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RESUMO 

 

Introdução: as iniquidades no acesso aos serviços de saúde têm interferido diretamente nos 

indicadores de morbimortalidade infantil, além de alterar a dinâmica do sistema de saúde. 

Apesar da importância do tema, a maior parte dos estudos não analisa detalhadamente os 

fatores associados às dificuldades de acesso em regiões socioeconômicas distintas. Objetivo: 

analisar os fatores associados à dificuldade de acesso aos serviços de saúde infantil em São 

Luís/MA e Ribeirão Preto/SP. Métodos: estudo de coorte prospectivo do qual participaram 

3308 crianças em São Luís e 3128 crianças em Ribeirão Preto, de 13 a 35 meses de idade. 

Foram estimadas as razões de prevalência (RP) por meio da regressão de Poisson com 

variância robusta em uma modelagem hierarquizada, baseada na adaptação do Modelo 

Comportamental de Andersen. Resultados: a taxa de dificuldade de acesso em São Luís foi 

de 29,4%, enquanto que a de Ribeirão Preto foi de 9,0%. Em São Luís, na análise 

hierarquizada, dificuldade de acesso associou-se às seguintes variáveis: criança do sexo 

masculino, mais de um irmão no domicílio, baixa escolaridade materna, menor idade da mãe, 

ter cadastro na Estratégia de Saúde da Família (ESF), presença de morbidade e pior percepção 

do estado de saúde. Em Ribeirão Preto, a dificuldade de acesso foi associada ao maior número 

de irmãos no domicílio, maior escolaridade materna, classe econômica mais baixa e ter 

cadastro na ESF. Conclusões: as desigualdades sociais no acesso à saúde foram mais 

prevalentes em São Luis. Os fatores predisponentes demográficos e de necessidade em saúde 

foram mais expressivos em São Luís, ao passo que os fatores predisponentes de estrutura 

social e capacitantes o foram em Ribeirão Preto. 

 

Palavras-chave: Acesso aos Serviços de Saúde. Equidade no Acesso. Saúde da Criança.  
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ABSTRACT 

 

Introduction: the inequities in access to health care have directly interfered in infant 

mortality’s indicators and also have changed the dynamic of health’s system. Despite the 

importance of the issue, most studies did not analyses with details the factors associated with 

the difficulty of access at regions that have different socioeconomic characteristics. 

Objective: analyze the factors associated with the difficulty of access to child’s health 

services at São Luis/MA and Ribeirão Preto/SP. Methods: a prospective cohort study which 

involved 3308 children at São Luís and 3128 children at Ribeirão Preto, 13-35 months old. 

The prevalence rate (RP) was estimated by the Poisson regression with robust error variance 

in a hierarchical modeling, based on the adaptation of the Behavioral Model of Andersen. 

Results: the rate of difficult access at São Luís was 29,4%, while at Ribeirão Preto, the rate 

was 9,0%. At São Luís, the hierarchical analysis showed that the difficult of access was 

associated with the following variables: male child, more than a brother at home, lower 

maternal education, lower maternal age, be registered in the Family Health Strategy (ESF), 

has morbidity and wore perception of health’s state. At Ribeirão Preto, the difficulty of access 

was associated with the highest number of brothers at home, higher maternal education, lower 

economic class and be registered in the ESF. Conclusions: social inequalities in access to 

health were more prevalent at São Luis. The demographic’s predisposing and need factors 

were more expressive at São Luís, while the social structure’s predisposing and the enabling 

factors were more expressive at Ribeirão Preto. 

 

Keywords: Health Services Accessibility. Equity in Access. Child Health. 
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1 INTRODUÇÃO 

 

A permanência das desigualdades geográficas e sociais no acesso aos serviços de 

saúde infantil tem sido constantemente apontada na literatura. Apesar dos avanços alcançados, 

como a territorialização da atenção básica e a ampliação da oferta de serviços (VICTORA, 

2011), a cobertura assistencial ainda está distante de atender às reais necessidades da 

população infantil (BUVINICH et al., 2005). 

As crianças residentes nas regiões Norte e Nordeste ainda possuem menores 

chances de acessar os serviços (TRAVASSOS et al., 2006; JATENE et al., 2008). A carência 

de profissionais qualificados; a falta de recursos materiais e tecnológicos; além da baixa 

resolubilidade das ações, principalmente na atenção básica; são algumas das barreiras 

vivenciadas por essa população (NICOLAU, 2008; VANDERLEI e NAVARRETE, 2013). 

Complementarmente, características sociodemográficas, como o fato da criança 

ser pobre, de não possuir plano de saúde ou de habitar com pais separados, além da baixa 

escolaridade materna, são apontados como alguns dos fatores que interferem negativamente 

no acesso aos cuidados em saúde (JATENE et al., 2008; NORO et al., 2008; GOMES et al., 

2014). 

Neste contexto, o conhecimento acerca dos fatores supracitados tem direcionado a 

formulação de políticas públicas, além de subsidiar a operacionalização de programas 

governamentais nos municípios brasileiros.  

Apesar da importância do tema, investigações detalhadas dos fatores associados 

às dificuldades de acesso em diferentes municípios ainda são deficientes e necessárias 

(TRAVASSOS et al., 2006). A maior parte das pesquisas nacionais ora advém de dados 

secundários que não enfatizam as particularidades do não acesso no nível municipal (COSTA 

et al., 1996; TRAVASSOS et al., 2006), ora são realizados em apenas uma localidade 

específica, não comparando os fatores em cidades com condições socioeconômicas distintas, 

utilizando um único método de análise estatística (NORO et al., 2008). Ademais, são poucos 

os estudos que utilizam dados de uma coorte (COSTA et al., 1996).  

A relevância de se investigar as dificuldades de acesso e seus fatores associados se 

sustenta no impacto negativo que este acarreta ao sistema de saúde. A sua ocorrência nos 

serviços de atenção básica, por exemplo, pode ocasionar a superlotação das unidades de 

urgência e emergência, além de aumentar as internações por condições sensíveis a cuidados 

básicos; onerando o sistema de saúde. (KOVACS et cols., 2005; RODRIGUES-BASTOS et 

al., 2013).  
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Na saúde infantil, sabe-se que deficiências no acompanhamento do crescimento e 

desenvolvimento geram sérios problemas de saúde, uma vez que os primeiros anos de vida 

são fundamentais para o desenvolvimento mental e físico da criança, pois é nessa fase que ela 

desenvolve grande parte do seu potencial cognitivo (BRASIL, 2002).  

Além disso, indicadores de morbimortalidade infantil apresentam associação com 

esse desfecho. Um estudo de abordagem qualitativa realizado em Recife/PE, por exemplo, 

expôs a relação entre a existência de barreiras de acesso e à ocorrência de óbito infantil 

evitável. Na referida pesquisa, deficiências no acompanhamento da saúde da criança de maior 

vulnerabilidade social; limitações no atendimento de casos agudos na Unidade de Saúde da 

Família; além de deficiências técnico-científicas dos profissionais contribuíram para o 

agravamento do quadro de saúde infantil, até a evolução ao óbito (VANDERLEI e 

NAVARRETE, 2013).  

Diante da relevância do tema, esta pesquisa tem por objetivo identificar e analisar 

os fatores associados à dificuldade de acesso aos serviços de saúde infantil em duas cidades 

brasileiras, localizadas em regiões com características sociais e econômicas distintas: São 

Luís/MA e Ribeirão Preto/SP.  
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2 OBJETIVOS  

 

2.1  Geral 

 

Analisar os fatores associados à dificuldade de acesso aos serviços de saúde por 

crianças de 15 a 35 meses de idade em São Luís/MA e Ribeirão Preto/SP. 

 

2.2  Específicos 

                 

                    - Estimar a proporção de crianças que não acessaram os serviços de saúde infantil 

em cada cidade do estudo; 

- Identificar os fatores associados à dificuldade de acesso aos serviços de saúde 

infantil em cada cidade;  

- Comparar os fatores associados à dificuldade de acesso aos serviços de saúde 

infantil nas duas cidades do estudo.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



16 
 

 

3 REFERENCIAL TEÓRICO 

 

3.1. Conceito de acesso aos serviços de saúde 

 

Conceituar acesso é algo complexo, uma vez que o termo assume características 

multidimensionais, variando entre os estudiosos da área. Além disso, sofre modificações de 

acordo com contexto e a época em que é empregado (TRAVASSOS e MARTINS, 2004). 

Ao longo dos anos, diversos pesquisadores propuseram modelos de análise do 

acesso aos serviços de saúde com o intuito de garantir maior equidade e qualidade de vida à 

população. Um dos autores influentes da área, Ronald Andersen, analisou o termo acesso 

entre as décadas de 70 a 90, contribuindo significativamente para o entendimento da 

terminologia e para o estabelecimento de políticas equitativas de saúde. 

Na versão inicial do estudo, Andersen e Newman (1973) explicitam em seus 

pressupostos que o sistema de saúde é constituído por duas dimensões: os recursos (insumos, 

materiais, equipamentos e recursos humanos) e a organização (maneira como os recursos são 

coordenados dentro do sistema). O acesso é entendido como um dos elementos da dimensão 

organização, e contempla as fases de entrada dos indivíduos nos serviços de saúde. Além 

disso, o termo especifica os requisitos que devem ser cumpridos e os obstáculos que devem 

ser superados pelos indivíduos antes de receberem algum tipo de assistência (Figura 1).   

 

     Figura 1: O sistema de saúde e sua relação com o acesso 

 

                     
                                 Fonte: Andersen e Newman (1973) 

 

No referido estudo, o Modelo Comportamental de utilização dos serviços de saúde 

é desenvolvido (Figura 2). Neste, os fatores individuais, subdivididos em predisponentes, 

capacitantes e de necessidade em saúde, são mediados pelo acesso e influenciam diretamente 

a utilização (uso) dos serviços de saúde (ANDERSEN e NEWMAN, 1974; TRAVASSOS e 

MARTINS, 2004).  
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                  Figura 2: Modelo Comportamental de Utilização dos Serviços de Saúde  

 
                                                     Fonte: Andersen e Newman (1973) 

 

Os fatores predisponentes se definem como as características relacionadas à 

predisposição dos indivíduos de utilizarem os serviços de saúde, antes do aparecimento da 

doença. Abrange dimensões demográficas, de estrutura social, além de crenças e valores. A 

dimensão demográfica contém variáveis que são biologicamente determinadas, como a idade 

e o sexo. A estrutura social, por sua vez, inclui variáveis que refletem o status do indivíduo na 

sociedade, como a escolaridade e o exercício de atividade profissional. As crenças em saúde 

dizem respeito ao conhecimento do indivíduo sobre o processo saúde-doença e sobre o 

cuidado médico disponível (ANDERSEN e NEWMAN, 1973; PAVÃO e COELI, 2008). 

Os fatores capacitantes são entendidos como os meios disponíveis para os 

indivíduos acessarem os serviços de saúde. Variáveis econômicas e de estrutura familiar, 

como a posse de plano de saúde e renda mensal; além de variáveis relacionadas à oferta dos 

serviços, estão incluídas nesses fatores (ANDERSEN e NEWMAN, 1973; PAVÃO e COELI, 

2008). 

Por fim, os fatores de necessidade em saúde incluem a percepção do estado de 

saúde pelo indivíduo, além das doenças diagnosticadas pelos profissionais de saúde. Estes 

fatores representam a causa imediata de procura aos serviços de saúde (ANDERSEN e 
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NEWMAN, 1973).  

                       Nesta primeira fase do trabalho, Andersen e Newman distinguem os termos 

acesso e utilização. A utilização (ou uso) assume uma conotação abrangente, influenciada pelo 

comportamento dos indivíduos, dos determinantes da sociedade e de características do 

sistema de saúde. Para os autores, a configuração desses componentes varia 

consideravelmente dependendo das características da unidade de serviço analisada 

(ambulatórios, hospitais, consultórios dentários) (PAVÃO e COELI, 2008; ANDERSEN e 

NEWMAN, 1973).  

Em uma segunda revisão, Aday e Andersen (1974) ampliam o conceito de acesso, 

entendendo-o como o agrupamento de aspectos relacionados às políticas de saúde, às 

características de oferta do sistema de saúde local e às características da população de risco. O 

acesso passa a incorporar a dimensão de utilização dos serviços de saúde e de satisfação do 

consumidor (Figura 3).  

        

           Figura 3: Estrutura de acesso aos serviços de saúde 

              
                                      Fonte: Aday e Andersen (1974) 

 

A dimensão “Políticas de Saúde” abrange os financiamentos, programas de 

educação, de mão de obra e saneamento, que se relacionam diretamente com o acesso aos 
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serviços, uma vez que este deve ser considerado inserido em um contexto político. Nesta 

dimensão, observa-se a influência do caráter intersetorial das políticas sobre os cuidados 

ofertados para a população. 

A dimensão “Características da oferta do sistema de saúde” inclui elementos 

relacionados aos recursos e à organização. Os recursos são entendidos como os insumos e a 

organização dita como o sistema utiliza esses insumos para oferecer assistência para os 

indivíduos. Essa dimensão é uma revisão do modelo de sistema de saúde descrito 

anteriormente (Figura 1) (ANDERSEN e NEWMAN, 1973; ADAY e ANDERSEN, 1974). 

A dimensão “Características da população em risco” contempla os fatores 

predisponentes, capacitantes e de necessidade em saúde, abrangendo características biológicas 

e sociais. Nesta dimensão, o indivíduo passa a ser a unidade de análise. Está implícito no 

contexto desta dimensão o fato de que certas categorias de pessoas têm mais ou menos acesso 

aos cuidados de saúde do que outras (ANDERSEN e NEWMAN, 1973; ADAY e 

ANDERSEN, 1974). 

A utilização dos serviços é composta pelos seguintes itens: tipo, local (sítio), 

propósito e intervalo de tempo. O tipo de utilização refere-se à natureza do serviço procurado 

(preventivo, curativo ou de reabilitação). O local se refere ao espaço físico onde o 

atendimento médico é recebido (hospital, unidade básica de saúde, ambulatório). O própósito 

se relaciona ao motivo que levou o indivíduo a procurar e utilizar o serviço de saúde. O 

intervalo de tempo, por sua vez, explicita se o indivíduo conseguiu ou não ingressar no 

serviço de saúde, a quantidade de contatos realizados e de cuidados recebidos em um 

determinado período de tempo. Para os autores, o padrão de utilização dos serviços pela 

população é uma medida que pode ser usada para testar a validade preditiva do sistema de 

saúde através da adoção de indicadores individuais de acesso (ADAY e ANDERSEN, 1974). 

A última dimensão, a satisfação do consumidor, remete para as atitudes dos 

indivíduos em relação à assistência médica recebida. A coordenação do cuidado, os custos 

envolvidos, a educação demonstrada pelos profissionais de saúde, dentre outros aspectos, 

influenciam diretamente na satisfação do consumidor e, consequentemente, no acesso aos 

serviços de saúde (ADAY e ANDERSEN, 1974). 

Aday e Andersen (1974) explicam que essas dimensões se interagem 

constantemente. A política de saúde, por exemplo, impacta as características do sistema ao 

propor um aumento de profissionais de saúde em uma determinada área; ou programas podem 

ser direcionados a indivíduos com determinadas características de risco. O sistema de oferta, 

por sua vez, pode afetar diretamente os padrões de utilização e a satisfação dos consumidores 
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do sistema.  

Em sua última revisão, Andersen (1995) revê o Modelo Comportamental de 

utilização dos serviços de saúde, abordando conceitos como acesso realizado e acesso 

potencial. O acesso potencial é definido como a presença de fatores capacitantes no uso dos 

serviços de saúde (ingresso nos serviços de saúde). O acesso realizado é a utilização de fato 

desses serviços, envolvendo fatores predisponentes, capacitantes, contextuais e de 

necessidade em saúde (continuidade do cuidado). Assim, o desfecho do Modelo 

Comportamental (uso dos serviços de saúde) passa a ser entendido como sinônimo de acesso 

realizado.  

Neste último trabalho, Andersen (1995) cita o Modelo emergente de acesso em 

saúde. O modelo leva em consideração as crenças, as atitudes e os valores dos indivíduos em 

relação ao processo de saúde/doença. A inclusão dos resultados e feedbacks dos status de 

saúde também são consideradas na nova proposta. São abordados aspectos relacionados ao 

ambiente externo, às características da população, ao comportamento de saúde, e 

principalmente, aos resultados alcançados. O uso dos serviços de saúde passa a ser entendido 

como um atributo do comportamento da saúde. 

Conceitos como acesso efetivo e acesso eficiente também são incorporados. De 

acordo com o autor, o acesso é considerado efetivo quando a satisfação do usuário com o 

serviço se torna positiva. O acesso eficiente se relaciona ao grau de mudança de saúde do 

indivíduo, além de sua satisfação, considerando o volume de serviços utilizados 

(ANDERSEN, 1995; TRAVASSOS e COELHO, 2004).  

Alem de Andersen, outros estudiosos elaboraram modelos de acesso em saúde, 

com base nas teorias já formuladas. Para Levesque et al. (2013), por exemplo, o acesso é 

entendido como a capacidade do indivíduo em perceber as necessidades em saúde, procurar 

os serviços e obter os cuidados apropriados à resolução de sua necessidade. Para os autores, o 

acesso compreende dimensões de oferta (proximidade, aceitabilidade, disponibilidade e 

instalações, acessibilidade financeira e adequabilidade) e de procura (capacidade do indivíduo 

em perceber, procurar, alcançar, pagar e se envolver com o serviço de saúde) (Figura 4).  

Levesque et al. (2013) explicitam que essas dimensões se interagem, 

determinando o acesso do indivíduo aos cuidados em saúde: 

 Dimensão proximidade: caracteriza-se pela forma como a organização de saúde 

divulga as suas ações para a comunidade, ou seja, como o serviço é percebido pelos 

indivíduos. Esta dimensão incorpora o grau de capacidade das pessoas em conhecer os 

serviços existentes.  
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 Dimensão aceitabilidade: representam os fatores culturais e sociais (crenças, valores, 

autonomia) que determinam a possibilidade de uma comunidade em aceitar os 

cuidados ofertados pelas organizações de saúde. De acordo com os autores, alguns 

serviços geram desigualdade dependendo da forma como se organizam, tornando-se 

aceitáveis ou inaceitáveis. 

 Dimensão disponibilidade e instalações: compreende aspectos relacionados ao horário 

de funcionamento das unidades de saúde e aos recursos físicos existentes. A 

capacidade de alcançar se refere aos meios utilizados pelas pessoas para conseguirem 

chegar aos serviços (mmeios de transporte, mobilidade, apoio social e ambiente 

doméstico).  

 Dimensão acessibilidade financeira: abrange os custos inerentes à oferta dos cuidados 

de saúde (diretos, indiretos ou de oportunidade). A capacidade de pagar inclui os 

meios que os indivíduos possuem em arcar com os custos envolvidos na prestação dos 

serviços (rendimento, disponibilidade fincnaceira, seguro de saúde).  

 Dimensão adequabilidade: denota o ajuste entre os serviços e as necessidades de uma 

comunidade. Esta dimensão avalia se o tratamento dispensado é/foi adequado para a 

resolução da necessidade de saúde do indivíuo.  

 

                                 Figura 4: Dimensões de acesso aos cuidados em saúde 

              
                                             Fonte: Lopes et al. (2015) apud Levesque et al. (2013). 

 

Pesquisadores brasileiros como Giovanella e Fleury (1996), além de Travassos e 

Castro (2012) também analisaram o conceito de acesso. Para Giovanella e Fleury (1996), o 

acesso é entendido como categoria central de análise das relações e adequações existentes 
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entre os usuários e os serviços de saúde. A partir dos conceitos de acesso abordados na 

literatura, as autoras elaboram quatro modelos de contextualização e abordagem do termo. 

São eles: modelo economicista, modelo sanitarista-planificador, modelo sanitarista-politicista 

e modelo das representações sociais.  

No modelo economicista o acesso é permeado pela relação entre oferta e 

demanda, baseado no consumo dos indivíduos e suas disposições ideológicas. Neste modelo, 

o Estado é capaz de organizar a forma de produção dos cuidados em saúde, além de ajustar a 

demanda por meio da diferenciação dos grupos populacionais no acesso aos bens e serviços 

de saúde. No modelo sanitarista-planificador, por sua vez, o acesso é garantido por meio do 

planejamento do Estado na adequação dos serviços de saúde existentes de acordo com as 

necessidades de saúde da população (demanda). A concepção de acesso criado por este 

modelo é vista como “imagem-objeto” pelas autoras, devido às deficiências ainda existentes 

na articulação de políticas públicas e na integração hierárquica dos serviços (GIOVANELLA 

e FLEURY, 1996).  

O modelo sanitarista-politicista, terceiro enfoque em relação à questão do acesso, 

aborda a consciência sanitária de que a saúde é um direito de todos, seja do indivíduo, seja da 

comunidade. O acesso é entendido como uma construção a partir da participação dos 

indivíduos no sistema e na gestão e controle social. Neste modelo, a população passa a 

compreender as determinações sociais do processo saúde/doença e os fatores que determinam 

a organização social da prática médica. O acesso não se circunscreve meramente à entrada do 

indivíduo aos serviços de saúde, uma vez que passa a ser um direito individual e coletivo, 

adquirido constitucionalmente, através da conformação de práticas participativas 

(GIOVANELLA e FLEURY, 1996). 

O último modelo, o das representações sociais, infere que o acesso está incluído 

em uma realidade intersubjetiva e simbólica, não existindo externamente aos sujeitos 

coletivos e históricos. Este modelo reconhece o poder da vida social nos seus diversos planos 

e instituições, no qual a simbologia é a base da atenção e do sistema de saúde 

(GIOVANELLA e FLEURY, 1996). 

Travassos e Castro (2012), por sua vez, explicitam em seus pressupostos que o 

acesso é o grau de facilidade ou dificuldade com que os indivíduos obtêm os cuidados em 

saúde. As pesquisadoras asseguram que a característica mais influente do acesso é a 

disponibilidade de serviços, dos equipamentos e dos profissionais. Apesar disso, explicam que 

a disponibilidade dos recursos por si só não garante o acesso. Barreiras geográficas, 

financeiras, organizacionais, culturais, dentre outras, expressam características da oferta, que 
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facilitam ou dificultam a capacidade dos indivíduos de utilizarem os serviços.  

As barreiras geográficas se referem às dificuldades que o espaço impõe ao 

deslocamento dos usuários aos serviços de saúde, como a distância entre o domicílio e a 

unidade de saúde demandada, além do custo do transporte. As barreiras financeiras 

representam os obstáculos relacionados aos custos envolvidos, como preço dos serviços de 

saúde. Relaciona-se diretamente com a renda do indivíduo e da família. As barreiras 

organizacionais, por sua vez, indicam características da organização dos serviços e do tipo e 

qualidade dos recursos humanos e tecnológicos disponíveis. Horário de funcionamento das 

unidades de saúde, o tempo de espera para se consultar, a quantidade de profissionais 

atuantes, dentre outras características, constituem esta dimensão (TRAVASSOS e CASTRO, 

2012).  

Por fim, as barreiras informacionais dizem respeito às informações sobre o 

sistema e os serviços de saúde, além de condutas terapêuticas adotadas. Para as pesquisadoras, 

informações em saúde impactam na percepção de saúde das pessoas, assim como no seu 

acesso aos serviços de saúde (TRAVASSOS e CASTRO, 2012).  

A relação entre os termos acesso e uso também é discutida por outros autores. 

Starfield (2002), por exemplo, afirma em seus pressupostos que existem diferenças entre os 

dois termos. Para a autora, a acessibilidade está relacionada com a estrutura de um sistema ou 

unidade de saúde que facilita a chegada dos indivíduos a esses serviços. Em contrapartida, o 

uso é forma como o indivíduo experimenta a assistência prestada nos serviços. 

Travassos e Martins (2004), por sua vez, explicitam que o acesso está associado 

principalmente à oferta de serviços e à entrada do usuário no sistema de saúde. O uso 

compreende todo o contato direto ou indireto dos indivíduos com o sistema de saúde, seja 

para a realização de exames diagnósticos, seja para a realização de consultas. Para as 

pesquisadoras, o uso dos serviços é uma medida de acesso, mas não se explica somente por 

ele.  

 

3.2. Desigualdades geográficas e sociais no acesso/uso dos serviços de saúde infantil no 

Brasil 

 

O Sistema Único de Saúde no Brasil (SUS), norteado pelos princípios de 

integralidade, universalidade e equidade; visa proporcionar o acesso da população infantil aos 

serviços disponíveis. Apesar dessa premissa, a literatura tem mostrado que crianças residentes 

em diferentes regiões do território brasileiro têm vivenciado barreiras de acesso. 
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*Nota: Instrumento elaborado para o acompanhamento das desigualdades relacionadas à oferta dos serviços de 
saúde e educação em todo o território brasileiro com vistas à redução da mortalidade infantil. IDI acima de 0,800 
- região com o desenvolvimento infantil elevado; entre 0,500 e 0,799 - desenvolvimento infantil médio e abaixo 
de 0,500 - desenvolvimento infantil baixo (BUVINISH et al., 2005).  
 

Prado et al. (2007), por exemplo, mostraram que em duas unidades de saúde 

localizadas na cidade de São Paulo, as mães das crianças necessitaram ir mais vezes para 

conseguir agendar uma consulta. Foi verificado que o acesso ao medicamento e ao sistema de 

referência e contra-referência foi mais garantido na unidade que possuía equipes de saúde da 

família.  

Silva e Vieira (2014), por sua vez, em uma análise realizada nas unidades de 

Pronto Atendimento de Cascavel/Paraná no ano de 2010, revelaram que as crianças 

vivenciaram barreiras no acesso aos serviços básicos de saúde. Dificuldades de locomoção até 

o serviço, a distância geográfica entre o domicílio e a unidade básica de saúde, a dificuldade 

para conseguir uma ficha de atendimento, além da falta de profissionais, foram as principais 

dificuldades referidas pelos entrevistados.  

 Cabe salientar que a dificuldade no acesso aos serviços de saúde infantil, ao 

longo dos anos, tem sido caracterizada por desigualdades regionais e sociais. Na década de 

90, por exemplo, o Fundo das Nações Unidades para a Infância - UNICEF (BUVINISH et al., 

2005), por meio do Índice de Desenvolvimento Infantil (IDI)*, mostrou que a maior parte dos 

municípios da região Norte e Nordeste possuía um desenvolvimento infantil baixo em relação 

às demais regiões do Brasil (Figura 6) (BUVINICH et al., 2005).  

A implementação de ações governamentais como a disseminação de benefícios 

financeiros para as famílias de baixa renda, avanços no abastecimento de água e de 

saneamento básico, além da ampliação de programas de saúde, como o Programa Nacional de 

Imunização e a Estratégia de Saúde da Família, propiciaram uma diminuição das 

desigualdades existentes (VICTORA et al., 2011).  

 

Figura 5: Índice de Desenvolvimento Infantil no Brasil em 1999 

                         
                                                    Fonte: Buvinich et al., 2005
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 Em 2004, pôde-se verificar uma mudança favorável no desenvolvimento infantil 

em grande parte do território brasileiro (Figura 7). Apesar das melhorias alcançadas, as 

desigualdades regionais e sociais relacionadas à oferta e ao acesso aos serviços permaneceram 

em grande parte do país.   

 

Figura 6: Índice de Desenvolvimento Infantil no Brasil em 2004 

                           
                                         Fonte: Buvinich et al., 2005 

 

Estudo desenvolvido por Travassos et al. (2006), cujo objetivo foi o de avaliar as 

desigualdades sociais e geográficas em saúde, utilizando os dados da Pesquisa Nacional de 

Amostra por Domicílios (PNAD) de 1998 e 2003, evidenciou que o acesso em saúde foi mais 

efetivo em regiões de melhor desenvolvimento socioeconômico. Os residentes das regiões 

Sudeste e Sul tiveram mais chances de utilizar os serviços do que os residentes nas demais 

regiões. Adicionalmente, por meio dos dados, os autores observaram que no período estudado, 

apesar de uma diminuição das desigualdades sociais em todo o território nacional, as 

desigualdades geográficas aumentaram. As barreiras de acesso nas regiões Norte e Nordeste 

continuaram mais prevalentes do que nas regiões Sudeste e Sul.   

Complementarmente aos achados do estudo supracitado, a Pesquisa Nacional de 

Saúde - PNS (BRASIL, 2015) revelou que a taxa de acesso nas regiões Sul e Sudeste foi 

maior do que nas demais regiões. Das 30,7 milhões de pessoas que procuraram algum 

atendimento nas duas últimas semanas anteriores à realização da entrevista, 95,3% 

conseguiram ser atendidas na primeira vez que procuraram o serviço. O percentual de 

atendimento nas regiões Sudeste e Sul foi de 96,3%, enquanto que nas regiões Nordeste, 

Norte e Centro-Oeste, os percentuais foram de 93,7%, 93,6% e 93,7%, respectivamente.  

No que se refere às desigualdades sociais, apesar de sua redução, a literatura 

exprime que a população de maior vulnerabilidade social ainda possui menor probabilidade 

em utilizar os serviços de saúde existentes (TRAVASSOS e CASTRO, 2012). Neri e Soares 



26 
 

 

(2002), por meio dos dados extraídos da PNAD/1998 evidenciaram que os indivíduos pobres 

utilizaram menos os serviços de saúde. As chances de procura foram maiores em indivíduos 

com melhor condição econômica, que possuíam luz elétrica e saneamento básico. Ademais, os 

motivos de procura pelos serviços entre os mais ricos e os mais pobres mostraram 

divergências. Enquanto as pessoas com melhor nível socioeconômico procuram os serviços 

para realizar exames ou verificar as condições de saúde (prevenção), os indivíduos pobres 

demandaram os serviços apenas quando tiveram alguma piora do seu estado de saúde.  

Além disso, de acordo com Travassos e Castro (2012), os indivíduos de maior 

vulnerabilidade social tendem a procurar as unidades básicas de saúde e os serviços de 

emergência para a resolução de suas necessidades; enquanto que as pessoas mais ricas buscam 

os consultórios privados. Os autores afirmam que, embora existam barreiras no acesso, os 

indivíduos que procuram os serviços de saúde, em sua maioria, conseguem ser atendidos. 

Assim, as desigualdades sociais são baseadas nas variações sociais relacionadas à procura dos 

serviços (TRAVASSOS e CASTRO, 2012). Os mais pobres, apesar de necessitarem mais de 

cuidados em saúde, consomem menos os serviços (NERI e SOARES, 2002).  

Complementarmente a este cenário, Silva et al. (1999) estudaram os fatores 

associados à não realização de consultas por crianças de 3 a 59 meses de idade no município 

de São Luís/MA. A pesquisa mostrou que na análise não ajustada, as crianças que não 

possuíam plano de saúde, advindas de famílias com baixa condição socioeconômica e cujo 

cuidador tinha baixa escolaridade, consultaram menos em relação às outras crianças.  

Brasil (2015), através dos dados da Pesquisa Nacional de Saúde, por sua vez, 

mostrou que a dificuldade no acesso aos serviços de saúde foi maior entre indivíduos de cor 

parda e de maior escolaridade do que os indivíduos brancos, com ensino superior completo. 

Foram relatados os seguintes motivos para o não acesso: ausência de profissionais médicos, 

falta de vagas e dificuldade financeira para arcar com os custos da consulta.  

Adicionalmente, uma pesquisa de base populacional, desenvolvida no estado do 

Maranhão, com o objetivo de avaliar a utilização dos serviços de saúde bucal e os fatores 

associados, mostrou que o uso desses serviços foi maior entre crianças filhas de pais com 

maior escolaridade, cujas mães tinham mais de 35 anos e que pertenciam às classes 

econômicas A/B (GOMES et al., 2014).   

Ademais, Vitolo et al. (2010) avaliaram os fatores sociodemográficos associados à 

frequência de utilização dos serviços de puericultura na cidade de São Leopoldo/Rio Grande 

do Sul. A pesquisa mostrou que mais da metade das crianças não foram levadas para consultar 

regularmente com o profissional de saúde. Fatores como a escolaridade materna baixa, o fato 
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da mãe não conviver com o companheiro e um número maior de irmãos no domicílio 

estiveram associados à não realização de consultas. Barreiras como a insatisfação pelo serviço 

e a dificuldade de encaminhamento da criança, foram referidas pelos entrevistados.  

De acordo com Jatene et al. (2008), as iniquidades sociais na saúde infantil 

permanecem presentes em todas as regiões do Brasil, apesar de ser maior nas regiões Norte e 

Nordeste. Os grupos mais vulneráveis ainda possuem dificuldades no acesso aos serviços de 

prevenção, promoção e de recuperação da saúde; além de apresentarem maiores taxas de 

morbimortalidade. Deficiências nutricionais e de amamentação exclusiva, além de 

incompletude do cartão vacinal ainda são vivenciados por esses grupos.  

Paralelamente às informações citadas, os estudos têm demonstrado que até em 

regiões de maior desenvolvimento humano, há uma parcela da população infantil que não 

consegue acessar os serviços. Uma investigação realizada por Silva et al. (2000) no município 

de Embu/SP observou que as crianças residentes na periferia não eram assistidas pelo 

programa de saúde local, demonstrando maior heterogeneidade nos acesso aos serviços pelas 

famílias.  

Além disso, Travassos et al. (2006), através da análise intra-regional, mostraram 

que a desigualdade social no uso dos serviços de saúde foi maior na região Sul, quando 

comparado às análises intra-regionais de outras regiões.  De acordo com os autores, apesar do 

Sul ter apresentado um nível de acesso aos serviços adequado, esse está concentrado nos 

grupos mais favorecidos economicamente. Para os autores, políticas para melhorar a 

distribuição social na região devem ser implementadas.  

 

3.3 As implicações da dificuldade de acesso na saúde infantil e no sistema de saúde 

 

A existência de barreiras no acesso aos serviços de saúde tem sido associada ao 

agravamento dos indicadores de morbimortalidade, além de alterar a dinâmica do sistema de 

saúde de uma região. Esta realidade tem influenciado negativamente a saúde infantil, uma vez 

que o acompanhamento do crescimento e do desenvolvimento da criança, nos primeiros anos 

de vida, é essencial para a prevenção de doenças, além de permitir o desenvolvimento 

cognitivo e físico dessa população (BRASIL, 2012a). O acompanhamento regular permite a 

atuação frente aos desvios de crescimento, além da identificação de crianças de maior 

vulnerabilidade social por parte dos profissionais de saúde (BRASIL, 2012a).  

Oliveira et al. (2011), por exemplo, em uma pesquisa desenvolvida no município 

de Jordão, no estado no Acre, revelaram que das 429 crianças investigadas, 57,3% tinham o 
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diagnóstico de anemia e apenas 17,8% apresentavam esquema vacinal atualizado. Do total de 

crianças, apenas 17,5% realizavam acompanhamento regular em serviços de atenção básica. 

O referido estudo realçou as deficiências das condições nutricionais das crianças residentes na 

região, além de mostrar a vulnerabilidade das mesmas em adquirir doenças. 

Salienta-se que deficiências no acompanhamento regular podem ocasionar o 

agravamento das condições clínicas apresentadas pela criança. Vanderlei e Navarrete (2013) 

abordaram a ocorrência de um caso de óbito infantil decorrente da falta de resolubilidade da 

Estratégia de Saúde da Família e da dificuldade no atendimento de casos agudos na atenção 

básica. A falta de profissionais de saúde, além da dificuldade na articulação intersetorial 

também foram citadas como barreiras de acesso no estudo.  

Gabrois et al. (2011), por sua vez, demonstraram fragilidades na linha de cuidado 

oncológico ao apontar as dificuldades no acesso da população infantil aos serviços de 

quimioterapia e radioterapia, principalmente nos estados do Maranhão e Piauí. Além disso, 

deficiências no diagnóstico precoce e no acompanhamento longitudinal dessas crianças foram 

citados na pesquisa.  

Outro ponto a ser mencionado se refere à realização de práticas inapropriadas 

adotadas pelos pais das crianças frente às dificuldades no acesso aos serviços. Um estudo 

transversal desenvolvido no Distrito Federal por Santos et al. (2015) mostrou que dos 60 pais 

entrevistados, 26% optaram pela prática da automedicação da criança. A demora na realização 

das consultas foi a principal justificativa apresentada para a realização da conduta. Esta 

prática indevida pode ocasionar consequências danosas à saúde infantil como reações de 

hipersensibilidade, sangramento do trato digestivo, além de aumentar a dependência e levar à 

resistência bacteriana (MEDEIROS et al., 2011). 

No que se refere à dinâmica do sistema de saúde, as dificuldades de acesso 

vivenciadas pelas crianças em um nível de atenção, influenciam a procura por outro nível 

assistencial podendo acarretar a superlotação dos serviços. Furtado et al. (2004) explicitam 

em seus pressupostos que as dificuldades de acesso facilitado aos cuidados básicos, além do 

encaminhamento inadequado aos serviços, contribuem para a superlotação e o aumento da 

demanda nas unidades de emergência. Este cenário sobrecarrega os profissionais de saúde, 

contribuindo para o estresse no trabalho, além do aumento dos custos hospitalares.  

Pesquisa desenvolvida por Kovacs et al. (2005), que teve por objetivo conhecer a 

acessibilidade às ações básicas entre crianças atendidas em serviços de pronto-socorro em 

Recife, mostrou que das 383 crianças entrevistadas, 63,5% demandaram cuidados passíveis de 

serem prestados na atenção básica. Os principais obstáculos referidos foram: dificuldades no 
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agendamento de consultas, excesso de demanda e falta de médico ou pediatra. A inserção do 

responsável da criança no mercado de trabalho, a insatisfação com a conduta profissional e a 

falta de resolubilidade da atenção básica também foram citadas como dificuldades de acesso.  

Complementarmente, Batistela et al. (2008) realizaram um estudo que avaliou os 

motivos pelos quais os responsáveis pelas crianças escolheram o Pronto Socorro do Hospital 

Universitário de Londrina. Justificativas como a acessibilidade geográfica, o horário de 

funcionamento das unidades básicas de saúde e a falta de resolubilidade de outros serviços 

foram mencionadas. De acordo com os autores, ainda há um descrédito nas atividades da 

atenção básica por parte da população, evidenciando o predomínio do modelo curativo.  

Além da procura por atendimentos em serviços de emergência, a falta de 

resolubilidade em um nível de atenção pode estimular a ocorrência de internações, onerando o 

sistema de saúde. Caldeira et al. (2011) mostraram que em um município do norte do estado 

de Minas Gerais, das 365 internações pediátricas avaliadas, 41,4% foram classificadas como 

internações por condições sensíveis à atenção primária (CSAP). 

Adicionalmente, análise desenvolvida por Barreto et al. (2012) apontou que no 

estado do Piauí, no ano de 2010, 60% das internações hospitalares em menores de 5 anos 

foram por causas sensíveis à atenção básica. A proporção de afecções perinatais aumentou 

entre o período de 2000 a 2010, chegando a 25% do total de internações em menores de um 

ano de idade.  

Estes resultados apontam a fragilidade no atendimento aos princípios propostos 

pelo Sistema Único de Saúde, refletindo a necessidade de revisão das políticas de atendimento 

integral de saúde da criança em todo o território nacional. 
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4 MATERIAL E MÉTODOS 

 

4.1 Delineamento do estudo 

 

Trata-se de uma pesquisa de coorte prospectiva, cujos dados fazem parte de um  

estudo intitulado BRISA (Brazilian Ribeirão Preto and São Luis Birth Cohort Studies) 

desenvolvido pela Universidade Federal do Maranhão (UFMA) e pela Faculdade de Medicina 

de Ribeirão Preto da Universidade de São Paulo (FMRP/USP). O referido estudo foi 

financiado pelas seguintes entidades: Conselho Nacional de Desenvolvimento Científico 

(CNPq), Fundação de Amparo à Pesquisa e Desenvolvimento Científico do Maranhão 

(FAPEMA), Fundação de Amparo à Pesquisa do Estado de São Paulo (FAPESP) e Programa 

de Apoio à Núcleos de Excelência (PROCEX). 

Para compreender a origem dos dados utilizados e o desenho de estudo nesta 

dissertação, cabe ressaltar a composição do projeto BRISA, estruturado a partir de dois 

estudos: a coorte do pré-natal e a coorte do nascimento.  

A coorte iniciada no nascimento define-se como um estudo prospectivo, de âmbito 

populacional, que teve por objetivo estudar o crescimento e o desenvolvimento fetal e infantil 

nos seus aspectos físicos e psicossociais avaliando características de saúde geral das crianças, 

as morbidades e os óbitos infantis associados.  Os dados iniciais dessa coorte foram coletados 

no ano de 2010 (condições de nascimento). Posteriormente, no período de abril de 2011 a 

janeiro de 2013 foram realizas as entrevistas do primeiro seguimento (segunda etapa da coleta 

de dados).  

Informações adicionais sobre o estudo BRISA podem ser verificadas em outras 

publicações (SILVA et al., 2015). Nesta dissertação de mestrado, os dados utilizados foram 

oriundos de entrevistas realizadas com as mães das crianças na coorte populacional do 

nascimento e no primeiro seguimento.  

 

4.2 Local do Estudo  

 

4.2.1 São Luís – Maranhão 

 

São Luís é a capital do Maranhão, estado localizado na região Nordeste do Brasil. 

A área territorial corresponde a 834.785 km2, sendo que a densidade demográfica em 2010 

correspondia a 1.215,69 habitantes por km2. Nesse mesmo ano, a população total era 
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composta de 1.014.837 indivíduos, sendo 30.441 indivíduos do sexo masculino, de 1 a 4 anos 

de idade, e 29.791 do sexo feminino da mesma faixa etária (BRASIL, 2016a). 

Dados do IBGE mostram que em 2003 a incidência de pobreza do município 

correspondia a 54,83% (BRASIL, 2016a). Apesar das disparidades socioeconômicas 

existentes, PNUD et al. (2013) apontam o aumento da renda per capta da população 

ludovicense, a qual cresceu de R$371,59 em 1991 para R$ 805,36 em 2010. A porcentagem 

de indivíduos pobres reduziu de forma significativa no município, de 40,50% em 1991 para 

4,53% em 2010.  

O Índice de Desenvolvimento Humano Municipal (IDHM), em 2010, era de 

0,768, sendo classificado como Desenvolvimento Humano Alto. Através deste dado, observa-

se uma evolução do IDHM, que passou de 0,658 em 2000 para 0,768, ocupando em 2010 a 

249ª posição em relação aos 5.565 municípios brasileiros (PNUD et al., 2013). 

No que concerne à longevidade, à mortalidade e à fecundidade, os dados mostram 

um aumento na esperança de vida ao nascer, de 65,2 anos em 1991 para 73,8 anos em 2010; a 

redução da mortalidade de até 1 ano de idade (por mil nascidos vivos) de 49,3 em 1991 para 

18,1 em 2010; além da redução da mortalidade de crianças de até 5 anos de idade (por mil 

nascidos vivos), de 64,5 em 1991 para 19,8 em 2010 (PNUD et al., 2013; BRASIL, 2016a). 

No tocante ao perfil e organização dos Serviços de Saúde, o município é 

subdividido em seis Distritos Sanitários, a saber: Bequimão, Cohab, Coroadinho, Itaqui 

Bacanga, Tirirical, Vila Esperança. Em 2009 a rede assistencial de saúde era composta por 

123 estabelecimentos públicos, 12 filantrópicos, 560 privados e 8 relacionados aos sindicatos, 

totalizando 703 estabelecimentos (BRASIL, 2009). De acordo com Brasil (2012b), o 

percentual de indivíduos cobertos pela Estratégia de Saúde da Família e pelo Programa de 

Agentes Comunitários de Saúde apresentou uma discreta redução, de 63,8% em 2004, para 

62,0% em 2010.  

O percentual de crianças com o esquema vacinal básico em dia exprimiu pequeno 

aumento, de 92% em 2004, para 92,9% em 2009. A taxa de mortalidade infantil por diarréia 

reduziu de 2,7 em 2004 para 0,8 em 2009 (BRASIL, 2009).  

Em 2009 a internação pediátrica representou 12,6% do total de internações, sendo 

a média de permanência de 9,9 dias. De acordo com Brasil (2009), no referido ano, as 

doenças do aparelho respiratório e algumas afecções no período perinatal, representaram 

respectivamente 37,5% e 30,0% do total de internações, por grupo de causas, em indivíduos 

menores de 1 ano. Para os indivíduos de 1 a 4 anos, a maior parte das internações foi devido a 

algumas doenças infecciosas e parasitárias, além de doenças do aparelho respiratório, 17,2% e 
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46,8% respectivamente. 

Os dados mostram que no ano de 2008 as afecções originadas no período perinatal 

representaram 62,7% do total de óbitos em menores de 1 ano de idade. Em crianças de 1 a 4 

anos, por sua vez, as doenças do aparelho respiratório, as doenças infecciosas e parasitárias, 

além das causas externas, exprimiram 54,8% do total de óbitos no referido ano (BRASIL, 

2009).  

 

4.2.2 Ribeirão Preto – São Paulo 

 

O município de Ribeirão Preto localiza-se no estado de São Paulo, região Sudeste 

do Brasil. Em 2010 possuía uma população de 604.682 habitantes, sendo 14.366 indivíduos 

do sexo masculino, de 1 a 4 anos de idade, e 14.105 indivíduos do sexo feminino com a 

mesma faixa etária (BRASIL, 2016a). 

O Índice de Desenvolvimento Humano Municipal em 2010 era de 0,800, sendo 

classificado como um município situado na faixa de Desenvolvimento Humano Muito Alto. 

Em 2010 ocupou a 40ª posição em relação aos 5.565 municípios do Brasil (PNUD et al., 

2013).  

No tocante à longevidade, mortalidade e fecundidade, os dados demonstram uma 

evolução. A esperança de vida ao nascer passou de 70,2 anos em 1991 para 75,7 anos em 

2010. A mortalidade de indivíduos de até 1 ano de idade (por mil nascidos vivos) reduziu de 

22,4 em 1991 para 16,9 em 2010. Da mesma forma, a mortalidade infantil reduziu de 25,4 na 

década de 90 para 18,9 em 2010 (PNUD et al., 2013). 

Em relação à organização dos serviços de saúde, a rede assistencial do município 

em 2009, era composta por 1166 estabelecimentos, sendo que destes, 125 eram públicos, 8 

filantrópicos e 1033 correspondentes ao setor privado (BRASIL, 2009). Atualmente, o 

município é dividido em 5 distritos, a saber: Central, Leste, Norte, Oeste e Sul.  

De acordo com Brasil (2012b), o percentual de indivíduos cobertos pela Estratégia 

de Saúde da Família e pelo Programa de Agentes Comunitários de Saúde apresentou discreto 

aumento, de 33,6% em 2004, para 33,7% em 2010.  

Do total de internações em menores de 1 ano em 2009, 22,5% estiveram 

relacionadas a doenças do aparelho respiratório e 54,2% relacionadas a algumas afecções 

originadas no período perinatal. Na população de 1 a 4 anos de idade, 32,5% das causas de 

internação estiveram relacionadas a doenças do aparelho respiratório e 13,1% a doenças do 

aparelho digestivo (BRASIL, 2009). 
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No que se refere à mortalidade infantil, Brasil (2009) explicita que em 2008, 

41,7% dos óbitos de crianças de 1 a 4 anos de idade estiveram relacionados às causas 

definidas e 25,0% dos óbitos relacionados ás neoplasias.  

 

4.3 População de estudo 

 

Participaram do estudo crianças de 13 a 35 meses de idade, residentes em São 

Luís/MA e Ribeirão Preto/SP.  

 

4.3.1 Critérios de inclusão 

 

Crianças que fizeram parte do seguimento da coorte de nascimento do estudo 

BRISA, cujas mães assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido. 

 

4.3.1 Critérios de não inclusão 

 

Os natimortos e as crianças que não residiam há, no mínimo, três meses em um 

dos municípios do estudo, não foram incluídos. Além disso, os indivíduos que não 

responderam a pergunta desfecho, não foram considerados.  

 

4.4 Cálculo amostral e Seleção  

 

A coorte de nascimento BRISA, em São Luís/MA, incluiu 1/3 do total de 

nascimentos ocorridos na cidade no ano de 2010. Primeiramente, foram selecionados 10 

maternidades e hospitais onde ocorreram mais de 100 partos por ano, o qual representou 

94,7% de todos os nascimentos ocorridos no município no referido ano. 

A seleção da amostra se sucedeu de maneira sistemática e estratificada 

proporcionalmente ao número de partos por hospital. Os partos ocorridos em cada unidade 

eleita foram registrados diariamente (1º de janeiro a 31 de dezembro de 2010), em ordem 

cronológica de nascimento. No primeiro dia do ano, em cada maternidade, foi sorteado o 

início casual (1, 2 ou 3), ponto de partida para as entrevistas da etapa do nascimento. As 

demais puérperas foram selecionadas de forma cumulativa, sempre sendo somado o valor do 

intervalo de amostragem, definido como três, à posição da última mãe entrevistada. Dos 7.133 

nascimentos sorteados, foram entrevistadas 5.166 puérperas, acarretando uma perda de 239 
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puérperas que recusaram participar da entrevista ou tiveram alta hospitalar precoce, além da 

ocorrência de 70 natimortos.  

As entrevistas do primeiro seguimento, por sua vez, foram realizadas de abril de 

2011 a janeiro de 2013. Dos 5.166 nascimentos, foram entrevistadas 3.308 mães, acarretando 

perda de 36% decorrente da dificuldade de contato com os familiares, além de mudanças 

desses para outros municípios (Figura 7).  

 

Figura 7: Fluxograma amostral da coorte de nascimento BRISA e das crianças do 

seguimento, São Luís, MA, Brasil, 2010-2013. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

                                                              

                                                                 Fonte: Silva et al., 2015 

 

Em Ribeirão Preto o estudo envolveu todos os partos ocorridos no ano de 2010, 

em oito hospitais e maternidades do município, não sendo necessário o desenvolvimento do 

cálculo amostral.  

Na etapa do nascimento, ocorrida no ano de 2010, dos 8.103 nascimentos foram 

considerados elegíveis 7.755, acarretando uma perda de 308 indivíduos (3,8%) devido a 

recusas e alta hospitalar precoce, além de 42 natimortos.  

Na etapa do primeiro seguimento, ocorrida entre abril de 2011 a janeiro de 2013, 

foram entrevistadas 3.132 mães, acarretando uma perda de 59,6% de indivíduos. Desse 
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quantitativo, após a revisão da variável desfecho, permaneceram elegíveis 3.128 crianças 

(Figura 8).  

 

Figura 8: Fluxograma amostral da coorte de nascimento BRISA e das crianças do 

seguimento, Ribeirão Preto, SP, Brasil, 2010-2013. 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

                                                                             

Fonte: Autor. 

 

Neste estudo estimou-se que uma amostra mínima de 2.972 crianças teria poder 

de 90% para identificar razões de prevalência significantes, a partir de 1,2 entre os desfechos 

e fatores associados. Foi considerada a probabilidade de erro do tipo I de 5%, prevalência 

esperada de não acesso de 50%, com proporção de 1:1 entre expostos e não expostos. Diante 

dessas informações, e apesar das perdas apontadas, o quantitativo de indivíduos presentes na 

etapa do seguimento foi suficiente para responder a pergunta do estudo.  

 

4.5 Instrumentos de coleta de dados 

 

Os dados foram coletados por meio de entrevistas face a face com as mães das 

crianças, através da utilização de um questionário estruturado impresso contendo perguntas 

referentes à mãe e à criança. Na etapa do nascimento, as puérperas foram entrevistadas nas 

primeiras 48 horas da ocorrência do parto (Anexo B – Questionário do Nascimento - Mãe). 

Na etapa do seguimento, as mães foram contatadas por meio de contato telefônico e visitas 
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domiciliares, sendo convidadas a comparecer ao centro de pesquisa para a realização da 

entrevista (Anexo C – Questionário do seguimento – criança).  

As entrevistas foram feitas por bolsistas de iniciação científica, de 

aperfeiçoamento, graduandos e recém graduados, além de outros profissionais que possuíam 

ensino médio. Todos os entrevistadores receberam treinamento formal, sendo orientados a ler 

as questões, ao invés de formulá-las à sua própria maneira. 

 

4.6 Variáveis do estudo 

 

4.6.1 Variável resposta 

 

A variável resposta, dificuldade de acesso, foi analisada por meio da seguinte 

pergunta realizada na etapa do seguimento: “Alguma vez a sra. tentou levar a criança para 

consultar, hospitalizar ou vacinar e não conseguiu?”. A presença de dificuldade de acesso foi 

relacionada à resposta positiva da mãe à pergunta.  

O termo “dificuldade de acesso” foi definido como a não obtenção dos serviços de 

saúde pelas crianças, seja pela incapacidade das unidades em atender as necessidades da 

população infantil, seja pela dificuldade da mãe em encaminhar a criança (ANDERSEN E 

NEWMAN, 1973; ADAY E ANDERSEN, 1974; ANDERSEN, 1995). Adotou-se o domínio 

amplo do termo, abrangendo as fases de procura, ingresso (acesso restrito) e continuidade do 

cuidado no sistema de saúde (uso ou acesso realizado) de acordo com os pressupostos de 

Andersen (ANDERSEN E NEWMAN, 1973; ADAY E ANDERSEN, 1974; ANDERSEN, 

1995). 

 

4.6.2 Variáveis explicativas 

 

As variáveis explicativas compreenderam informações referentes à criança e sua 

família:  

(a) coletadas na etapa do nascimento: sexo da criança (masculino ou feminino), 

idade da mãe (>= 35 anos, 20 a 34 anos, <20 anos), escolaridade materna (>=12 anos de 

estudo, 9-11 anos, 5-8anos e de 0-4 anos), cor de pele da mãe autorreferida (branca ou 

parda/morena ou preta/negra), número de irmãos da criança (0, 1, 2 a 3 ou > 3);  

(b) coletadas na etapa do seguimento: atividade remunerada materna (sim ou não), 

residência com o companheiro (sim ou não), classe econômica familiar - classificada de 
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acordo com o critério da Associação Brasileira de Estudos e Pesquisas, referente ao ano de 

2010 em A/B, C ou D/E (ABEP, 2010), recebimento de benefício governamental pela família 

(sim ou não), posse de plano de saúde pela criança (sim ou não), cadastro da família na 

Estratégia de Saúde da Família (sim ou não); percepção de saúde da criança (excelente/muito 

boa, boa, regular/ruim) e morbidade da criança desde o nascimento (sim ou não).  

As variáveis supracitadas não apresentaram colinearidade entre si. 

 

4.7 Modelo conceitual hierarquizado da dificuldade de acesso aos serviços de saúde  

 

 O modelo conceitual hierarquizado considerou as variáveis explicativas 

agrupadas em fatores predisponentes (nível distal), capacitantes (nível intermediário) e de 

necessidades de saúde (nível proximal) baseando-se no Modelo Comportamental de Andersen 

(ANDERSEN e NEWMAN, 1973; ADAY e ANDERSEN, 1974; ANDERSEN, 1995) (Figura 

9). De acordo com o teórico, para compreender o comportamento do uso/não uso (acesso 

realizado ou não acesso) dos serviços de saúde pelos indivíduos, deve-se analisar a inter-

relação desses fatores.  

Os fatores predisponentes se referem à predisposição ao uso dos serviços pelos 

indivíduos, mesmo antes de adoecerem. Características demográficas, como o sexo e a 

situação conjugal; de estrutura social, que refletem a posição do indivíduo na sociedade, como 

a escolaridade e a realização de atividade laboral; além das crenças e valores do indivíduo 

acerca da doença e do cuidado recebido, fazem parte dessa dimensão (ADAY e ANDERSEN, 

1974; ANDERSEN, 1995). Os fatores capacitantes, por sua vez, abrangem os recursos e 

meios disponíveis que possibilitam o acesso aos serviços de saúde. Variáveis relacionadas ao 

indivíduo/família e à oferta dos serviços, como a posse de plano de saúde e a renda mensal, 

fazem parte dessa dimensão (ADAY e ANDERSEN, 1974; ANDERSEN, 1995). 

Por fim, os fatores de necessidade incluem determinantes como a percepção de 

saúde do indivíduo, além das doenças diagnosticadas pelos profissionais de saúde; 

representando a causa imediata de procura dos serviços e a adesão ao tratamento proposto 

(ADAY e ANDERSEN, 1974; PAVÃO e COELI, 2008).  

O desfecho do modelo é o uso/não uso dos serviços de saúde, o qual compreende 

a entrada e o recebimento de cuidados nos diferentes tipos de estabelecimentos em saúde 

existentes. O teórico explicita em seus pressupostos que o uso/acesso em cada 

estabelecimento de saúde pode ser explicado por diferentes tipos de fatores (ADAY e 

ANDERSEN, 1974; PAVÃO e COELI, 2008).    
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Figura 9: Estrutura conceitual, hierarquizada, baseada no Modelo Comportamental de 

Andersen (adaptado), para análise dos fatores associados à dificuldade de acesso aos serviços 

de saúde infantil. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

             Fonte: Andersen e Newman, 1973; Aday e Andersen, 1974; Andersen, 1995 (adaptado pelo autor).  
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4.8 Análise estatística e processamento dos dados  

 

A análise dos dados foi feita utilizando-se o software STATA - Data Analysis and 

Statistical Software, versão 12.0. Devido às perdas entre as etapas do nascimento e do 

seguimento, foram calculadas as probabilidades de seguimento nas duas cidades. Foi adotado 

o teste Qui-quadrado de Pearson para a verificação da perda diferencial das seguintes 

variáveis: sexo da criança, número de irmãos da criança, cor de pele da mãe, escolaridade 

materna e idade materna.  

As variáveis que apresentaram significância (p<0,05) foram adicionadas ao fator 

de ponderação; esse entendido como o inverso da probabilidade de comparecimento. Em São 

Luís as variáveis que tiveram significância foram: número de irmãos da criança (p=0,0060), 

cor de pele da mãe (p=0,049) e escolaridade materna (p<0,001). Em Ribeirão Preto, por sua 

vez, mostraram significância as variáveis: número de irmãos da criança (p=0,030), idade da 

mãe (p=0,003) e escolaridade materna p<0,001) (Tabela 1). O modelo de regressão logística 

foi utilizado para predizer a probabilidade de comparecimento para cada criança. 

Após esta etapa, foi efetuada a análise descritiva dos dados referentes a cada 

município, estimando-se as frequências absolutas e relativas - estas últimas ponderadas, por 

meio da elaboração de tabelas de contingência. 

Posteriormente, foi feita a análise multivariada dos dados de cada cidade 

utilizando a regressão de Poisson com variância robusta (PAGANO, 2004) baseando-se na 

adaptação do Modelo Comportamental de Andersen (ANDERSEN e NEWMAN, 1973; 

ADAY e ANDERSEN, 1974; ANDERSEN, 1995) (Figura 3), com o objetivo de estimar as 

razões de prevalência (RP) e seu respectivo intervalo de confiança (IC).  

Ao final de cada nível do modelo, foram consideradas associadas as variáveis que 

tiveram p valor<0,05 (nível de significância de 5% e IC de 95%). No desenvolvimento das 

análises, as variáveis que apresentaram p valor<0,10 advindas dos níveis hierárquicos 

superiores permaneceram no modelo final mesmo com a perda da significância estatística 

resultante da inclusão de variáveis dos níveis hierárquicos subsequentes.  
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Tabela 1. Diferença amostral entre os dados do seguimento na coorte de nascimento BRISA, São 

Luís/MA e Ribeirão Preto/SP, Brasil. 2010-2013.  

 
                                                                 São Luís/MA                      Ribeirão Preto/SP     
                                                        Seguido      Não seguido       Seguido           Não seguido  
Variáveis   n (%)    n (%)      n (%)                 n (%)  
Sexo da criança                                            p1=0,939                                 p1=0,237   

Masculino 1689 (63,6)   968 (36,4) 11578 (40,8)  2258 (59,1)   
Feminino 1619 (63,5)   932 (36,5)  1553 (39,5)     2375 (60,5)  

Número de filhos biológicos                  p1=0,006                                p1=0,030   
0 1646 (64,0) 926 (36,0)  1642 (40,6) 2405 (59,4)  
1 1067 (65,4)  564 (34,6)   997 (41,7) 1391 (58,2)  
2 a 3 516 (59,5)  351 (40,5)   425 (36,7) 732 (63,2)  
>3 79 (55,6) 63 (44,4)    68 (43,6) 88 (56,41)  

Idade da mãe                                               p1=0,058                                   p1=0,003  
>=35 anos 281 (68,0) 132 (32,0) 416 (41,7) 582 (58,3)  
20 a 34 anos 2438 (63,5) 1400 (36,5) 2364 (40,7) 3439 (59,2)  
< 20 anos 589 (61,3) 372 (38,7) 352 (35,3) 644 (64,7)  

Cor de pele                                                    p1=0,049                                   p1=0,089  
Branca 578 (60,1) 383 (39,8) 1867 (41,5) 2633 (58,5)   
Parda/Morena 2246 (64,2) 1253 (35,8) 926 (38,8) 1462 (61,2)   
Preta/Negra 438 (65,0) 236 (35,0) 298 (40,0) 446 (59,9)   

Escolaridade materna                                  p1<0,001                                   p1<0,001  
>12 anos 464 (59,1) 321 (40,9) 770 (42,9) 1025 (57,1)  
9-12 anos 2073 (69,0) 933 (31,0) 1671 (42,4) 2270 (57,6)  
5-8 anos 663 (56,8) 505 (43,2) 569 (33,83) 1113 (66,1)  

  0-4 anos 99 (43,2) 130 (56,8) 118 (36,20) 208 (63,8)  
Estimativas significantes estão em negrito, considerando p<0,05; 
BRISA: Brazilian Ribeirão Preto and São Luis Birth Cohort Studies  
ESF: Estratégia Saúde da Família; 

1Teste Qui-quadrado – realizado para verificar se a diferença de entrevistados entre o nascimento e o seguimento 
foi significativa.  
 

4.9 Aspectos Éticos 

 

A pesquisa atendeu aos critérios da Resolução 196/96 do Conselho Nacional de 

Saúde e suas complementares, vigente no período do estudo. Ademais, foi aprovado pelos 

Comitês de Ética em Pesquisa do Hospital Universitário da UFMA (Anexo D - parecer nº 

223/2009) e do Hospital das Clínicas da Faculdade de Medicina de Ribeirão Preto da USP 

(Anexo E - ofício nº 4116/2008). As mães que aceitaram participar do estudo assinaram o 

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (Anexo A – Termo de Consentimento Livre e 

Esclarecido). 
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5 RESULTADOS 

          

          ARTIGO  

 

 FATORES ASSOCIADOS À DIFICULDADE DE ACESSO AOS SERVIÇOS DE 

SAÚDE INFANTIL EM SÃO LUÍS/MA E RIBEIRÃO PRETO/SP: contribuições da 

coorte BRISA.  

 (A ser submetido à revista “Cadernos de Saúde Pública” – Qualis A2) 
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RESUMO 

 

 

Introdução: as iniquidades no acesso aos serviços de saúde têm interferido diretamente nos 

indicadores de morbimortalidade infantil, além de alterar a dinâmica do sistema de saúde. 

Apesar da importância do tema, a maior parte dos estudos não analisa detalhadamente os 

fatores associados às dificuldades de acesso em regiões socioeconômicas distintas. Objetivo: 

analisar os fatores associados à dificuldade de acesso aos serviços de saúde infantil em São 

Luís/MA e Ribeirão Preto/SP. Métodos: estudo de coorte prospectivo do qual participaram 

3308 crianças em São Luís e 3128 crianças em Ribeirão Preto, de 13 a 35 meses de idade. 

Foram estimadas as razões de prevalência (RP) por meio da regressão de Poisson com 

variância robusta em uma modelagem hierarquizada, baseada na adaptação do Modelo 

Comportamental de Andersen. Resultados: a taxa de dificuldade de acesso em São Luís foi 

de 29,4%, enquanto que a de Ribeirão Preto foi de 9,0%. Em São Luís, na análise 

hierarquizada, dificuldade de acesso associou-se às seguintes variáveis: criança do sexo 

masculino, mais de um irmão no domicílio, baixa escolaridade materna, menor idade da mãe, 

ter cadastro na Estratégia de Saúde da Família (ESF), presença de morbidade e pior percepção 

do estado de saúde. Em Ribeirão Preto, a dificuldade de acesso foi associada ao maior número 

de irmãos no domicílio, maior escolaridade materna, classe econômica mais baixa e ter 

cadastro na ESF. Conclusões: as desigualdades sociais no acesso à saúde foram mais 

prevalentes em São Luis. Os fatores predisponentes demográficos e de necessidade em saúde 

foram mais expressivos em São Luís, ao passo que os fatores predisponentes de estrutura 

social e capacitantes o foram em Ribeirão Preto. 

 

Palavras-chave: Acesso aos Serviços de Saúde. Equidade no Acesso. Saúde da Criança. 
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ABSTRACT 

 

 

Introduction: the inequities in access to health care have directly interfered in infant 

mortality’s indicators and also have changed the dynamic of health’s system. Despite the 

importance of the issue, most studies did not analyses with details the factors associated with 

the difficulty of access at regions that have different socioeconomic characteristics. 

Objective: analyze the factors associated with the difficulty of access to child’s health 

services at São Luis/MA and Ribeirão Preto/SP. Methods: a prospective cohort study which 

involved 3308 children at São Luís and 3128 children at Ribeirão Preto, 13-35 months old. 

The prevalence rate (RP) was estimated by the Poisson regression with robust error variance 

in a hierarchical modeling, based on the adaptation of the Behavioral Model of Andersen. 

Results: the rate of difficult access at São Luís was 29,4%, while at Ribeirão Preto, the rate 

was 9,0%. At São Luís, the hierarchical analysis showed that the difficult of access was 

associated with the following variables: male child, more than a brother at home, lower 

maternal education, lower maternal age, be registered in the Family Health Strategy (ESF), 

has morbidity and wore perception of health’s state. At Ribeirão Preto, the difficulty of access 

was associated with the highest number of brothers at home, higher maternal education, lower 

economic class and be registered in the ESF. Conclusions: social inequalities in access to 

health were more prevalent at São Luis. The demographic’s predisposing and need factors 

were more expressive at São Luís, while the social structure’s predisposing and the enabling 

factors were more expressive at Ribeirão Preto. 

 

Keywords: Health Services Accessibility. Equity in Access. Child Health. 
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INTRODUÇÃO 

 

A permanência das desigualdades geográficas e sociais no acesso aos serviços de 

saúde infantil tem sido constantemente apontada na literatura. Apesar dos avanços alcançados, 

como a territorialização da atenção básica e a ampliação da oferta de serviços1, a cobertura 

assistencial ainda está distante de atender às reais necessidades da população infantil 2. 

As crianças residentes nas regiões Norte e Nordeste ainda possuem menores 

chances de acessar os serviços3, 4. A carência de profissionais qualificados; a falta de recursos 

materiais e tecnológicos; além da baixa resolubilidade das ações, principalmente na atenção 

básica; são algumas das barreiras vivenciadas por essa população5,6. 

Complementarmente, características sociodemográficas, como o fato da criança 

ser pobre, de não possuir plano de saúde ou de habitar com pais separados, além da baixa 

escolaridade materna, são apontados como alguns dos fatores que interferem negativamente 

no acesso aos cuidados em saúde 4,7,8. 

Neste contexto, o conhecimento acerca dos fatores supracitados tem direcionado a 

formulação de políticas públicas, além de subsidiar a operacionalização de programas 

governamentais nos municípios brasileiros.  

Apesar da importância do tema, investigações detalhadas dos fatores associados 

às dificuldades de acesso em diferentes municípios ainda são deficientes e necessárias3. A 

maior parte das pesquisas nacionais ora advém de dados secundários que não enfatizam as 

particularidades do não acesso no nível municipal3,10, ora são realizados em apenas uma 

localidade específica, não comparando os fatores em cidades com condições socioeconômicas 

distintas, utilizando um único método de análise estatística8. Ademais, são poucos os estudos 

que utilizam dados de uma coorte10.  

A relevância de se investigar as dificuldades de acesso e seus fatores associados se 

sustenta no impacto negativo que este acarreta ao sistema de saúde. A sua ocorrência nos 

serviços de atenção básica, por exemplo, pode ocasionar a superlotação das unidades de 

urgência e emergência, além de aumentar as internações por condições sensíveis a cuidados 

básicos; onerando o sistema de saúde.11,12 

Na saúde infantil, sabe-se que deficiências no acompanhamento do crescimento e 

desenvolvimento geram sérios problemas de saúde, uma vez que os primeiros anos de vida 

são fundamentais para o desenvolvimento mental e físico da criança, pois é nessa fase que ela 

desenvolve grande parte do seu potencial cognitivo13.  

Além disso, indicadores de morbimortalidade infantil apresentam associação com 
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esse desfecho. Um estudo de abordagem qualitativa realizado em Recife/PE, por exemplo, 

expôs a relação entre a existência de barreiras de acesso e à ocorrência de óbito infantil 

evitável. Na referida pesquisa, deficiências no acompanhamento da saúde da criança de maior 

vulnerabilidade social; limitações no atendimento de casos agudos na Unidade de Saúde da 

Família; além de deficiências técnico-científicas dos profissionais contribuíram para o 

agravamento do quadro de saúde infantil, até a evolução ao óbito5.  

Diante da relevância do tema, esta pesquisa tem por objetivo identificar e analisar 

os fatores associados à dificuldade de acesso aos serviços de saúde infantil em duas cidades 

brasileiras, localizadas em regiões com características sociais e econômicas distintas: São 

Luís/MA e Ribeirão Preto/SP.  

 

MÉTODOS 

 

Trata-se de uma pesquisa de coorte prospectiva, do estudo intitulado BRISA 

(Brazilian Ribeirão Preto and São Luis Birth Cohort Studies) desenvolvido pela Universidade 

Federal do Maranhão (UFMA) e pela Faculdade de Medicina de Ribeirão Preto da 

Universidade de São Paulo (FMRP/USP)14. 

São Luís é a capital do Maranhão, estado localizado na região Nordeste do Brasil. 

Em 2010 possuía uma população de 1.014.837 habitantes, sendo 38.195 indivíduos do sexo 

masculino de 0 a 4 anos de idade e 37.296 indivíduos do sexo feminino com a mesma faixa 

etária15. O Índice de Desenvolvimento Humano Municipal (IDHM), em 2010, era de 0,768, 

sendo classificado como Desenvolvimento Humano alto. Através deste dado, observa-se uma 

evolução do IDHM, que passou de 0,658 em 2000 para 0,768, ocupando em 2010 a 249ª 

posição em relação aos 5.565 municípios brasileiros16.  

Ribeirão Preto localiza-se no estado de São Paulo, região Sudeste do Brasil. Em 

2010 possuía uma população de 604.682 habitantes, sendo que desta, 14.366 correspondiam a 

indivíduos do sexo masculino de 1 a 4 anos de idade, e 14.105 indivíduos do sexo feminino 

com a mesma faixa etária15. O Índice de Desenvolvimento Humano Municipal em 2010 era de 

0,800, sendo classificado como um município situado na faixa de Desenvolvimento Humano 

muito alto. Em 2010 ocupou a 40ª posição em relação aos 5.565 municípios do Brasil16. 

Participaram do estudo crianças de 13 a 35 meses de idade, residentes em São 

Luís/MA e Ribeirão Preto/SP, que fizeram parte do seguimento da coorte de nascimento do 

estudo BRISA. Os natimortos e as crianças que não residiam há, no mínimo, três meses em 

um dos municípios do estudo, não foram incluídos. 
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A coorte de nascimento BRISA, em São Luís/MA, incluiu 1/3 do total de 

nascimentos ocorridos na cidade no ano de 2010. A seleção da amostra foi sistemática e 

estratificada proporcionalmente ao número de partos por hospital no período de 1º de janeiro 

a 31 de dezembro de 2010. Dos 7.133 nascimentos sorteados, foram entrevistadas 5.166, com 

perda de 239 puérperas (4,6%) por recusa ou alta hospitalar precoce, além da ocorrência de 70 

natimortos.  

As entrevistas do primeiro seguimento foram realizadas de abril de 2011 a janeiro 

de 2013. Dos 5.166 nascimentos planejados, foram entrevistadas 3.308 mães, acarretando 

perda de 36% decorrente da dificuldade de contato com os familiares, além de mudanças para 

outros municípios (Figura 1).  

Em Ribeirão Preto o estudo envolveu todos os partos ocorridos no ano de 2010, 

em oito hospitais e maternidades do município, não tendo sido necessário cálculo amostral.  

Na etapa do nascimento, ocorrida no ano de 2010, dos 8.103 nascimentos foram 

considerados 7.755, acarretando perda de 308 indivíduos (3,8%) devido a recusas e alta 

hospitalar precoce, além de 42 natimortos.  

Na etapa do primeiro seguimento, ocorrida entre abril de 2011 a janeiro de 2013, 

foram entrevistadas 3.132 mães, com perda de 59,6% de indivíduos. Desse quantitativo, após 

a revisão da variável desfecho, permaneceram elegíveis 3.128 crianças. (Figura 2) 

Nesta pesquisa estimou-se amostra mínima de 2.972 crianças com poder de 90% 

para identificar razões de prevalência significantes, a partir de 1,2 entre o desfecho e fatores 

associados. Foi considerada a probabilidade de erro do tipo I de 5%, prevalência esperada de 

não acesso de 50%, com proporção de 1:1 entre expostos e não expostos17. Diante dessas 

informações, e apesar das perdas apontadas, o quantitativo de indivíduos presentes na etapa 

do seguimento foi suficiente para responder a pergunta do estudo.  

A variável resposta, dificuldade de acesso, foi analisada por meio da seguinte 

pergunta realizada na etapa do seguimento: “Alguma vez a sra. tentou levar a criança para 

consultar, hospitalizar ou vacinar e não conseguiu?”. A presença de dificuldade de acesso foi 

relacionada à resposta positiva da mãe à pergunta.  

O termo “dificuldade de acesso” foi definido como a não obtenção dos serviços de 

saúde pelas crianças, seja pela incapacidade das unidades em atender as necessidades da 

população infantil, seja pela dificuldade da mãe em encaminhar a criança18,19, 20, 21. Adotou-se 

o domínio amplo do termo, abrangendo as fases de procura, ingresso (acesso restrito) e 

continuidade do cuidado no sistema de saúde (uso ou acesso realizado) de acordo com os 

pressupostos de Andersen.18,19,20,21 
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As variáveis explicativas compreenderam informações referentes à criança e sua 

família: (a) coletadas na etapa do nascimento: sexo da criança (masculino ou feminino), idade 

da mãe (>= 35 anos, 20 a 34 anos, <20 anos), escolaridade materna (>=12 anos de estudo, 9-

11 anos, 5-8anos e de 0-4 anos), cor de pele da mãe autorreferida (branca ou parda/morena ou 

preta/negra), número de irmãos da criança (0, 1, 2 a 3 ou > 3); (b) coletadas na etapa do 

seguimento: atividade remunerada materna (sim ou não), residência com o companheiro (sim 

ou não); classe econômica familiar (classificada de acordo com o critério da Associação 

Brasileira de Estudos e Pesquisas, referente ao ano de 201022 em A/B, C ou D/E), recebimento 

de benefício governamental pela família (sim ou não), posse de plano de saúde pela criança 

(sim ou não), cadastro da família na Estratégia de Saúde da Família (sim ou não); percepção 

de saúde da criança (excelente/muito boa, boa, regular/ruim) e morbidade da criança desde o 

nascimento (sim ou não). As variáveis supracitadas não apresentaram colinearidade entre si. 

O modelo conceitual hierarquizado considerou as variáveis explicativas agrupadas 

em fatores predisponentes (nível distal), capacitantes (nível intermediário) e de necessidades 

de saúde (nível proximal) baseando-se no Modelo Comportamental de Andersen19,20,21 (Figura 

3). De acordo com o teórico, para compreender o comportamento do uso/não uso (acesso 

realizado ou não acesso) dos serviços de saúde pelos indivíduos, deve-se analisar a inter-

relação desses fatores.  

Os fatores predisponentes se referem à predisposição ao uso dos serviços pelos 

indivíduos, mesmo antes de adoecerem. Características demográficas, como o sexo e a 

situação conjugal; de estrutura social, que refletem a posição do indivíduo na sociedade, como 

a escolaridade e a realização de atividade laboral; além das crenças e valores do indivíduo 

acerca da doença e do cuidado recebido, fazem parte dessa dimensão20,21. Os fatores 

capacitantes, por sua vez, abrangem os recursos e meios disponíveis que possibilitam o acesso 

aos serviços de saúde. Variáveis relacionadas ao indivíduo/família e à oferta dos serviços, 

como a posse de plano de saúde e a renda mensal, fazem parte dessa dimensão20, 21. 

Por fim, os fatores de necessidade incluem determinantes como a percepção de 

saúde do indivíduo, além das doenças diagnosticadas pelos profissionais de saúde; 

representando a causa imediata de procura dos serviços e a adesão ao tratamento proposto20,23.  

O desfecho do modelo é o uso/não uso dos serviços de saúde, o qual compreende 

a entrada e o recebimento de cuidados nos diferentes tipos de estabelecimentos em saúde 

existentes. O teórico explicita em seus pressupostos que o uso/acesso em cada 

estabelecimento de saúde pode ser explicado por diferentes tipos de fatores20, 23.   

A análise dos dados foi feita utilizando-se o software STATA - Data Analysis and 
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Statistical Software, versão 12.0. Devido às perdas entre as etapas do nascimento e do 

seguimento, foram calculadas as probabilidades de seguimento nas duas cidades. Foi adotado 

o teste Qui-quadrado de Pearson para a verificação da perda diferencial das seguintes 

variáveis: sexo da criança, número de irmãos da criança, cor de pele da mãe, escolaridade 

materna e idade materna.  

As variáveis que apresentaram significância (p<0,05) foram adicionadas ao fator 

de ponderação; esse entendido como o inverso da probabilidade de comparecimento. Em São 

Luís as variáveis que tiveram significância foram: número de irmãos da criança (p=0,0060), 

cor de pele da mãe (p=0,049) e escolaridade materna (p<0,001). Em Ribeirão Preto, por sua 

vez, mostraram significância as variáveis: número de irmãos da criança (p=0,030), idade da 

mãe (p=0,003) e escolaridade materna p<0,001) (Tabela 1). O modelo de regressão logística 

foi utilizado para predizer a probabilidade de comparecimento para cada criança. 

Após esta etapa, foi efetuada a análise descritiva dos dados referentes à cada 

município, estimando-se as frequências absolutas e relativas - estas últimas ponderadas, por 

meio da elaboração de tabelas de contingência (Tabela 2). 

Posteriormente, foi feita a análise multivariada dos dados de cada cidade 

utilizando a regressão de Poisson com variância robusta24 baseando-se na adaptação do 

Modelo Comportamental de Andersen19,20,21 (Figura 3), com o objetivo de estimar as razões 

de prevalência (RP) e seu respectivo intervalo de confiança (IC).  

Ao final de cada nível do modelo, foram consideradas associadas as variáveis que 

tiveram p valor<0,05 (nível de significância de 5% e IC de 95%). No desenvolvimento das 

análises, as variáveis que apresentaram p valor<0,10 advindas dos níveis hierárquicos 

superiores permaneceram no modelo final mesmo com a perda da significância estatística 

resultante da inclusão de variáveis dos níveis hierárquicos subsequentes.  

O estudo atendeu aos critérios da Resolução 196/96 do Conselho Nacional de 

Saúde e suas complementares, vigente no período do estudo. Ademais, foi aprovado pelos 

Comitês de Ética em Pesquisa do Hospital Universitário/UFMA (parecer nº 223/2009) e do 

Hospital das Clínicas da FMRP/USP (ofício nº 4116/2008). As mães que aceitaram participar 

do estudo assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido.  

 

RESULTADOS  

 

A amostra em São Luís foi composta majoritariamente por crianças da classe 

econômica C; que não tinham posse de benefício governamental, plano de saúde ou cadastro 
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na ESF e que não possuíam morbidade. A maior parte das crianças eram filhas de mães de 20 

a 34 anos, que não exerciam atividade remunerada, que residiam com o companheiro, que se 

autorreferiram como pardas/morenas, e que tinham de 9 a 11 anos de escolaridade (Tabela 2). 

Em Ribeirão Preto, a população do estudo foi constituída predominantemente por 

crianças que não recebiam benefício governamental e não eram cadastradas na ESF. 

Diferentemente de São Luís, a maior parte das crianças possuía plano de saúde, eram da 

classe econômica A/B ou C, filhas de mães que exerciam atividade remunerada, cuja cor da 

pele materna autorreferida era branca. A idade e a escolaridade materna mostraram a mesma 

característica que em São Luís (Tabela 2).  

Em São Luís, 29,4% das crianças que procuraram os serviços de saúde 

vivenciaram episódios de dificuldades de acesso. A falta de vacina (53,8%), de profissionais 

médicos (15,8%) e de vagas (13,3%) foram as principais causas referidas de ocorrência do 

desfecho. 

Dificuldades de acesso foram mais prevalentes em crianças do sexo masculino; 

pertencentes à classe econômica C; que não possuíam plano de saúde, benefício 

governamental ou cadastro na ESF; filhas de mães de 20 a 34 anos, que não exerciam 

atividade remunerada, com cor da pele autorreferida como parda/morena e com 9 a 11 anos de 

estudo (Tabela 3).  

Na análise hierarquizada ajustada, no que se refere aos fatores predisponentes, a 

dificuldade de acesso foi 27% mais prevalente em crianças que possuíam de 2 a 3 irmãos (RP 

1,27/ IC95% 1,09-1,49); 1,34 vezes maior quando suas mães tinham de 0 a 4 anos de estudo 

(RP 1,34/ IC95% 1,005-1,79). Além disso, o desfecho teve maior probabilidade de ocorrer em 

crianças filhas de mães mais jovens (RP 1,39/ IC95% 1,10-1,76 em mães de 20 a 34 anos e 

RP 1,58/ IC95% 1,20-2,07 em mães menores de 20 anos de idade). A análise mostrou que as 

crianças do sexo masculino tiveram maior probabilidade de dificuldade de acesso aos serviços 

do que crianças do sexo feminino (RP 0,87/ IC95% 0,78-0,97) (Tabela 4).  

No que concerne aos fatores capacitantes, na análise hierarquizada, as crianças 

que não possuíam cadastro na ESF tiveram maior probabilidade de acesso (RP 0,82/ IC95% 

0,73-0,93). A percepção da mãe sobre a saúde da criança e a ocorrência de morbidade desde o 

nascimento foram os dois fatores de necessidade em saúde que se associaram ao desfecho. Foi 

observado que as crianças cuja saúde foi referida como boa ou regular/ruim tiveram um risco 

1,18 vezes e 1,41 vezes maior de dificuldade de acesso, comparado às crianças cuja percepção 

de saúde foi excelente/muito boa (RP 1,18/ IC95% 1,04-1,34 e RP 1,41/ IC95% 1,21-1,64 

respectivamente). Complementarmente, crianças que possuíam alguma morbidade tiveram 
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36% maior probabilidade de terem dificuldades no acesso (RP 1,36/ IC95% 1,11-1,66) 

(Tabela 4). 

No município de Ribeirão Preto, a proporção de crianças que tiveram dificuldades 

em acessar os serviços de saúde foi de 9,0%. Os principais motivos referidos foram a falta de 

profissionais médicos (30,4%) e a falta de vagas (18,1%).  

Dificuldade de acesso foi mais prevalente em crianças do sexo feminino; 

pertencentes à classe econômica C; que não possuíam plano de saúde, benefício 

governamental ou cadastro na ESF; filhas de mães de 20 a 34 anos, que exerciam atividade 

remunerada, que se classificaram como brancas e que possuíam de 9 a 11 anos de estudo 

(Tabela 3).  

No modelo hierarquizado, no que se refere aos fatores predisponentes, dificuldade 

de acesso teve 52% maior probabilidade de ocorrer em crianças que possuíam de 2 a 3 irmãos 

(RP 1,52/ IC95% 1,09-2,14); 1,79 vezes e 2,11 vezes de ocorrer em crianças cuja escolaridade 

da mãe era de 5 a 8 anos e de 9 a 11 anos, respectivamente (RP 1,79/ IC95% 1,22-2,62 e RP 

2,11/ IC95% 1,33-3,35) (Tabela 4).  

No que tange aos fatores predisponentes, a análise ajustada mostrou que 

dificuldade de acesso teve maior probabilidade de ocorrer em crianças da classe econômica C 

e D/E (RP 1,42/ IC95% 1,05-1,92 e RP 1,71/ IC95% 1,10-2,65, respectivamente). Assim 

como em São Luís, crianças que não possuíam cadastro na ESF tiveram maior probabilidade 

de acesso (RP 0,72 / IC 95% 0,53 – 0,99). Os fatores de necessidade em saúde não 

apresentaram associação com o desfecho neste município (Tabela 4).   

 

DISCUSSÃO 

 

O estudo mostrou que a proporção de crianças com dificuldade de acesso aos 

serviços de saúde foi maior em São Luís/MA do que em Ribeirão Preto/SP, reafirmando a 

permanência das desigualdades regionais apontadas na literatura25. 

Em relação às dificuldades de acesso, a falta de vacina foi a barreira mais 

prevalente em São Luís, enquanto que poucas mães a relataram em Ribeirão Preto. Este 

achado corrobora os estudos que apontam a permanência do baixo grau de homogeneidade de 

cobertura vacinal entre os municípios brasileiros26, 27. Adicionalmente, um inquérito 

domiciliar transversal, de base populacional, realizado em São Luís/MA, mostrou a existência 

de incompletude vacinal no esquema básico e de múltiplas doses, além de elevados 

percentuais de atraso vacinal nos cartões de vacinas das crianças28.  
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Diante do exposto, supõe-se que a falta de vacina em São Luís esteja relacionada à 

descontinuidade no abastecimento de imunobiológicos nas unidades de saúde27, o que gera 

maior vulnerabilidade das crianças em adquirir doenças infeccionas29.  

A carência de profissionais médicos também foi uma das dificuldades de acesso 

citada nos dois municípios. Esta informação é explicitada em pesquisas realizadas em São 

Paulo e Minas Gerais, as quais observaram que dentre as deficiências relacionadas aos 

programas de saúde, estão a falta de médicos especialistas e a de outros profissionais, 

principalmente na atenção básica30, 31.  

De acordo com a literatura, há uma distribuição desigual desses profissionais em 

todo o território nacional, sendo que os estados da região Sul e Sudeste possuem maior 

atratividade por concentrar o maior número de vagas de aperfeiçoamento profissional, além 

de oferecer melhores condições de trabalho32, 33. Enquanto São Paulo possuía uma razão de 

2,64 médicos registrados por 1000 habitantes em 2013, o Maranhão possuía uma razão de 

apenas 0,7133.  

Foi possível verificar que os fatores associados às dificuldades de acesso 

encontrados neste estudo exprimem a continuidade das desigualdades sociais nos dois 

municípios pesquisados. As variáveis relacionadas aos fatores predisponentes: sexo da 

criança, número de irmãos, idade da mãe e escolaridade materna revelaram associação 

significativa com o desfecho.  

No município de São Luís, o estudo mostrou que as crianças do sexo masculino 

apresentam maior prevalência de dificuldade de acesso em relação às crianças do sexo oposto. 

Este resultado pode ser explicado baseando-se nas informações de um estudo transversal, que 

analisou os dados da Pesquisa Nacional de Amostra por Domicílios (PNAD-98). No referido 

trabalho, os meninos apresentaram maior morbidade e tiveram uma pior avaliação do seu 

estado de saúde pelas mães, resultando em maior procura pelos serviços de saúde34. 

Complementarmente, os dados do DATA-SUS sinalizam que em São Luís, no ano de 2011, a 

proporção de óbitos por causas sensíveis e de internações hospitalares foi maior em crianças 

do sexo masculino, reafirmando a diferença no perfil de morbimortalidade e de cuidados em 

saúde em relação ao sexo35.  

Acredita-se que em São Luís as crianças do sexo masculino tenham procurado 

mais os serviços de saúde – seja pela percepção da mãe acerca da necessidade de encaminhar 

a criança ao serviço; seja pelas características no perfil de morbimortalidade – aumentando, 

dessa forma, as possibilidades de não acesso.  

Outro fator associado ao desfecho, encontrado neste estudo, se relaciona à 
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quantidade de irmãos que residem no domicílio com a criança. Foi observado, tanto em São 

Luís, quanto em Ribeirão Preto, que as crianças que possuem de dois a três irmãos 

apresentaram maior dificuldade em acessar os serviços de saúde. Este evento pode ser 

justificado pela indisponibilidade da mãe em oferecer atenção integral à criança, uma vez que 

ela divide o seu tempo com as atividades do lar e com a assistência às outras crianças. A 

ausência de uma rede de suporte social poderia dificultar o encaminhamento dessa criança à 

unidade de saúde.36,37 

Foi constatada, em São Luís, que crianças filhas de mães com idade inferior a 35 

anos tiveram maior prevalência de dificuldade de acesso. Este achado pode ser explicado pelo 

fato de que mulheres que tem filhos mais jovens, na maioria das vezes, pertencem a grupos de 

maior vulnerabilidade social, caracterizados por condições econômicas e de escolaridade 

desfavoráveis38,39. Barreiras organizacionais, culturais, geográficas e financeiras existentes, 

além da disponibilidade reduzida dos serviços de saúde nessas localidades, aumentam a 

possibilidades de dificuldade de acesso aos serviços por esses grupos.18 

Acredita-se que a variável em questão não tenha apresentado associação em 

Ribeirão Preto pelo fato do município dispor de condições sociais, econômicas e de oferta de 

serviços de saúde mais favoráveis do que em São Luís, o que facilitaria o ingresso dos filhos 

de mães jovens aos serviços de saúde.15,16 

Observou-se uma maior prevalência de dificuldade de acesso em crianças filhas 

de mães com escolaridade de 0-4 anos em São Luís. Este achado é coerente com outros 

estudos que mostram que o nível de escolaridade materna influencia o acesso das crianças aos 

serviços.8, 36,40 

Salienta-se que a escolaridade é entendida como uma medida de posição social, 

uma vez que está diretamente relacionada ao poder aquisitivo das famílias41. Foi observado 

que a cada ano adicional de estudo, o valor da renda aumenta entre 10 a 19%, dependendo do 

nível de escolaridade adquirido pelo indivíduo42. Ademais, a maior escolaridade está 

relacionada à aquisição de melhores oportunidades de salários e de empregos43.  

Assim, as crianças cujas mães possuem baixa escolaridade, tendem a ser mais 

pobres e vulneráveis41,42; apresentando menor probabilidade de consumo dos serviços de 

saúde18. 

Em contrapartida a São Luís, no município de Ribeirão Preto, as crianças filhas de 

mães que possuem de 5 a 11 anos de estudo foram as que tiveram maior dificuldade em 

acessar os serviços de saúde. A justificativa para o achado sustenta-se no fato de que o 

aumento da escolaridade materna, por si só, não garante o acesso das crianças aos serviços de 
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saúde; se a rede de serviços de uma localidade não estiver organizada para atender às 

demandas e às expectativas dos usuários44.  

A cor de pele materna não apresentou associação com desfecho nos dois 

municípios do estudo, divergindo dos dados da Pesquisa Nacional de Saúde25, a qual mostrou 

que a proporção de indivíduos que não conseguiram atendimento na primeira vez de procura 

foi maior naqueles de cor parda em relação aos de cor branca. Ademais, outros estudos 

apontam a existência de discriminação racial nas unidades de saúde, principalmente no que 

tange ao acesso aos serviços.45,46  

Deve-se analisar cuidadosamente o resultado divulgado no presente estudo, uma 

vez que a variável “cor da pele” pode estar sujeita a viés de aferição. Acredita-se que 

interferências subjetivas no sistema de classificação racial pode ter resultado na ausência de 

associação desta variável com o desfecho.47,48  

Além dos fatores predisponentes, variáveis relacionadas aos fatores capacitantes, 

como a classe econômica familiar e o cadastro na ESF, apresentaram associação com o 

desfecho.  

No que concerne à classe econômica, foi observado que no município de Ribeirão 

Preto, as crianças classificadas nas classes econômicas C e D/E apresentaram maior 

dificuldade em acessar os serviços de saúde; corroborando os dados de outros estudos.3,44 

Barreiras financeiras como os custos de transporte maximizam as chances de não acesso por 

essa população18.  

Em São Luís, a classe econômica familiar não mostrou associação com o 

desfecho. Este resultado sugere que a redução das desigualdades financeiras na região, 

mediante a implementação de programas governamentais, possa ter influenciado 

positivamente o acesso das crianças aos serviços de saúde. De acordo com os dados do IBGE, 

nos últimos anos a renda per capta média do município cresceu 116,73%, passando de R$ 

371,59 em 1991, para R$ 805,36 em 2010. Complementarmente, a proporção de pessoas 

pobres reduziu de 40,50% em 1991, para 13,81% em 201016. 

Outro fator associado que expressa a existência das desigualdades em saúde 

relaciona-se à ESF. Foi observada maior prevalência de dificuldade de acesso em crianças 

cadastradas na ESF nos dois municípios, o que gera preocupação, uma vez que o programa é 

voltado para indivíduos de maior vulnerabilidade socioeconômica49. 

Admite-se que o referido achado tenha relação com a estrutura e a organização 

dos serviços de saúde nas cidades do estudo. Em São Luís, por exemplo, entre os anos de 

2006 a 2012 a estimativa da população coberta pelo programa diminuiu de 30,95% para 
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apenas 27,53%, valor considerado insuficiente para assistência da população infantil50. 

Adicionalmente a este dado, o processo de trabalho das equipes ainda se caracteriza por ações 

curativas, centradas na doença, sendo dada pouca ênfase às ações de promoção e prevenção 

da saúde. O trabalho ainda é calcado no atendimento da demanda espontânea; atividades 

educativas e de ação epidemiológica ainda são insuficientes6. 

Em Ribeirão Preto, por sua vez, deficiências na infraestrutura, nos horários de 

funcionamento das unidades, além do sistema de agendamento pode ter influenciado 

negativamente o acesso das crianças aos serviços de saúde51.  

A variável recebimento de benefício governamental não apresentou associação 

nos dois municípios do estudo. Cabe salientar que um dos requisitos para o recebimento de 

subsídios, como o Bolsa Família, é o fato das famílias terem que manter em dia o calendário 

básico de vacinação infantil; além de encaminhar regularmente a criança ao profissional de 

saúde52. Para manter as condicionalidades atualizadas, as mães tendem a procurar mais os 

serviços de saúde, podendo vivenciar mais situações de dificuldades de acesso53, 54.  

Apesar do pressuposto supracitado, no presente estudo, as crianças que recebem o 

Bolsa Família não apresentaram dificuldades em acessar os serviços. Estudo desenvolvido em 

São Luís, por exemplo, demonstrou que no município o Bolsa Família abrange as famílias 

com menor proteção social, reforçando a necessidade de execução das condicionalidades e de 

ações complementares do programa55. 

Em relação aos fatores de necessidade em saúde, as variáveis percepção de saúde 

e morbidade apresentaram associação com o desfecho em São Luís. Este achado sustenta-se 

no fato de que as crianças que possuem alguma morbidade, ou cuja percepção de saúde é 

ruim, tendem a procurar mais os serviços de saúde25,56. Dessa forma, podem vivenciar mais 

episódios de dificuldade de acesso. Este achado é corroborado pela Pesquisa Nacional de 

Saúde25, que mostrou que 44,5% dos indivíduos de 0-17 anos de idade procuraram por 

atendimento em saúde por motivo de doença. Complementarmente, um estudo realizado em 

Fortaleza/Ceará verificou que a maior parte das consultas pediátricas realizadas na atenção 

básica foi por motivo de doença56. Essas informações implicam a necessidade do 

desenvolvimento de ações de promoção e prevenção nos serviços de saúde. 

A variável percepção do estado de saúde ruim, em alguns estudos, mostrou 

associação significativa entre os baixos níveis de renda e de escolaridade57,58. Conforme 

explicado anteriormente, essas características influenciam negativamente no acesso das 

crianças aos cuidados em saúde.  

Na cidade de Ribeirão Preto, em compensação, os fatores de necessidade não 
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apresentaram associação com o desfecho. Este achado sugere que apesar das deficiências de 

infraestrutura e de processos de trabalho em saúde existentes51, as crianças doentes estão 

conseguindo acessar os serviços de saúde quando precisam.  

Destacam-se como pontos positivos deste trabalho: ser um estudo longitudinal 

prospectivo de base populacional, assegurando a validade externa dos resultados; ser um 

estudo que utilizou apenas um método estatístico para comparar dificuldades de acesso em 

duas localidades com características socioeconômicas distintas; ser um estudo que utilizou a 

análise de Poisson com variância robusta, evitando-se a superestimação da razão de 

prevalência24;  

De outro modo, teve como limitação o fato dos dados serem advindos de um 

estudo mais amplo, que não teve por objetivo avaliar especificamente as dificuldades de 

acesso aos serviços de saúde infantil. A pergunta utilizada para o desfecho abrange os serviços 

curativos, de prevenção e promoção e os de reabilitação; não sendo possível averiguar com 

precisão em qual desses o não acesso ocorreu e quais os fatores associados a cada um desses 

separadamente. Além disso, não foi possível mensurar a quantidade de vezes que a criança 

vivenciou a barreira de acesso. 

O viés de seleção foi minimizado pela utilização de amostragem probabilística 

para a seleção dos indivíduos, assim como a realização da ponderação dos dados mediante as 

perdas de seguimento. Por sua vez, o viés de aferição foi minimizado por meio do treinamento 

dos avaliadores e aplicação de um questionário padronizado, com perguntas claras. A 

utilização de modelo hierarquizado teve por objetivo minimizar a ocorrência do viés de 

confundimento. 

Conclui-se que embora as medidas governamentais tenham reduzido 

gradualmente as desigualdades regionais e socioeconômicas em todo o território brasileiro; 

através do aumento do número de empregos, além da oferta de subsídios e de investimentos 

na rede assistencial59; os resultados deste estudo exprimem a permanência de desigualdades 

sociais no acesso aos serviços de saúde infantil em São Luís e em Ribeirão Preto. Os fatores 

predisponentes demográficos e de necessidade em saúde foram mais expressivos em São Luís, 

ao passo que os fatores predisponentes de estrutura social e os fatores capacitantes o foram em 

Ribeirão Preto. 
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Figura 1: Fluxograma amostral da coorte de nascimento BRISA e das crianças do 

seguimento, São Luís, MA, Brasil, 2010-2013. 
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Figura 2: Fluxograma amostral da coorte de nascimento BRISA e das crianças do 

seguimento, Ribeirão Preto, SP, Brasil, 2010-2013. 
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Figura 3: Estrutura conceitual, hierarquizada, baseada no Modelo Comportamental de 

Andersen, para análise dos fatores associados à dificuldade de acesso aos serviços de saúde 

infantil. 
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DIFERENÇA AMOSTRAL ENTRE OS DADOS DO SEGUIMENTO NA COORTE DE 
NASCIMENTO BRISA 

 

Tabela 1. Diferença amostral entre os dados do seguimento na coorte de nascimento BRISA, São 
Luís/MA e Ribeirão Preto/SP, Brasil. 2010-2013.  
 

                                                                 São Luís/MA                      Ribeirão Preto/SP     
                                                        Seguido      Não seguido       Seguido           Não seguido  
Variáveis   n (%)    n (%)      n (%)                 n (%)  
Sexo da criança                                            p1=0,939                                 p1=0,237   

Masculino 1689 (63,6)   968 (36,4) 11578 (40,8)  2258 (59,1)   
Feminino 1619 (63,5)   932 (36,5)  1553 (39,5)     2375 (60,5)  

Número de filhos biológicos                  p1=0,006                                p1=0,030   
0 1646 (64,0) 926 (36,0)  1642 (40,6) 2405 (59,4)  
1 1067 (65,4)  564 (34,6)   997 (41,7) 1391 (58,2)  
2 a 3 516 (59,5)  351 (40,5)   425 (36,7) 732 (63,2)  
>3 79 (55,6) 63 (44,4)    68 (43,6) 88 (56,41)  

Idade da mãe                                               p1=0,058                                   p1=0,003  
>=35 anos 281 (68,0) 132 (32,0) 416 (41,7) 582 (58,3)  
20 a 34 anos 2438 (63,5) 1400 (36,5) 2364 (40,7) 3439 (59,2)  
< 20 anos 589 (61,3) 372 (38,7) 352 (35,3) 644 (64,7)  

Cor de pele                                                    p1=0,049                                   p1=0,089  
Branca 578 (60,1) 383 (39,8) 1867 (41,5) 2633 (58,5)   
Parda/Morena 2246 (64,2) 1253 (35,8) 926 (38,8) 1462 (61,2)   
Preta/Negra 438 (65,0) 236 (35,0) 298 (40,0) 446 (59,9)   

Escolaridade materna                                  p1<0,001                                   p1<0,001  
>12 anos 464 (59,1) 321 (40,9) 770 (42,9) 1025 (57,1)  
9-12 anos 2073 (69,0) 933 (31,0) 1671 (42,4) 2270 (57,6)  
5-8 anos 663 (56,8) 505 (43,2) 569 (33,83) 1113 (66,1)  

  0-4 anos 99 (43,2) 130 (56,8) 118 (36,20) 208 (63,8)  
Estimativas significantes estão em negrito, considerando p<0,05; 
BRISA: Brazilian Ribeirão Preto and São Luis Birth Cohort Studies  
ESF: Estratégia Saúde da Família; 

1Teste Qui-quadrado – realizado para verificar se a diferença de entrevistados entre o nascimento e o seguimento 
foi significativa.  
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CARACTERIZAÇÃO DA AMOSTRA/POPULAÇÃO NA COORTE DE 
NASCIMENTO EM SÃO LUÍS/MA E RIBEIRÃO PRETO/SP 

 

Tabela 2. Características da amostra/população na coorte de nascimento BRISA segundo fatores 
predisponentes, facilitadores e de necessidade, São Luís/MA e Ribeirão Preto/SP - 2010-2013. 
 

Variáveis 
 

 São Luís/MA      Ribeirão Preto/SP 
  n1=3308(%)2            n1=3128   (%)2  

Desfecho: Dificuldade de acesso aos serviços 
de saúde infantil 

    

    Não   2.350 (70,6)  2.853 (91,0)  
    Sim   958 (29,4)  275 (9,0)  
FATORES PREDISPONENTES     
Sexo da criança       
    Masculino   1.689 (51,1)  1.574 (50,3)  
    Feminino   1.619 (48,9)  1.553 (49,7)  
Atividade remunerada mãe       

Não   2.087 (63,0)  1.316 (42,9)  
Sim   1.219 (37,0)  1.808 (57,1)  

Reside com companheiro       
    Sim   2.481 (75,0)  2.617 (83,5)  
    Não   824 (25,0)  500 (16,5)  
Número de irmãos        

0 (sem irmãos)   1.646 (49,5)  1.639 (52,2)  
1   1.067 (31,3)  996 (30,9)  
2 a 3 
>3 

  516 (16,5) 
79 (2,7) 

 425 (14,9) 
68 (2,0) 

 

Idade da mãe       
>=35 anos   281 (8,7)  416 (12,9)  
20 a 34 anos   2.438 (73,2)  2.360 (74,4)  
<20 anos   589 (18,0)  352 (12,7)  

Cor de pele da mãe       
Branca   578 (18,6)  1.864 (59,2)  
Parda/Morena   2.246 (68,3)  925 (30,9)  
Preta/Negra   438 (13,1)  298 (9,8)  

Escolaridade da mãe       
>=12 anos   464 (15,1)  769 (23,2)  
9-11 anos   2.073 (58,0)  1.670 (51,0)  
5-8 anos   663 (22,5)  567 (21,6)  
0-4 anos   99 (4,4)  118 (4,2)  

FATORES FACILITADORES  
Classe econômica3       
     A/B   591 (18,1)  1.479 (45,7)  

C   1.797 (53,3)  1.402 (46,0)  
D/E   918 (28,6)  244 (8,3)  

Benefício governamental       
Não   2.322 (69,9)  2.688 (85,1)  
Sim   986 (30,1)  435 (14,9)  
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Plano de Saúde 
     Sim   904 (27,1)  1.649 (50,9)  

  Não   2.404 (72,9)  1.473 (49,1)  
 Cadastro na ESF4 
     Sim 

Não 

   
645 (19,5) 

2.660 (80,5) 

  
358 (11,7) 

2.734 (88,2) 

 

NECESSIDADE EM SAÚDE   
 Percepção de saúde        

Excelente/Muito boa   1.164 (35,2)  1.844 (58,4)  

Boa   1.557 (47,0)  980 (31,8)  
Regular/Ruim   585 (17,7)  298 (9,7)  

Morbidade       
     Não   3.160 (95,6)  2.991 (96,2)  

Sim   147 (4,4)  117 (3,8)  

 
         BRISA: Estudos de Coorte Brasileiras realizados em Ribeirão Preto/SP e São Luís/MA;  

1Diferenças entre os somatórios dos valores absolutos e a amostra/população devido às informações perdidas 
(missing data);   
2Estimativas ponderadas para as perdas amostrais; 

3 Classe econômica segundo a Associação Brasileira de Estudos e Pesquisas (ABEP/2010).   
         4 ESF: Estratégia Saúde da Família; 
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CARACTERÍSTICAS DA DIFICULDADE DE ACESSO AOS SERVIÇOS DE SAÚDE 
INFANTIL EM SÃO LUÍS/MA E RIBEIRÃO PRETO/SP 

 
Tabela 3. Dificuldade de acesso aos serviços de saúde infantil segundo fatores predisponentes, 
facilitadores e de necessidade, São Luís/MA e Ribeirão Preto/SP - 2010-2013. 

 

Variáveis 

 

 
Dificuldade de acesso aos serviços de saúde  
São Luís/MA     Ribeirão Preto/SP 

   n1=958 (%)2       n1=275 (%)2  

FATORES PREDISPONENTES                                 
Sexo da criança       
    Masculino   522 (54,3)  132 (47,7)  
    Feminino   436 (45,7)  143 (52,3)  
Atividade remunerada mãe       

Não   614 (64,4)  121 (45,1)  
Sim   342 (35,6)  153 (54,9)  

Reside com companheiro       
    Sim   708 (73,9)  222 (82,2)  
    Não   247 (26,1)  49 (17,8)  
Número de irmãos  
     0 (sem irmãos) 

   
449 (46,5) 

  
133 (47,5) 

 

1   311 (31,2)  80 (27,9)  
2 a 3 
>3 

  170 (19,1) 
28 (3,2) 

 57 (22,8) 
5 (1,7) 

 

Idade da mãe       
>=35 anos   62 (6,6)  23 (8,1)  
20 a 34 anos   709 (73,5)  215 (77,2)  
<20 anos   187 (19,9)  37 (14,7)  

Cor de pele da mãe       
Branca   178 (19,8)  141 (51,1)  
Parda/Morena   658 (68,6)  100 (38,4)  
Preta/Negra   111 (11,6)  28 (10,5)  

Escolaridade da mãe       
>=12 anos   132 (14,5)  36 (12,1)  
9-11 anos   557 (52,9)  157 (53,6)  
5-8 anos   228 (26,4)  70 (29,8)  
0-4 anos   40 (6,1)  11 (4,5)  

FATORES FACILITADORES  
Classe econômica3       
     A/B   145 (15,2)  86 (29,8)  

C   522 (53,5)  155 (57,0)  
D/E   291 (31,3)  33 (13,2)  

 
Benefício governamental 

      

Não   632 (65,7)  208 (74,6)  
Sim   326 (34,3)  66 (25,4)  

 Plano de Saúde       
     Sim   225 (23,1)  107 (37,3)  

  Não   733 (76,9)  168 (62,7)  
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 Cadastro na ESF4 
     Sim 
     Não 

   
224 (23,4) 

   732 (76,6) 

  
47 (17,9) 
224 (82,1) 

 

NECESSIDADE EM SAÚDE   
 Percepção de saúde        

Excelente/Muito boa   282 (29,3)  151 (54,5)  

Boa   463 (48,3)  89 (33,3)  
Regular/Ruim   213 (22,4)  35 (12,1)  

Morbidade       
     Não   897 (93,7)  258 (95,4)  

Sim   61 (6,3)  13 (4,6)     
 

 

 
         BRISA: Estudos de Coorte Brasileiras realizados em Ribeirão Preto/SP e São Luís/MA;  

1Diferenças entre os somatórios dos valores absolutos e a amostra/população devido às informações perdidas 
(missing data);   
2Estimativas ponderadas para as perdas amostrais; 

3 Classe econômica segundo a Associação Brasileira de Estudos e Pesquisas (ABEP/2010).   
            4 ESF: Estratégia Saúde da Família; 
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ANÁLISE HIERARQUIZADA, SÃO LUÍS/MA E RIBEIRÃO PRETO/SP 

 
Tabela 4. Análise hierarquizada dos fatores associados à dificuldade de acesso aos serviços de saúde 
infantil, na coorte de nascimento BRISA, São Luís/MA e Ribeirão Preto/SP, Brasil - 2010-2013. 
 

Variáveis 

 

 
Não acesso aos serviços de saúde infantil 

São Luís/MA Ribeirão Preto/SP 
       RP1(IC95%)2  p3   RP 1(IC95%)2 p3 

FATORES PREDISPONENTES (nível distal) 
Sexo da criança    0,014  0,375 
    Masculino   1    1  
    Feminino   0,87 (0,78-0,97)  1,11 (0,88-1,39)  
Atividade remunerada mãe    0,694  0,823 

Não   1  1  
Sim   0,97 (0,86-1,09)  1,02 (0,80-1,30)  

Reside com companheiro    0,575  0,827 
    Sim   1  1  
    Não   1,03 (0,91-1,17)  0,96 (0,70-1,31)  
Número de irmãos da 
criança 

                    
0,020 

  
0,042 

0 (sem irmãos)   1  1  
1   1,09 (0,96-1,24)  1,005(0,75-1,34)  
2 a 3 
>3 

  1,27 (1,09-1,49) 
1,23 (0,88-1,73) 

 1,52 (1,09-2,14) 
0,83 (0,34-2,04) 

 

Idade da mãe    0,004  0,097 
>=35 anos   1  1  
20 a 34 anos   1,39 (1,10-1,76)  1,62 (1,04-2,53)  
<20 anos   1,58 (1,20-2,07)  1,62 (0,90-2,92)  

Cor de pele da mãe    0,122   
Branca   1  1 0,270 
Parda/Morena   0,90 (0,78-1,03)  1,23 (0,95-1,59)  
Preta/Negra   0,81 (0,66-0,99)  1,04 (0,70-1,55)  

Escolaridade da mãe    0,001   0,011 
>=12 anos   1  1  
9-11 anos   0,88 (0,74-1,05)  1,79 (1,22–2,62)  
5-8 anos   1,06 (0,87-1,30)  2,11 (1,33-3,35)  
0-4 anos   1,34(1,005-1,79)  1,75 (0,87-3,51)  

FATORES FACILITADORES (nível intermediário)  
Classe econômica4    0,495  0,031 
     A/B   1  1  

C   1,11 (0,92-1,33)  1,42 (1,05-1,92)  
D/E   1,11 (0,90-1,36)  1,71 (1,10-2,65)  

Benefício governamental    0,108  0,069 
Não   1  1  
Sim   1,10 (0,97-1,24)  1,34(0,97-1,84)  

 Plano de Saúde    0,205   0,297 
     Sim   1  1  

  Não   1,10 (0,94-1,28)  1,17 (0,86-1,58)  
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 Cadastro na ESF5 
     Sim 

Não 

   
1 

0,82 (0,73-0,93) 

0,003  
1 

0,72(0,53-0,99) 

0,044 

NECESSIDADE EM SAÚDE (proximal)   
 Percepção de saúde     <0,001  0,733 

Excelente/Muito boa   1  1  
Boa   1,18 (1,04-1,34)  0,95 (0,73-1,22)  
Regular/Ruim   1,41 (1,21-1,64)  1,10 (0,77-1,59)  

Morbidade    0,003  0,721 
     Não   1  1  

Sim   1,36 (1,11-1,66)  1,10 (0,64-1,90)  

 
BRISA: Estudos de Coorte Brasileiras realizados em Ribeirão Preto/SP e São Luís/MA;  

1RP: Razão de prevalência;  

2IC95%: Intervalo de confiança com nível de significância de 5%;  

3Estimativas significantes estão em negrito (p<0,05) na análise ajustada;  

4 Classe econômica segundo critérios da Associação Brasileira de Estudos e Pesquisas (ABEP/2010).  
5 ESF: Estratégia Saúde da Família;  
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6 CONSIDERAÇÕES FINAIS  

  

Embora as medidas governamentais tenham reduzido as desigualdades sociais e 

ampliado a oferta dos serviços de saúde em todo o território brasileiro, os resultados desta 

pesquisa revelam a permanência das dificuldades de acesso nas duas cidades analisadas. 

Através da análise dos dados pôde-se verificar que os fatores associados 

demonstraram diferenças nos municípios estudados. Os fatores predisponentes demográficos 

e de necessidade em saúde foram mais expressivos em São Luís, ao passo que os 

predisponentes de estrutura social e os capacitantes o foram em Ribeirão Preto. 

Em relação aos fatores predisponentes pôde-se verificar que em São Luís as 

características biologicamente pré-determinadas, como o fato da criança ser do sexo 

masculino e a idade da mãe ser menor do que 35 anos, influenciaram significativamente o 

acesso das crianças aos serviços. Além disso, características de estrutura social, como o maior 

número de irmãos no domicílio, tiveram associação com o desfecho nas cidades pesquisadas. 

Esses achados apontam a necessidade no acompanhamento do estado de saúde da população 

de maior vulnerabilidade social e demográfica. 

Ademais, nas duas cidades, através da análise dos fatores capacitantes, foi 

comprovada a presença do desfecho em crianças cadastradas na ESF, sugerindo a importância 

de revisão das práticas adotadas no acompanhamento da população adscrita nas unidades 

básicas de saúde. 

Na capital maranhense, as associações das variáveis de necessidade mostraram 

que as crianças que precisam de cuidados imediatos de saúde (doentes ou cuja percepção de 

saúde é ruim), têm vivenciado barreiras de acesso; resultado que pode influenciar no 

agravamento das condições clínicas e no perfil de morbimortalidade do município. Em 

compensação, os fatores de necessidade não mostraram associação em Ribeirão Preto, 

indicando que a articulação da rede assistencial, apesar das deficiências existentes, esteja 

conseguindo atender esses indivíduos. 

Acredita-se que o desenvolvimento de práticas assistenciais e intersetoriais; 

fundamentadas nos princípios do SUS e calcadas no conhecimento dos fatores associados 

expressos nesse estudo, poderão trazer melhorias no acesso das crianças aos serviços de saúde 

nos municípios analisados.  
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ANEXO A - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 
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ANEXO B - QUESTIONÁRIO DO NASCIMENTO - MÃE 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



88 
 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



89 
 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



90 
 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



91 
 

 

ANEXO C - QUESTIONÁRIO DO SEGUIMENTO - CRIANÇA 
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ANEXO D – PARECER DO COMITÊ DE ÉTICA EM PESQUISA – SÃO LUÍS/MA 
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ANEXO E – PARECER DO COMITÊ DE ÉTICA EM PESQUISA – RIBEIRÃO 

PRETO/SP 
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ANEXO F – NORMAS DA REVISTA “CADERNOS DE SAÚDE PÚBLICA” 
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