coleta dos dados sera realizada em meio eletronico, através de um Pocket Device
Assistent (PDA). A equipe apresenta experiéncia nesta modalidade de coleta, a mesma

utilizada no estudo AQUARES - Acesso e Qualidade na Rede de Saude — que teve por
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objetivo avaliar o acesso e a utilizacdo de servicos de salide, seu desempenho e qualidade
dos cuidados. Resultados preliminares indicam perdas em 8% dos registros, similar a
estudos que utilizam questionarios em papel, e uma economia de 40% nos custos da coleta

de dados.

k. Processamento e Analise

Ao encerramento de cada unidade geografica amostral, os arquivos de dados do
cartdo de memoria do PDA de cada entrevistador sera copiado para uma pen-drive e para
um notebook. Uma vez copiados, os arquivos serdo renomeados, identificando a data, o
entrevistador e o supervisor.

Ao final de cada municipio, estes arquivos com os dados coletados serdo enviados
por correio eletrdnico a trés diferentes membros da coordenacéo do estudo.

Cada remessa das equipes sera acompanhada de um relatério de alteracdo dos dados.
Este relatorio consistirdA em uma planilha contendo o numero de identificacdo do
questionario, o bloco e a pergunta a que se refere o comentario e o dado que devera ser
corrigido com sua justificativa.

Uma vez recebidos os arquivos de dados oriundos do trabalho de campo, a primeira
tarefa sera reuni-los em lotes de aproximadamente 100 arquivos. Cada lote sera testado em
sua integridade e posteriormente processado, tornando-se o arquivo do lote de
processamento.

Os bancos parciais serdo convertidos, bloco a bloco, do formato Access® para um
pacote estatistico. Apés esta conversdo, os blocos de cada questionario serdo reunidos,

constituindo-se assim, gradativamente, o arquivo final com todos os registros.
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A andlise descritiva incluira célculos de percentuais e intervalos de confianga de
95% para as variaveis categoricas; e média, mediana e desvio-padrdo para as variaveis
numericas.

A andlise bruta sera conduzida com a intencdo de calcular a prevaléncia dos
desfechos em cada grupo das varidveis independentes. A significancia das associacdes sera
avaliada com os testes do qui-quadrado para heterogeneidade ou tendéncia linear. Também
serdo conduzidas analises estratificadas por regido e modelo de atencdo. Se oportuno, sera
conduzida uma andlise multivariavel por Regressdo de Poisson.

A andlise de dados terd como objetivos:

- descrever a amostra em termos de varidveis socioeconémicas, demograficas e de
salde;

- explorar a associacdo bruta entre os desfechos e as variaveis independentes, com o
uso de teste do qui-quadrado para heterogeneidade e tendéncia linear;

- avaliar o efeito das véarias exposi¢des sobre os desfechos, através de um modelo de

regressdo multivariavel (Poisson).

4. Aspectos éticos
Os principios éticos serdo assegurados através do consentimento informado aos
entrevistados, da garantia do direito de ndo participacdo na pesquisa e do sigilo sobre os
dados individuais coletados. O presente projeto envolvera exclusivamente a aplicacdo de
questionario, ndo havendo coleta de material bioldgico, ou experimento com seres humanos.
Considera-se este estudo como sendo de risco minimo aos participantes, segundo 0s
parametros do International Ethical Guidelines for Biomedical Research Involving Human

Subjects. A proposta de pesquisa foi aprovada pelo Comité de Etica da Faculdade de
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Medicina da Universidade Federal de Pelotas, conforme oficio niUmero 133/09, de 21 de

dezembro de 2009 (em anexo).

5. Resultados esperados

O trabalho de campo seré realizado por entrevistadores habilitados e motivados para
a aplicacdo dos instrumentos de coleta de dados, recebendo o adequado apoio logistico com
vistas ao cumprimento do cronograma estabelecido.

A analise dos dados compreenderd as dimensdes uni, bi e multivariavel,
comparando os indicadores de situacdo de saude, de utilizacdo de servicos e de qualidade
da atencédo entre beneficiarios do Programa Bolsa Familia e ndo-beneficiarios com e sem
perfil de elegibilidade, em &reas sob influéncia da estratégia Salde da Familia e de servigos
Tradicionais, em duas regifes do pais (Sul e Nordeste).

A producdo, a comunicacao e a divulgagdo dos resultados se efetivardo através dos
seguintes produtos. O relatdrio técnico final da pesquisa contera todos os materiais do
estudo, com destaque para 0s aspectos metodolégicos, os instrumentos de coleta de dados,
as estratégias analiticas, os resultados e a interpretacdo e discussdo dos achados. O resumo
executivo divulgara de modo sintético os principais achados do estudo, facilitando a leitura
de gestores, trabalhadores de salde e publico em geral interessado no tema. A elaboracédo
de pelo menos trés artigos cientificos prontos para submissédo a periédicos de primeira linha.
A elaboracdo de folder e de jornal (2000 exemplares) com noticias e resultados do estudo
para divulgacdo em eventos cientificos nacionais e internacionais, juntamente com
apresentacfes que serdo disponibilizadas ao Ministério da Salde. A qualificacdo dos
membros da equipe de pesquisa na conducdo de estudos complexos de grande abrangéncia

sera um produto indireto de significativa relevancia académica.
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6. Cronograma

As atividades do Projeto previstas para o primeiro més ja estdo em andamento, em
funcao de seu carater fundamental para o desenvolvimento das demais atividades, que serdo
iniciadas de acordo com o cronograma abaixo. Para efeitos praticos, o cronograma sera
iniciado a partir da aprovacdo do Projeto, prevista para janeiro de 2010. Se até marco de

2010 for possivel iniciar as atividades, os resultados serdo entregues até agosto de 2011.

Meses
1(2(3141516|7(8(9(10|11(12(13|14]|15(16(17|18
Versao final do projeto, (X
primeira versdo dos
instrumentos e aprovagéo
no comité de ética

Revisdo do plano X[X
amostral e refinamento
da logistica do trabalho
de campo

Versao final dos X
instrumentos
Selecdo e capacitagéo de X
entrevistadores

Estudo-piloto X

Coleta de dados X X[ X X[ X

Processamento e analise XXX X]|X
Divulgacéo dos X X[ XX
resultados
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