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Abstract 

Objectives: to describe the pattern of use of
health services by Brazilian children aged under five
years.

Methods: a population-based cross-sectional
study was conducted in 2009 with children from 100
municipalities across five regions of Brazil. Use of the
following types of health care was investigated:
house-calls and outpatients doctor – previous three
months - and emergency services and admission to
hospital – previous twelve months. The independent
variables were: sex, age, household income, level of
schooling of mother, family receiving Family Grant
Program benefits, having had an acute health
problem, nutritional status, size of municipality, and
region. Raw analyses and analyses adjusted for the
association between the use of health services and
economic status were carried out using Poisson’s
regression as a robust adjustment of variance.

Results: of the 6,360 children, 3,422 (54%) were
attended by a physician, 506 (8%) received a house-
call, 2,144 (34%) were attended by emergency
services and 681 (11%) were hospitalized. Children
from socioeconomic class A/B consulted a doctor
more, received fewer house-calls, and used the emer-
gency services more than children from classes C and
D/E. There was no difference in the frequency of
admission to hospital according to socioeconomic
status.

Conclusions: the findings point to significant
inequalities in the use of health services by Brazilian
children. 
Key words Child, Health services, Health surveys,
Health inequalities

Resumo 

Objetivos: descrever o perfil de utilização de
serviços de saúde em crianças brasileiras menores de
cinco anos.

Métodos: estudo seccional de base populacional
realizado em 2009, com crianças residentes em 100
municípios de cinco regiões brasileiras. Investigou-se
o uso dos seguintes tipos de atendimento de saúde:
domiciliar e médico ambulatorial - últimos três meses
- e de urgência e internação hospitalar - últimos doze
meses. As variáveis independentes foram: sexo, idade,
classificação econômica familiar, escolaridade
materna, família beneficiada pelo Programa Bolsa
Família, ter apresentado problema agudo de saúde,
estado nutricional, porte do município e região.
Análises brutas e ajustadas para associação entre a
utilização de serviços de saúde e classe econômica
foram realizadas por meio de regressão de Poisson
com ajuste robusto da variância.

Resultados: das 6360 crianças, 3422 (54%) foram
atendidas por médico, 506 (8%) receberam atendi-
mento domiciliar, 2144 (34%) foram atendidas em
serviços de urgência/emergência e 681 (11%) foram
hospitalizadas. Crianças das classes A/B consultaram
mais com o médico, tiveram menos atendimento domi-
ciliar, usaram mais serviços de urgência do que
crianças das classes C e D/E. Não houve diferença na
hospitalização segundo classe econômica.

Conclusões: os achados destacam importantes
desigualdades no uso de serviços de saúde por
crianças brasileiras. 
Palavras-chave  Criança, Serviços de saúde,
Inquéritos epidemiológicos, Desigualdades em saúde
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Introdução

A utilização de serviços de saúde pela população é
um importante indicador para avaliar o desempenho
dos sistemas de saúde. No Brasil, desde a criação do
Sistema Único de Saúde, em 1988, informações
sobre os padrões de utilização de serviços de saúde
pela população tornam-se fundamentais para a avali-
ação do acesso aos serviços de saúde e dos desafios
existentes em busca da equidade.1,2

A população infantil constitui um grupo priori-
tário para a prestação de serviços de saúde tendo em
vista o alcance da meta do milênio, de redução da
mortalidade infantil, e a garantia de desenvolvi-
mento adequado das populações mais jovens.3 No
Brasil, dados evidenciam melhorias importantes das
condições de saúde infantil, as quais têm sido princi-
palmente atribuídas à implantação da Estratégia
Saúde da Família (ESF).4 Destaca-se que, além da
elevação das condições socioeconômicas, o papel da
oferta e da utilização dos serviços de saúde são
determinantes da saúde infantil.4,5 Assim, o moni-
toramento das desigualdades de oferta e de utilização
de serviço de saúde de acordo com o nível socioe-
conômico da população é prioritário para a avaliação
e redirecionamento da atenção prestada.

Poucos estudos avaliaram o uso de diferentes
serviços de saúde por crianças a partir de infor-
mações a nível individual com achados representa-
tivos do Brasil. Sendo assim, o objetivo do estudo é
descrever o perfil de utilização de serviços de saúde
de crianças brasileiras menores de cinco anos de
idade.
Métodos

O estudo teve delineamento transversal de base
populacional e foi realizado em 100 municípios de
diferentes portes populacionais em 23 Unidades da
Federação das cinco regiões geopolíticas, em 2009.
Os Estados do Amapá, Amazonas e Roraima, além
do Distrito Federal, não foram incluídos em função
do processo amostral sistemático não ter selecionado
nenhum de seus municípios.

O cálculo do tamanho da amostra foi realizado
com base nos seguintes parâmetros: para prevalên-
cias de utilização de serviços de saúde variando de
5% a 55%, com margem de erro de dois pontos
percentuais (pp) e nível de confiança de 95%, a
maior amostra necessária seria de 4760 crianças, já
considerado um efeito de delineamento igual a 2.
Para o exame das associações, com um poder de
80%, nível de significância de 5%, e razão de
exposição de 0,4 (classe econômica D/E x classe C e

A/B), adotando como parâmetros prevalências de
desfechos de 11% a 44% no grupo não exposto,
razões de prevalência de 1,2 e 1,3, e acrescentando
10% para perdas e 15% para fatores de confusão, a
maior amostra necessária seria de 5211 crianças.

A amostra foi selecionada  em múltiplos
estágios6,7 de acordo com o porte populacional dos
municípios, os setores censitários e os domicílios.
Inicialmente foram utilizadas as informações do
IBGE referentes ao número de municípios, o porte
populacional e o número de setores censitários por
ocasião do Censo do ano 2000.7 Os municípios
foram ordenados segundo o tamanho da população e
selecionados sistematicamente. Para garantir a
equiprobabilidade de participação, a amostra em
cada estrato do porte populacional do município foi
proporcional à distribuição da população urbana. Em
cada município, os setores censitários foram
sorteados de acordo com a proporção de setores
urbanos. O número de setores censitários urbanos a
serem selecionados em cada estrato de município foi
resultado da divisão do número de pessoas loca-
lizadas em cada estrato de município pela cota de
pessoas a serem localizados em cada setor censitário.
Com esta estratégia amostral, em média, de cada 258
setores censitários, um foi selecionado e visitado. Os
setores censitários localizados em áreas rurais e os
setores especiais foram excluídos (quartéis, bases
militares, hotéis, alojamento e acampamentos,
navios, barcos, aldeia indígena, colônias penais,
prisões e cadeias, asilos, orfanatos, conventos, semi-
nários e hospitais).

Ao final foram selecionados 100 municípios e
638 setores. Em cada um dos setores, 30 domicílios
eram visitados, um a cada dez, selecionados através
de sorteio do ponto inicial no mapa do setor e
seguindo um intervalo amostral sistemático entre as
residências. Com esta estratégia esperava-se encon-
trar aproximadamente dez crianças por setor
censitário, considerando que em cada domicílio a
proporção esperada de crianças era de 0,33.7 Todas
as crianças do domicílio foram consideradas
elegíveis.

O questionário eletrônico foi padronizado e pré-
testado, contendo variáveis socioeconômicas,
demográficas, antropométricas e características dos
domicílios. As informações foram registradas
utilizando computador de mão (PDA - personal
digital assistant, equipado com GPS), por 55 entre-
vistadores previamente treinados durante 40 horas
em relação aos desfechos de interesse. Na ausência
da genitora, outro familiar ou responsável pela
criança respondeu ao questionário. Para o controle
de qualidade dos dados, 5% dos participantes foram

Tomasi E et al.



Rev. Bras. Saúde Matern. Infant., Recife, 15 (1): 81-90 jan. / mar., 2015 83

Utilização de serviços de saúde por crianças: estudo nacional

selecionados aleatoriamente para serem novamente
entrevistados por um supervisor de trabalho de
campo dentro de, no máximo, três dias após a
primeira entrevista. Após coletados, os dados foram
enviados via internet para a sede do estudo na
Universidade Federal de Pelotas, RS.

Os desfechos – variáveis dependentes - conside-
rados foram a utilização de serviços de saúde, aqui
definida como o uso, pela criança, de um dos
seguintes tipos de atendimentos de saúde: atendi-
mento domiciliar realizado por qualquer profissional
de saúde ou atendimento médico - nos três meses
que antecederam a entrevista - ou atendimento em
serviços de urgência (realizados em estabeleci-
mentos de pronto-socorro), ou internação hospitalar
- nos últimos doze meses. As informações sobre o
uso de serviços de saúde foram obtidas a partir da
formulação das seguintes perguntas aos pais ou
responsáveis: “A criança recebeu algum atendimento
de saúde em casa desde <TRÊS MESES ATRÁS>?”/
“Desde <TRÊS MESES ATRÁS>, a criança foi aten-
dida por algum médico?"/ “Desde <MÊS> do ano
passado até agora, a criança esteve internada em
algum hospital?" / “A criança foi atendida em algum
pronto-socorro desde <MÊS> do ano passado até
agora?”. Os atendimentos médicos foram conside-
rados excetuando-se os atendimentos realizados no
domicílio, no pronto-socorro e durante as hospita-
lizações.

As variáveis independentes analisadas foram:
sexo (masculino/feminino), idade em anos
completos (<1; 1 a <2; 2 a <3; 3 a <4; 4 a <5), clas-
sificação econômica familiar da Associação
Brasileira de Empresas de Pesquisa (ABEP) -
http://www.abep.org - (A/B; C; D/E), escolaridade
materna em anos de estudo  (0 a 4; 5 a 8; 9 ou mais),
família beneficiária do Programa Bolsa Família
(sim/não); pelo menos um problema agudo de saúde
apresentado pela criança no mês que antecedeu a
entrevista: tosse / falta de ar / dificuldade para
respirar; diarreia; febre; dor de ouvido; (sim/não).
Para avaliação do estado nutricional foram coletados
o peso e a altura (para crianças com mais de dois
anos) ou estatura (para crianças de até dois anos)8 e
utilizadas as curvas de crescimento da Organização
Mundial da Saúde (OMS),9 com o auxílio do soft-
ware ANTHRO 3.1.10 De acordo com o tipo de
financiamento do último atendimento recebido, os
atendimentos foram classificados em particulares,
por convênio, ou pelo Sistema Único de Saúde
(SUS). O porte populacional também foi consi-
derado como variável independente (até 30.000 hab./
de 30.001 a 100.000 hab. / de 100.001 a 1.000.000
hab. / mais de 1.000.000 hab.). A Região foi catego-

rizada em Norte / Nordeste / Centro-Oeste / Sudeste/
Sul.

As crianças foram consideradas com déficit de
peso quando classificadas com escore Z menor que
dois desvios-padrão da mediana e com excesso de
peso quando apresentassem escore Z maior que dois
desvios-padrão acima da mediana de referência de
peso para a altura.

As prevalências de utilização de serviços de
saúde e seus respectivos intervalos de confiança de
95% foram descritas de acordo com o tipo de atendi-
mento e características das crianças e famílias. Os
testes de qui-quadrado de heterogeneidade e de
tendência linear foram utilizados para analisar a
distribuição das porcentagens segundo porte do
município e região e classe econômica. 

Nas análises brutas e ajustadas da associação
entre o tipo de atendimento em saúde e classe
econômica, utilizou-se a regressão de Poisson com
ajuste robusto da variância.11 O uso do ajuste
robusto evita a superdispersão, o que poderia
aumentar a significância estatística e reduzir os
intervalos de confiança. Na análise de regressão
múltipla, foram incluídas no modelo as variáveis
sexo, idade, escolaridade e Bolsa-Família como
variáveis de controle. A seleção das variáveis no
modelo foi feita utilizando a técnica de Backward. A
medida de efeito foi a razão de prevalências (RP),
com seus respectivos intervalos de confiança de
95%. Os valores de p foram obtidos com os testes de
Wald de heterogeneidade e de tendência linear.

As análises foram feitas com o pacote estatístico
Stata 12.0 (Stata Corp., College Station, EUA) e
foram consideradas significativas as diferenças com
valor p inferior a 0,05.

O protocolo do estudo foi aprovado pelo Comitê
de Ética em Pesquisa da Faculdade de Medicina da
Universidade Federal de Pelotas (Nº 152/07, de 23
de Novembro de 2007) e o consentimento informado
foi obtido de todos os entrevistados.
Resultados

Nos 100 municípios, foram localizadas 6755
crianças menores de cinco anos, das quais foram
incluídas 6397 (95%) e registradas 296 perdas e 62
recusas. A amostra por região ficou assim consti-
tuída: 496 (7,8%) na Região Norte, 1570 (24,5%) no
Nordeste, 2251 (35,2%) no Sudeste, 1401 (21,9) na
Região Sul e 679 (10,6%) no Centro-Oeste. Em
relação ao porte, 1491 (23,3%) crianças residiam em
municípios com até 30.000 habitantes, 912 (14,3%)
em municípios entre 30.001 e 100.000 habitantes,
2571 (40,2%) em municípios entre 100.001 e
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1.000.000 e 1423 (22,2%) em municípios com mais
de 1.000.000 de habitantes.

Do total das entrevistas, 82% foram respondidas
pelas mães biológicas das crianças. Metade da
amostra eram meninos e cerca de 20% das crianças
estavam em cada um dos anos completos. Um quarto
das mães tinha até quatro anos completos de escola e
um terço tinha entre cinco e oito anos completos.
Quase metade das crianças pertencia a famílias com
classificação econômica C e pouco menos de um
terço foram classificadas nas classes D e E. O bene-
fício social Bolsa-Família era recebido pela família
de 21% das crianças da amostra. Em relação ao
estado nutricional, 5% encontravam-se com déficit
de peso para a altura e 11% com excesso de peso,
aqui considerado o sobrepeso e a obesidade. Algum
problema de saúde nos 30 dias que antecederam a
entrevista foi referido pela mãe ou responsável para
57% das crianças, sendo, para o total de amostra,
37% para tosse, falta de ar e/ou dificuldade para
respirar, 16% diarreia, 31% tosse e 7% dor de ouvido
(Tabela 1).

A utilização de serviços de saúde ficou assim
constituída: nos três meses que antecederam a entre-
vista, 3422 crianças (54,0%) tiveram atendimento
médico e 506 (8,0%) tiveram atendimento de saúde
em seus domicílios. Nos 12 meses anteriores à entre-
vista, 2144 crianças (33,8%) foram atendidas em
serviços de urgência e 681 (10,7%) estiveram hospi-
talizadas (Tabela 1).

De acordo com a análise bivariada, crianças de
classe econômica mais baixa tiveram significativa-
mente mais atendimento domiciliar e menos atendi-
mento médico ambulatorial. Aquelas cujas famílias
recebiam o benefício Bolsa-Família tiveram mais
atendimentos em casa e hospitalizações, ao passo
que receberam menos atendimento médico ambula-
torial. As crianças com maior morbidade receberam
mais atendimento médico, foram mais atendidas em
serviços de urgência e internações hospitalares
(Tabela 1).

A Figura 1 apresenta as prevalências para
utilização de serviços de saúde de acordo com o
porte populacional do município. O atendimento
médico ambulatorial foi maior nos grandes municí-
pios, com menor ocorrência naqueles entre 30 e 100
mil habitantes. Uma relação inversa mais consistente
foi observada para o atendimento domiciliar e para
as hospitalizações. Já o atendimento em serviços de
urgência não apresentou qualquer padrão linear,
sendo menos prevalente em municípios de até 100
mil habitantes e naqueles com mais de um milhão de
habitantes.

Considerando a distribuição da utilização de

cada um dos tipos de serviços de saúde de acordo
com a região, observou-se que, para atendimento
médico, as Regiões Sul e Norte registraram as
maiores proporções. O atendimento domiciliar foi
maior no Nordeste e menor no Sudeste e no Sul. Os
atendimentos em serviços de urgência foram mais
comuns no Sudeste e menos comuns no Norte e as
internações hospitalares foram mais prevalentes no
Norte e no Nordeste (Figura 2).

Mais da metade dos últimos atendimentos foram
financiados pelo SUS, chegando a 94,9% para
atendimento domiciliar. Os convênios de saúde
foram o segundo maior financiador dos atendi-
mentos. Quanto menor a classe econômica, maior o
financiamento do SUS para todos os serviços de
saúde (Tabela 2).

Na Tabela 3, a análise ajustada mostrou que o
atendimento médico e o uso de serviços de urgência
e emergência foram maiores entre as crianças das
classes A/B e C em comparação à classe D/E. O
atendimento domiciliar apresentou padrão inverso.
Não houve associação entre classe econômica e
internação hospitalar.
Discussão

A maior prevalência de utilização de serviços de
saúde foi encontrada para atendimento médico
ambulatorial (54%) nos três meses anteriores à entre-
vista e nossos achados são similares aos encontrados
por Cesar et al.,12 Pinheiro et al.13 Na Pesquisa
Nacional por Amostra de Domicílios (PNAD) de
2008, as consultas médicas chegaram a 80% entre
menores de cinco anos, o que pode ser devido ao
período de 12 meses de recordatório.14

A diminuição do uso de atendimento médico
ambulatorial com o aumento da idade pode ser
devida à maior necessidade entre as crianças mais
jovens, quando são estimulados os contatos mais
frequentes com os serviços de saúde, principalmente
no primeiro ano de vida, para realizar os procedi-
mentos de puericultura - vacinas, antropometria e
acompanhamento do desenvolvimento.15

As variáveis socioeconômicas apresentaram o
mesmo comportamento: quanto menos favorecida,
menos utilização deste tipo de serviço. Se as neces-
sidades não são diferentes, o que fica evidente com a
associação com problemas de saúde, pode-se estar
diante de um marcado indicativo de iniquidade, em
favor dos menos vulneráveis.16

A relação direta entre o porte do município e a
utilização de atendimento médico ambulatorial pode
refletir a maior disponibilidade de serviços de saúde
em municípios maiores, onde geralmente há uma



Rev. Bras. Saúde Matern. Infant., Recife, 15 (1): 81-90 jan. / mar., 2015 85

Utilização de serviços de saúde por crianças: estudo nacional

T
a
b
e
la
 1

P
re

v
a
lê
n
ci
a
s 
d
e
 u
ti
li
z
a
çã

o
 d
o
s 
ti
p
o
s 
d
e
 a
te

n
d
im

e
n
to

 d
e
 s
a
ú
d
e
 d
e
 a
co

rd
o
 c
o
m
 a
s 
ca

ra
ct
e
rí
st
ic
a
s 
so

ci
o
d
e
m
o
g
rá

fi
ca

s 
d
e
 c
ri
a
n
ça

s 
b
ra

si
le
ir
a
s.
 B
ra

si
l,
 2
0
0
9
.

V
a
ri
á
v
e
is
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
T
o
ta
l 
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
A
te
n
d
im

e
n
to
 m

é
d
ic
o
  
  
  
  
  
  
A
te
n
d
im

e
n
to
 d
o
m
ic
il
ia
r 
  
  
  
  
  
  
 S
e
rv
iç
o
s 
d
e
 u
rg
ê
n
ci
a
  
  
  
  
  
  
  
  
 I
n
te
rn
a
çã
o
 h
o
sp
it
a
la
r

n
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
 %

  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
 %

  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
 I
C
9
5
%

  
  
  
  
  
  
  
%

  
  
  
  
  
  
  
  
IC
9
5
%

  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
%

  
  
  
  
  
  
  
  
  
IC
9
5
%

  
  
  
  
  
  
  
  
 %

  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
IC
9
5
%

  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  

S
e
x
o
 (
n
=
6
3
6
0
)

M
a
sc
u
li
n
o

3
1
9
5

5
0
,2

5
4
,4

5
2
,6
 -
 5
6
,1

7
,8

6
,8
 -
 8
,7

3
5
,4

3
3
,7
 -
 3
7
,0

1
1
,5

1
0
,4
 -
 1
2
,6

F
e
m
in
in
o

3
1
6
5

4
9
,8

5
3
,6

5
1
,9
 -
 5
5
,4

8
,2

7
,3
 -
 9
,2

3
2
,3

3
0
,6
 -
 3
3
,9

1
0
,0

8
,9
 -
 1
1
,0

Id
a
d
e
 (
a
n
o
s)
 (
n
=
6
3
6
0
)

<
 1

1
2
7
5

2
0
,1

6
7
,2

6
4
,6
 -
 6
9
,8

1
0
,5

8
,8
 -
 1
2
,2

2
2
,2

1
9
,9
 -
 2
4
,5

1
0
,7

9
,0
 -
 1
2
,4

1
 a
 <
 2

1
3
1
3

2
0
,6

6
1
,3

5
8
,6
 -
 6
3
,9

9
,3

7
,7
 -
 1
0
,8

4
0
,4

3
7
,7
 -
 4
3
,0

1
3
,1

1
1
,3
 -
 1
4
,9

2
 a
 <
 3

1
2
7
9

2
0
,1

5
0
,8

4
8
,1
 -
 5
3
,6

7
,4

6
,0
 -
 8
,8

3
9
,0

3
6
,3
 -
 4
1
,7

1
1
,3

9
,5
 -
 1
3
,0

3
 a
 <
 4

1
2
7
3

2
0
,0

4
6
,7

4
3
,9
 -
 4
9
,4

6
,3

5
,0
 -
 7
,6

3
5
,5

3
2
,9
 -
 3
8
,2

9
,4

7
,8
 -
 1
1
,0

4
 a
 <
5

1
2
2
0

1
9
,2

4
3
,3

4
0
,5
 -
 4
6
,1

6
,4

5
,0
 -
 7
,8

3
1
,7

2
9
,1
 -
 3
4
,3

9
,0

7
,4
 -
 1
0
,6

E
sc
o
la
ri
d
a
d
e
 m

a
te

rn
a
 (
e
m
 a
n
o
s 

co
m
p
le
to

s)
 (
n
=
6
3
4
6
)

0
 a
 4

8
6
4

1
3
,6

4
1
,5

3
8
,2
 -
 4
4
,8

1
0
,6

8
,6
 -
 1
2
,7

2
6
,7

2
3
,7
 -
 2
9
,7

9
,8

7
,8
 -
 1
1
,8

5
 a
 8

2
0
3
6

3
2
,1

4
8
,4

4
6
,2
 -
 5
0
,6

9
,0

7
,8
 -
 1
0
,3

3
5
,3

3
3
,2
 -
 3
7
,4

1
2
,1

1
0
,6
 -
 1
3
,5

9
 o
u
 m

a
is

3
4
4
6

5
4
,3

6
0
,6

5
8
,9
 -
 6
2
,2

6
,7

5
,8
 -
 7
,5

3
4
,8

3
3
,2
 -
 3
6
,4

1
0
,2

9
,2
 -
 1
1
,2

C
la
ss
if
ic
a
çã

o
 e
co

n
ô
m
ic
a
 (
n
=
6
0
4
8
)

A
/B

1
4
2
3

2
3
,5

6
5
,7

6
3
,2
 -
 6
8
,1

4
,3

3
,2
 -
 5
,3

3
3
,8

3
1
,3
 -
 3
6
,3

9
,1

7
,6
 -
 1
0
,6

C
2
8
7
2

4
7
,5

5
4
,5

5
2
,7
 -
 5
6
,3

7
,5

6
,5
 -
 8
,4

3
6
,5

3
4
,8
 -
 3
8
,3

1
1
,2

1
0
,1
 -
 1
2
,4

D
/E

1
7
5
3

2
9
,0

4
3
,7

4
1
,4
 -
 4
6
,1

1
1
,8

1
0
,3
 -
 1
3
,3

2
9
,4

2
7
,3
 -
 3
1
,5

1
1
,2

9
,7
 -
 1
2
,6

B
e
n
e
fi
ci
á
ri
a
 d
o
 P
ro

g
ra

m
a
 B
o
ls
a

F
a
m
íl
ia
 (
n
=
6
1
5
2
)

N
ã
o

4
8
6
8

7
9
,1

5
6
,1

5
4
,7
 -
 5
7
,5

7
,1

6
,3
 -
 7
,8

3
4
,1

3
2
,8
 -
 3
5
,4

1
0
,0

9
,2
 -
 1
0
,9

S
im

1
2
8
4

2
0
,9

4
5
,1

4
2
,3
 -
 4
7
,8

1
1
,6

9
,8
 -
 1
3
,4

3
2
,9

3
0
,3
 -
 3
5
,5

1
3
,1

1
1
,3
 -
 1
5
,0

P
ro

b
le
m
a
 d
e
 s
a
ú
d
e
 (
n
o
 m

ê
s

a
n
te

ri
o
r)
 (
n
=
6
3
4
5
)

N
ã
o

2
7
0
7

4
2
,7

4
4
,9

4
3
,1
 -
 4
6
,8

7
,6

6
,6
 -
 8
,6

2
5
,0

2
3
,4
 -
 2
6
,7

8
,4

7
,4
 -
 9
,4

S
im

3
6
3
8

5
7
,3

6
0
,1

5
9
,0
 -
 6
2
,2

8
,3

7
,4
 -
 9
,2

4
0
,4

3
8
,8
 -
 4
2
,0

1
2
,5

1
1
,4
 -
 1
3
,5

E
st
a
d
o
 n
u
tr
ic
io
n
a
l 
(n
=
5
0
7
4
)

D
é
fi
ci
t
d
e
 p
e
so

 p
a
ra

 i
d
a
d
e

2
7
0

5
,3

5
9
,1

5
3
,2
 -
 6
5
,0

1
1
,5

7
,7
 -
 1
5
,4

2
5
,6

2
0
,3
 -
 3
0
,8

9
,7

6
,1
 -
 1
3
,2

E
u
tr
o
fi
a

4
2
4
6

8
3
,7

5
4
,3

5
2
,8
 -
 5
5
,8

7
,5

6
,7
 -
 8
,2

3
4
,2

3
2
,8
 -
 3
5
,6

1
0
,6

9
,6
 -
 1
1
,5

E
x
ce

ss
o
 d
e
 p
e
so

 p
a
ra

 i
d
a
d
e

5
5
8

1
1
,0

5
6
,6

5
2
,4
 -
 6
0
,7

9
,3

6
,9
 -
 1
1
,8

3
3
,8

2
9
,8
 -
 3
7
,7

1
1
,2

8
,5
 -
 1
3
,8

T
o
ta

l
-

1
0
0
,0

5
4
,0

5
2
,8
 -
 5
5
,2

8
,0

7
,3
 -
 8
,7

3
3
,8

3
2
,7
 -
 3
5
,0

1
0
,7

1
0
,0
 -
 1
1
,5

O
s 
ti
p
o
s 
d
e
 a
te

n
d
im

e
n
to

s 
n
ã
o
 s
ã
o
 e
x
cl
u
d
e
n
te

s.



Rev. Bras. Saúde Matern. Infant., Recife, 15 (1): 81-90 jan. / mar., 201586

Tomasi E et al.

Figura 1

Frequência da utilização dos tipos de atendimento de saúde entre crianças brasileiras segundo o porte do município.

Brasil, 2009.
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Figura 2

Frequência da utilização dos dos tipos de atendimento de saúde entre crianças brasileiras segundo a Região. Brasil,

2009.
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também identificou maior morbi-mortalidade e
utilização de serviços de saúde para os meninos.23

As associações encontradas entre nível socio-
econômico e escolaridade podem ser devidas às
características do sistema de saúde. Crianças de mais
baixa renda podem ter mais necessidade de procurar
serviços de urgência devido a barreiras no acesso à
atenção básica;24-26 por outro lado, crianças de
melhor condição socioeconômica teriam acesso mais
facilitado a serviços privados e por convênio para o
atendimento precoce de seus problemas.

Para o porte do município observou-se o mesmo
padrão do atendimento médico ambulatorial, de
crescimento da utilização de serviços de urgência
com o aumento da população, apesar de uma leve
queda nos municípios com mais de um milhão de
habitantes. O financiamento público deste tipo de
atendimento, através do SUS, foi marcadamente
decrescente conforme aumentava o porte do
município (Figura 1 e Tabela 2). As diferenças
regionais apresentaram-se bem marcadas, com
padrão similar ao observado para atendimento
médico ambulatorial.

A proporção de crianças hospitalizadas no último
ano (11%), apresentou-se levemente superior ao
registrado pela PNAD em 2008, que foi de 9%.
Nosso estudo também identificou menor ocorrência
de internação com o aumento da idade, a exemplo do
relatado por Oliveira et al.,27 e Lenz et al.28 A
prevalência de internação em menores de um ano
poderia ser ainda maior, uma vez que estas crianças
não haviam completado o período recordatório.

Para internação hospitalar, a única variável
socioeconômica associada foi o recebimento de
Bolsa-Família, aqui considerada como um proxy de
baixa renda familiar. Esta maior ocorrência de hospi-
talização de crianças com menor renda é corrobo-
rado por outros estudos.27,29 Neste caso, pode-se
pensar que crianças mais pobres – mais beneficiárias
– tenham sido mais hospitalizadas para garantir o
sucesso do tratamento, a exemplo do que se
observou em estudo sobre internações sensíveis à
atenção primária.30

A internação hospitalar foi mais frequente em
municípios de pequeno porte, e nestes municípios
também foi maior a prevalência de financiamento
pelo SUS (Figura 1 e Tabela 2). A análise por região
apontou uma tendência de aumento da internação
nas Regiões Nordeste e Norte, provavelmente devido
à maior necessidade e / ou gravidade das causas.

Uma das vantagens de nosso estudo foi a investi-
gação de quatro tipos de atendimentos, o que amplia
o escopo da interpretação dos resultados. Ainda são
escassos na literatura resultados de estudos de base

maior concentração de instituições formadoras
/prestadoras de serviços e de profissionais de saúde.
Nesta amostra, o financiamento público diminui
significativamente com o aumento do porte (Figura
1 e Tabela 2). As diferenças por Região parecem ir
no mesmo sentido, com exceção da proporção
registrada no Norte, provavelmente devidas ao
menor tamanho da amostra estudada, implicando em
maior variabilidade.

O atendimento domiciliar foi referido por menos
de 10% da amostra, o que parece refletir a baixa
utilização deste tipo de serviço no Brasil, notada-
mente para crianças, o que pode ser devido à baixa
oferta. Na oportunidade em que se coletou os dados,
também investigou-se esta utilização para adultos e
idosos (ainda não publicados) e a prevalência de
atendimento domiciliar foi de 5% e 12%, respectiva-
mente, o que corrobora esta realidade.

Da mesma forma que os atendimentos médicos
ambulatoriais e as hospitalizações, a prevalência de
atendimento domiciliar em crianças diminui com a
idade, muito provavelmente pelos motivos anterior-
mente citados.

No Brasil, quem mais disponibiliza atendimento
domiciliar são as equipes da Estratégia de Saúde da
Família, modelo de atenção mais presente em áreas
mais vulneráveis, com maior proporção de pobres.
Nestas áreas estão justamente o público-alvo dos
programas sociais, o que explicaria a associação das
variáveis socioeconômicas com o atendimento domi-
ciliar.17

Este achado é reforçado com as análises de
acordo com o porte do município, uma vez que
quanto maior o porte, menor a ocorrência. Como este
tipo de atendimento é uma das atribuições das
equipes de Saúde da Família e é determinado pelas
necessidades de sua população adstrita, e a cobertura
de Saúde da Família diminui com o aumento do
porte, acredita-se que a prevalência encontrada
reflete a realidade nesta conjuntura, inclusive com a
análise do financiamento (Figura 1 e Tabela 2).17,18
Os mesmos argumentos poderiam ser enunciados
para comentar as diferenças por Região.

A segunda maior frequência foi o uso de serviços
de urgência e emergência (34%) e não foram encon-
trados na literatura revisada estudos similares que
permitissem uma comparação com este dado. Via de
regra, os estudos têm base nos serviços e não na
população, como proposto neste artigo.

Os meninos e as crianças de um a três anos
foram mais atendidos em pronto-socorro, provavel-
mente em função de maior exposição a injúrias,
como quedas e queimaduras.19-22 Um estudo de
coorte de mais de 60.000 crianças finlandesas
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populacional acerca do perfil de utilização de
serviços de saúde por crianças brasileiras, o que difi-
culta a comparabilidade com nossos achados.
Exceção deve ser registrada em relação à PNAD
2008, que coletou dados similares. Nossos dados
foram coletados em 2009, mas não há evidências de
que a utilização de serviços possa ter se modificado
até o presente momento. Além disso, a proximidade
com a coleta de dados da PNAD 2008 favorece as
comparações.

Os problemas de saúde foram referidos pelas
mães ou responsáveis, não se obtendo nenhuma
medida objetiva, o que poderia ter levado a uma sub
ou superestimação das verdadeiras prevalências.
Acredita-se que este efeito possa ter sido mini-
mizado pela investigação de uma lista pequena de
problemas agudos em um período relativamente
curto, um mês, o que tenderia a ocasionar relatos
mais fidedignos do que problemas mais inespecí-
ficos e por um período maior. Outra limitação do
estudo é que não foram coletados dados sobre os
motivos de utilização dos serviços, o que limita a
interpretação dos achados de forma mais qualificada.
Com exceção do atendimento domiciliar, todos os
demais foram mais frequentes em crianças com
relato de problemas de saúde no mês anterior. Apesar
deste período não ter sido o mesmo que investigou
os atendimentos, acredita-se que os eventos agudos
possam ter sido um proxy para condições mais
crônicas e de maior gravidade nos períodos maiores

investigados.
Diferenças de gênero para hospitalização e

pronto-socorro devem ser interpretadas com cautela,
pois a plausibilidade de que meninas sejam mais
doentes é pequena. Nesta amostra, não foram detec-
tadas diferenças de peso ao nascer de acordo com o
gênero, o que poderia falar em favor desta possibili-
dade. Entre os meninos menores de um ano, a
prevalência de baixo peso ao nascer foi 7,8% e entre
as meninas, foi 9,6% com valor p de 0,245 (dados
não apresentados).

Os achados destacam importantes desigualdades
no uso de serviços de saúde por crianças. A marcante
diferença na utilização dos serviços segundo o porte
do município reflete as características do sistema de
saúde em cada porte populacional e indicam o foco
para a implantação de estratégias para a melhoria do
acesso aos serviços de saúde, como a Estratégia
Saúde da Família e programas de atenção domiciliar.

Além disso, os resultados deste estudo podem ser
úteis para o planejamento das políticas direcionadas
para o conjunto do sistema de saúde, contribuindo
para as estimativas de investimentos em estrutura e
na alocação de profissionais de saúde em lugares
estratégicos para a diminuição da iniquidade na
distribuição de recursos humanos e financeiros.

As desigualdades econômicas observadas, prin-
cipalmente na utilização de atendimento médico,
sugerem desafios para o SUS na redução das ini-
quidades no uso de serviços de saúde no Brasil.
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