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RESUMO

A assisténcia de puericultura é fundamental para a prevengdo de diversas doengas durante os
primeiros anos de vida da crianga. O inicio precoce e a realizagdo de pelo menos nove consul-
tas no primeiro ano sdo metas desejdveis na assisténcia a crianga. Inquéritos periodicos sdo fun-
damentais para que se possa acompanhar a obtengdo destas metas. Em 1994, um estudo trans-
versal utilizou amostragem por conglomerados em trés estdgios para avaliar cobertura de
puericultura e fatores associados entre criangas em Sdo Luis, Estado do Maranhdo, Brasil. Para
a coleta de dados, um questiondrio padronizado foi respondido pela mde ou responsdvel pela
crianga. O percentual de recusas e auséncias foi de 7%. O presente trabalho analisa os dados
relativos a 290 criangas entre 1 e 23 meses. As estimativas pontuais e por intervalo de con-
fianga de 95% das proporgoes levaram em conta o efeito de desenho. Na estimativa da razdo
ajustada de prevaléncias empregou-se a regressio de Cox modificada para estudos transversais.
A cobertura de puericultura para a populagio estudada foi de 80%; 44% das criangas realiza-
ram até seis consultas no primeiro ano de vida — o que estd bem abaixo do recomenddvel —
com média de 7,8 consultas no primeiro ano. Oitenta e um por cento das criangas utilizaram
o Sistema Unico de Saiide para o atendimento, sendo de apenas 15% a utilizagdo do seguro-
satide. Apds ajuste para fatores de confusdo, os fatores “maior niimero de irmdos no domicilio”
e “pai com 4 ou menos anos de estudo” estiveram associados a ndo realizacdo de consultas de
puericultura. O fator “renda familiar” ndo permaneceu associado apds o ajuste. O reforo ds
atividades educativas e, talvez, aos programas de planejamento familiar, é uma estratégia im-
portante no sentido de aumentar a cobertura de puericultura no municipio.

A assisténcia em puericultura é fun-
damental para a prevengao de diver-
sas doengas durante os primeiros anos
de vida da crianca. O inicio precoce
das consultas, de preferéncia no pri-
meiro més de vida, e a realizagdo de

pelo menos nove consultas no demades situadas nos dois extremos de
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primeiro ano de vida sdo metas desejé-
veis na assisténcia a crianga (1). Inqué-
ritos periddicos sdo fundamentais para
que se possa acompanhar a obtencado
destas metas (2). O acesso a puericul-
tura pode, inclusive, reduzir a necessi-
dade de hospitalizagdes (3, 4).

No mundo, alguns inquéritos foram
realizados com a finalidade de conhe-
cer-se a cobertura de atendimento de
criangas sadias. Em Santiago do Chile,
em 1977, constatou-se uma média de
6,8 consultas de puericultura realiza-
das no primeiro ano de vida e de 2,1
controles no pré-escolar. As criangas

renda e escolaridade realizaram maior
nuimero de consultas (5). Outra pes-
quisa realizada em Santiago do Chile,
em 1983, demonstrou que as maées
mais jovens (com menos de 25 anos) e
com menor numero de filhos tendiam
a usar mais vezes os servicos de pueri-
cultura (6).

Em 1982, no Panam4, uma pesquisa
nacional com criangas menores de 6
anos mostrou que 89% recebiam assis-
téncia em puericultura, sendo a maioria
destas consultas realizada nos servigos
publicos de satide. O maior uso deste
servigo foi verificado entre as criancas
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cujas mdes tinham entre 25 e 34 anos,
entre as criancgas de familias com menos
filhos, criangas cujas mdes tinham
maior escolaridade e criangas cujas fa-
milias tinham renda mais alta (7).

Em estudo realizado em Burkina
Fasso, na Africa, os seguintes fatores
estiveram associados a maior freqiién-
cia a puericultura: o tipo de servigo
disponivel na localidade (hospital,
posto de satide ou nenhum), maior es-
colaridade materna, menor distancia
da casa ao servigo de saude, menor
idade da crianga e maior escolaridade
paterna (8).

Nos Estados Unidos, criangas das
classes desfavorecidas realizam menos
consultas preventivas (3). Criangas
sem qualquer forma de seguro-satide
representam, naquele pais, 8 milhdes.
Estas criangas possuem um risco 1,5
vezes maior de ndo receber assisténcia
em puericultura quando comparadas
as demais. A posse de seguro-saide é
considerada um importante preditor
da utilizacdo dos servigos de saude
nos Estados Unidos (9).

Sédo poucos os inquéritos populacio-
nais realizados no Brasil sobre a cober-
tura e a qualidade da assisténcia de
puericultura. Monteiro et al. (10) estu-
daram a cobertura e a qualidade da
assisténcia em puericultura no Muni-
cipio de Sao Paulo, em amostra de
criancas menores de 5 anos, em 1983 e
1984. A cobertura de puericultura para
criangas de 12 a 59 meses foi quase
universal, de 98%; 65% das criangas
realizaram a primeira consulta preven-
tiva nos dois primeiros meses de vida.
Apesar da alta cobertura alcangada, le-
vando-se em conta a realizagdo de pelo
menos uma consulta, a média de con-
sultas no primeiro ano de vida foi de
7,7, abaixo da meta preconizada de
nove. A desigualdade na época de
inicio da puericultura foi grande: 84%
das criangas de familias cujos chefes
tinham maior escolaridade (12 anos ou
mais) iniciaram a puericultura preco-
cemente, ao passo que apenas 46% das
criangas de familias com chefes que
ndo haviam freqiientado a escola o
fizeram (10).

Em Pelotas, Estado do Rio Grande
do Sul, um estudo longitudinal com
6 000 criancas, nascidas em 1982, veri-

ficou que o nimero médio de consul-
tas preventivas realizadas pelas crian-
cas participantes nos tltimos 12 meses
antes da pesquisa era de 89. Esta
média foi mais elevada para os grupos
de alta renda (média de 10,4) do que
para os de baixa renda (média de 7,5).
Em 1993, a média caiu para 7,3 consul-
tas e o diferencial segundo a renda fa-
miliar se manteve (11).

Campos (12), estudando uma amos-
tra das criancas menores de 5 anos do
municipio de Londrina, Estado do Pa-
rand, Brasil, evidenciou cobertura pra-
ticamente universal da puericultura
no municipio, onde 99% das criangas
iniciaram a puericultura no primeiro
més de vida. A média de consultas no
primeiro ano de vida foi de 10,8, sendo
de 7,7 para as criancas de familias
cujos chefes nao freqiientaram escola e
de 13,1 para as criancas de familias
com chefes de maior escolaridade (12).

O objetivo do presente trabalho é es-
timar a cobertura da assisténcia em
puericultura entre criangas de 1 a 23
meses no Municipio de Sao Luis, Es-
tado do Maranhdo, Brasil, e analisar
alguns fatores associados a nao reali-
zagdo de consultas de puericultura, vi-
sando a contribuir para a identificagdo
de barreiras ao uso destes servigos e
para a implementagdo de medidas
corretivas.

MATERIAIS E METODOS

O Municipio de Sao Luis localiza-se
na ilha do Maranhéo, ao norte do Es-
tado do Maranhdo, tendo uma darea
de 518 km? Em 1996, sua populagdo
era de 781068 habitantes. Sdo Luis
teve forte crescimento demogréfico ao
longo das ultimas décadas, apesar da
taxa de crescimento populacional estar
diminuindo. A estrutura dos servigos
de satide, especialmente a rede de am-
bulatérios publicos, cresceu nos ulti-
mos anos (13).

Realizamos um estudo transversal,
utilizando o método de amostragem
por conglomerados em trés estagios.
No célculo do tamanho amostral utili-
zou-se a formula n = [(z2 X p X q)/
d?] X 2 (corregdo para efeito de de-
senho) (14), onde z2 reflete o nivel de
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confianca adotado; p é a proporgao es-
perada de criangas que realizam con-
sultas de puericultura, equivalendo a
cobertura; g equivale a 1-p; e d*> ¢ a
precisdo absoluta desejada em torno
da estimativa. Fixando-se o nivel de
confianca em 95% e a precisdo absoluta
desejada em torno da estimativa de 5%
(e como se estimaram muitas varidveis
na mesma amostra), calculou-se o
produto maximo de p X g (50%), no
sentido de obter-se amostra de maior
abrangéncia possivel. O tamanho
amostral necessério foi de 800 criangas.
Esta amostra tem poder de 80% para
detectar diferencas entre subgrupos
acima de 12% para percentuais situa-
dos ao redor de 50%, e acima de 6%
para percentuais situados ao redor de
10 ou 90%. Nao foram utilizadas esti-
mativas ponderadas pois, apesar de a
amostragem nao ter sido equiprobabi-
listica, a diferenca entre as estimativas
ponderadas e ndo ponderadas foi, em
todos os casos, inferior a 1%.

No primeiro estdgio foram sortea-
dos 50 dos 578 setores da base censi-
taria do Instituto Brasileiro de Geo-
grafia e Estatistica (IBGE) em Sao Luis,
a partir de listagem ordenada dos mes-
mos, com probabilidade proporcional
ao numero de domicilios particulares
ocupados, tendo como base o censo de
1991. No segundo estagio foram sor-
teados os quarteirdes e, no terceiro es-
tdgio, foram sorteados os domicilios
para serem visitados apods a realizagdo
de censo no quarteirdo sorteado, am-
bos por amostragem aleatdria simples.
Em cada setor foram visitados 40 do-
micilios, com média de 15 criancas por
setor. O percentual de recusas e ausén-
cias foi de 7%, ap0s trés repasses em
dias e horarios diferentes. Nao se fez
substituicio de domicilios nos casos
de perda. Foi utilizado questionario
padronizado para coleta de dados, res-
pondido pela mde ou responsavel,
bastante similar ao utilizado em pes-
quisa nos estados do Nordeste (15).

As variaveis estudadas foram rea-
lizacdo de puericultura, nimero de
consultas de puericultura realizadas,
época de inicio, categoria de atendi-
mento, satisfacio com a puericultura,
género e idade da crianca, escolaridade
paterna e materna (em anos completos
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de freqiiéncia a escola), renda familiar
em saldrios minimos, ocupagdo do
chefe de familia (ndo manual, manual
especializada ou semi-especializada,
manual ndo qualificada ou desempre-
gado). A categorizacdo da ocupagdo
foi adaptada com base na Classificacdo
Internacional Padrdo de Ocupagdes
(ISCO-68) (16). Foram estudadas ainda
as varidveis idade materna, numero
de irmaos residindo no domicilio, ni-
mero de moradores residindo na casa,
posse de seguro-satide (incluindo-se
qualquer modalidade de assisténcia
médica supletiva do tipo pré-paga-
mento) e morbidade referida nos 3 ulti-
mos meses.

Em relagdo a puericultura, calculou-
se a cobertura levando em considera-
¢do pelo menos uma visita ao médico
no primeiro ano de vida, com finali-
dade de controle de satde, para as
criangas entre 1 e 23 meses de idade.
Excluiram-se as criangas menores de 1
més, pois estas poderiam ainda reali-
zar consulta antes de completar 1 més
de vida. Para o calculo da época de
inicio da puericultura e do nimero
consultas realizadas no primeiro ano
de vida, foram utilizados os dados de
criangas de 12 a 23 meses, para ndo se
subestimar o nimero de consultas rea-
lizadas no primeiro ano e poder incluir
como tendo feito puericultura as crian-
gas que a iniciaram tardiamente. Cal-
culou-se, também, a cobertura de
puericultura para criangas de 12 a
23 meses, para fins de comparacdo
com outros trabalhos.

A coleta de dados foi realizada de 15
de agosto a 25 de setembro de 1994 por
12 bolsistas do Conselho Nacional de
Desenvolvimento Cientifico e Tecnol6-
gico (CNPq), estudantes universitarios
ou recém-graduados em Medicina ou
Enfermagem. Os entrevistadores rece-
beram treinamento de aplicagdo das
entrevistas e participaram de estudo pi-
loto. O trabalho de campo teve um su-
pervisor (docente de ensino superior da
area da satde) para cada dois alunos.

A andlise estatistica incluiu calculo
da cobertura de puericultura e da ra-
zao de prevaléncias (risco relativo, RR).
O risco foi sempre calculado em rela-
Gdo a categoria basal (categoria com
menor risco para a nao realizacdo de
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consultas). As estimativas pontuais e
por intervalo de confianca de 95% das
proporcdes foram calculadas utili-
zando-se a opcdo CSAMPLE do pro-
grama Epi Info versdo 6.02 (17), sendo
o setor censitario a unidade primaria
de amostragem. O ntimero de criangas
estudadas por setor variou de duas a
33, sendo a média igual a 15. O efeito
de desenho foi calculado para cada es-
timativa. Quando se utiliza amostra-
gem por conglomerados, a variancia
das estimativas tende a ser maior em
comparagdo a amostragem aleatdria
simples. Os intervalos de confianca sao
mais largos e a precisdo das estimati-
vas é, portanto, menor (17). Os calculos
do intervalo de confianga e do efeito de
desenho levaram em conta estas dife-
rencas no tamanho das unidades pri-
marias de amostragem. Os célculos as-
sumiram amostragem com reposicao,
pois a fracdo amostral foi baixa (1%),
sendo estudadas 748 das 82 403 crian-
cas menores de 5 anos de Sdo Luis (18).
Foram consideradas para este trabalho
301 criangas de 1 a 23 meses.

No ajuste para fatores de confusdo,
empregou-se a regressao de Cox modi-
ficada por Breslow, obtendo-se estima-
tiva da razdo de prevaléncias ajustada
e respectivo intervalo de confianga de
95%. Breslow modificou a regressao de
Cox impondo uma condigdo de dura-
¢ao constante de seguimento (t = 1)
para todos os individuos, tornando este
método, tipico dos estudos de coorte,
aplicavel a estudos transversais (19, 20).

Foram utilizados dois processos de
modelagem: o modelo completo e o
modelo reduzido (21). A razdo de pre-
valéncias obtida a partir do modelo
completo foi uma estimativa ajustada,
levando em conta todas as outras va-
ridveis analisadas. O modelo reduzido
foi obtido por meio do médulo em
passos (stepwise), utilizando-se o pro-
cesso de selegdo para frente (forward).
Todas as varidveis associadas com a
ndo realizacdo de consultas de pueri-
cultura em um nivel de significancia
de 0,20 na andlise ndo ajustada foram
incluidas no modelo e ficaram apenas
aquelas que permaneceram associadas
a um nivel de significAncia de pelo
menos 0,10. A significancia de cada va-
riavel no modelo foi verificada pelo

teste da razdo de verossimilhangas.
Todas as variaveis foram incluidas na
analise como categoricas.

RESULTADOS

A cobertura de puericultura foi de
80%, considerando-se as informacoes
referentes as criancas de 1 a 23 meses,
e de 75%, incluindo-se apenas as crian-
cas de 12 a 23 meses. Dentre as 301
criangas de 1 a 23 meses de idade, 11
(4%) foram excluidas porque suas
maes ndo souberam informar sobre a
realizacio de consultas de puericul-
tura. Todas as criangas excluidas ti-
nham entre 12 e 23 meses. Dessa forma,
a amostra final incluiu 290 criangas.
Das 147 maes de criangas de 12 a 23
meses, 146 informaram sobre a realiza-
cao de consultas (tabela 1).

Dentre as maes ou responsaveis
pelas criancas de 12 a 23 meses que fre-
qlientaram consultas de puericultura,
110 (75%) de 146 responderam sobre o
nimero de consultas de puericultura
realizadas. Destas criangas, 44% reali-
zaram até seis consultas (tabela 1). A
média de consultas de puericultura,
dentre as criancas que as realizaram
no primeiro ano de vida, foi de 7,8.

No célculo da época do inicio de
puericultura foram utilizadas as infor-
macgdes das 110 criancas entre 12 e 23
meses. Iniciaram a puericultura na
época adequada, isto é, antes de com-
pletar 1 més de idade, 50% destas
criangas (tabela 1).

Oitenta e um por cento das criancas
buscaram o Sistema Unico de Satdde
(SUS) para o atendimento de puericul-
tura, sendo de 15% a utilizagdo do se-
guro-saude neste tipo de atendimento.
A maioria, 233 maes de criangas entre
1 e 23 meses, respondeu sobre a satis-
fagdo com o atendimento de puericul-
tura. O grau de satisfacdo foi razodvel,
pois 93% das maes se disseram satisfei-
tas, enquanto 3% se disseram mais ou
menos satisfeitas e 4% se declararam
insatisfeitas com o servico (tabela 1).

No estudo dos fatores associados a
ndo realizacdo de puericultura, na ana-
lise ndo ajustada, ndo foram observa-
das diferengas segundo o género e a
idade da crianga. A freqiiéncia a pueri-
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TABELA 1. Cobertura, nimero de consultas, més de inicio, categoria de atendimento e sa-
tisfacao com a puericultura em criangas, Sao Luis (MA), Brasil, 1994

Efeito de
Indicador n % 1C95% desenho
Puericultura? 1,812
Sim 231 80 73,4-85,9
Néo 59 20 14,1-26,6
Total 290 100
Numero de consultas® 1,599
Até 3 14 13 4,9-20,6
4a6 34 31 20,6-41,2
7a9 8 7 3,4-11,2
10a12 13 12 3,5-18,6
Mais de 12 41 37 25,4-49,2
Total 110 100
Idade ao inicio da puericultura
(meses)? 1,005
Menos de 1 55 50 40,6-59,4
1a3 50 45 36,7-54,2
4a6 2 2 0,0-4,2
6a11 2 2 0,0-4,3
12 e mais 1 1 0,0-2,7
Total 110 100
Categoria de atendimento? 1,629
Setor publico do SUS® 174 74,4 67,2-81,5
Setor contratado do SUS®¢ 15 6,4 3,4-9,4
Seguro-saude 35 15,0 8,6-21,3
Particular 8 3,4 1,1-5,8
Outro 2 0,9 0,0-2,0
Total 234 100,0
Satisfacdo com o atendimento
de puericultura® 0,927
Sim 216 93 89,5-95,9
Mais ou menos 7 3 0,7-5,4
Nao 10 4 1,9-5,4
Total 233 100

@ Indicadores calculados em relagéo as criangas de 1 a 23 meses.
® Indicadores calculados em relagéo as criangas de 12 a 23 meses.

¢ SUS = Sistema Unico de Saude.

cultura foi maior para criancas cujos
pais tinham freqiientado 9 ou mais
anos de escola (90%) e menor para
aquelas cujos pais tinham até 4 anos de
escolaridade (65%). O risco de uma
crianga de pai com até 4 anos de esco-
laridade nao freqiientar a puericultura
foi 3,4 vezes maior em relagdo as de-
mais. Criangas de maes que freqiienta-
ram até 4 anos de escola apresentaram
menor freqiiéncia as consultas.

As criangas com renda familiar de
mais de trés saldrios minimos tiveram
maior cobertura (90%) do que as com
renda de até um saldrio minimo (73%).
O risco de néo freqiientar puericultura
foi 2,7 vezes maior para as criangas
com renda familiar de um até trés sala-

rios minimos e 2,8 vezes maior para as
criangas com renda familiar de menos
de um salario minimo, em relagdo as
mais ricas. As criancas de familias com
chefes trabalhando em ocupacdes ndo
qualificadas ou desempregados fre-
qlientaram menos a puericultura (74%),
quando comparadas as criangas de fa-
milias cujos chefes trabalhavam em
ocupagdes ndo manuais (90%) (tabela
2). A realizagao de consultas ndo mos-
trou diferencas em relacdo a idade
materna, nimero de moradores no do-
micilio e morbidade. As criangas com
até dois irmdos compareceram mais a
puericultura (82%) do que as demais
(50%). O risco de uma crianga com
mais de dois irmdos no domicilio ndo
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freqlientar puericultura foi de 2,8 em
relagdo as outras. As criangas com
seguro-satide freqlientaram mais as
consultas (90%) do que as que nédo o
possuiam (77 %) (tabela 3).

Apbs o ajuste para fatores de confu-
sdo, no modelo completo, somente a
baixa escolaridade do pai (até 4 anos
de estudo) explicou a ndo freqiiéncia a
puericultura (tabelas 2 e 3). No modelo
reduzido, maior nimero de irmaos
no domicilio e baixa escolaridade pa-
terna estiveram associados com a néo
realizacio de consultas de puericul-
tura (tabela 4).

DISCUSSAO

A cobertura de puericultura em
criangas de 1 a 23 meses (80%) e de 12
a 23 meses (75%) em Sao Luis foi bas-
tante inferior a cobertura de 98% re-
latada para as cidades brasileiras de
Sao Paulo, em 1988, e de Londrina, em
1990. Dentre as criangas que freqiien-
taram os servigos, a média de consul-
tas, situada em 7,8, foi comparavel a
de Sao Paulo (7,7) e inferior a de Lon-
drina (10,8), porém ficou abaixo da
meta de nove consultas para o
primeiro ano de vida. O inicio da pue-
ricultura em Sao Luis foi mais tardio
(80% até o primeiro més de vida) em
comparagdo com Londrina, onde 99%
iniciaram a puericultura no primeiro
més (10, 12).

Da mesma forma como constatado
na pesquisa nacional por amostra de
domicilios (PNAD) de 1981 (22), a
maior parte dos atendimentos preven-
tivos foi realizada em estabelecimen-
tos publicos (74% no caso das consul-
tas de puericultura). Apesar de 21%
das criancas possuirem seguro-satde,
apenas 15% fizeram uso do seguro nas
consultas de puericultura, talvez de-
vido a necessidade de cumprimento
de caréncias contratuais.

Como no Chile, em 1983 (6), no pre-
sente estudo a taxa de insatisfagdo com
os servigos de puericultura foi baixa.
Ou as maes realmente gostaram da
puericultura, ou este indice se deveu a
pequena exigéncia que as maes fazem
dos servigos de satde; ou, ainda, se
deveu a dificuldade desta pergunta di-
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TABELA 2. Utilizagao de consultas de puericultura por criancas de 1 a 23 meses segundo
género, idade da crianga e alguns indicadores socioeconémicos, Sao Luis (MA), Brasil, 1994

Utiliza puericultura Razéo de Razéo de
prevaléncias prevaléncias
bruta ajustada
Varidveis n % n % (1C95%) (1C95%)?
Género
Masculino 27 19 112 81
Feminino 32 21 119 79 1,09 (0,69-1,72) 1,06 (0,60-1,87)
Idade da crianca
1a 11 meses 23 16 121 84
12 a 23 meses 36 25 110 75 1,54 (0,97-2,47) 1,47 (0,80-2,69)
Escolaridade paterna
9 ou mais anos de estudo 13 10 113 90
5 a 8 anos de estudo 19 21 70 79 2,07 (1,08-3,97) 1,50 (0,68-3,27)
Até 4 anos de estudo 19 34 36 65 3,35 (1,78-6,29) 2,36 (1,02-5,43)
Escolaridade materna
9 ou mais anos de estudo 18 14 108 86
5 a 8 anos de estudo 26 24 81 76 1,70 (1,04-3,51) 1,04 (0,51-2,13)
Até 4 anos de estudo 15 27 40 73 1,91 (1,04-3,51) 0,95 (0,41-2,19)
Renda familiar®
> 3 salarios minimos 9 10 84 90
1 a 3 salarios minimos 33 26 92 74 2,73 (1,37-5,42) 1,86 (0,78-4,47)
Até 1 saldrio minimo 17 27 46 73 2,79 (1,33-5,86) 1,39 (0,48-4,08)
Ocupagéo
Nao manual 6 10 55 90
Manual especializada ou
semi-especializada 25 20 97 79 2,08 (0,90-4,81) 1,35 (0,52-3,50)
Manual ndo qualificada ou
desempregado 28 26 78 74 2,69 (1,18-6,12) 1,27 (0,46-3,47)

@ Raz&o de prevaléncias ajustada segundo modelo completo de regressao.
b Na época do estudo, o salario minimo correspondia a 70 délares.

TABELA 3. Utilizacao de consultas de puericultura por criancas de 1 a 23 meses segundo
alguns indicadores demograficos, posse de seguro-satide e morbidade, Sao Luis (MA),

Brasil, 1994
Utiliza puericultura Razéo de Razéo de
prevaléncias prevaléncias
bruta ajustada
Variaveis n % n % (1C95%) (1C95%)?2
Idade materna
< 20 anos 9 18 40 82
20 anos e mais 49 20 190 79 1,12 (0,59-2,12) 1,05 (0,45-2,42)
Numero de irmaos
0az2 48 18 220 82
3a9 11 50 11 50 2,79 (1,71-4,56) 2,10 (0,89-4,94)
Moradores na casa
1a5b 29 18 136 82
6a18 30 24 95 76 1,37 (0,87-2,15) 1,15 (0,61-2,19)
Seguro-saude
Sim 6 10 56 90
Nao 53 23 175 77 2,40 (1,08-5,33) 1,23 (0,46-3,34)
Morbidade referida nos ultimos
3 meses
Nao 20 18 89 82
Sim 39 21 142 78 1,17 (0,72-1,91) 0,95 (0,51-1,76)

@ Razdo de prevaléncias ajustada segundo modelo completo de regressao.
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reta em captar a verdadeira insatisfa-
¢do. Ademais, as maes foram entrevis-
tadas por estudantes e profissionais de
satide e podem nédo ter ficado a von-
tade para revelar a sua insatisfacdo
(23). Quando se estabelece um clima
de confianga na entrevista, os pacien-
tes falam mais de como véem os ser-
vicos. Alguns autores referem que os
pacientes costumam se queixar das
consultas rapidas, do tempo de espera
para o atendimento, das horas inade-
quadas de atendimento que coincidem
com o horario de trabalho, da ma co-
municagdo que se estabelece com mé-
dicos e profissionais de satide e dizem
que gostariam de receber maiores ex-
plicagdes sobre a doenca (24).

O fato de as criancas com maior nd-
mero de irmaos terem realizado a pue-
ricultura em menor proporc¢ao do que
as criangas de familias menos numero-
sas provavelmente ilustra a dificuldade
que as tarefas domésticas relativas ao
cuidado de varios filhos colocam para a
mae no sentido de levar as criangas a
puericultura. E possivel que a vontade
de levar as criangas a puericultura es-
teja sendo constrangida pela carga de
trabalho a que muitas mulheres estdo
expostas no domicilio, sem muitas
vezes poderem contar com ajuda do
pai da crianca, de familiares e de vi-
zinhos. O acesso a outras facilidades,
como creches, também é dificil para de-
terminados segmentos da populagdo.
Isto indica a necessidade de mais estu-
dos no grupo de criangas ndo usudrias
de servigos, centrados na identificagio
dos motivos do ndo comparecimento
a puericultura.

Em estudos semelhantes, realizados
no Chile e no Panamd, também foi
identificada esta associagdo entre
maior nimero de filhos e menor fre-
quéncia a puericultura (6, 7). A maior
experiéncia das méaes com mais filhos
pode ser um dos fatores responsaveis
por este fato. E possivel que estas maes
achem que ja sabem resolver os pro-
blemas de seus filhos e que, dessa
forma, optem por deixar de procurar o
médico, por exemplo por razdes eco-
ndmicas. A persisténcia da associagdo
entre maior nimero de filhos e menor
nimero de consultas realizadas, apds
o controle dos fatores de confusao, fala

Silva et al. ® Cobertura de puericultura em Sao Luis (MA), Brasil



TABELA 4. Modelo reduzido da regressao de Cox para consultas de puericultura em crian-
cas de 1 a 23 meses, Sao Luis (MA), Brasil, 1994

Variaveis

Razao de prevaléncias (IC95%)

Idade de 12 a 23 meses
3 a9irmaos

Renda familiar de mais de 1 até 3 salarios minimos®

Renda familiar até 1 salario minimo
Pai com 5 a 8 anos de estudo
Pai com até 4 anos de estudo

1,44 (0,81-2,55)

2,32 (1,14-4,73)
1,93 (0,84-4,41)
1,52 (0,59-3,95)
1,64 (0,79-3,42)
2,40 (1,10-5,24)

2 Varidveis significativas em nivel de 0,05.

b Na época do estudo, o salario minimo correspondia a 70 ddlares.

a favor de uma acdo independente
deste fator.

Naéo foi encontrada associagiao entre
idade da mae e consultas de puericul-
tura, apesar de outros trabalhos terem
identificado esta associacdo (6, 7).

A escolaridade paterna esteve asso-
ciada com a realizagio de consultas
preventivas, ao contrario da escolari-
dade materna. A escolaridade paterna
estd altamente relacionada a escolari-
dade materna e ambas sdo indicadores
da questdo educacional no ntcleo fa-
miliar. Isto confirma a importancia dos
fatores educacionais na aquisi¢do de
comportamentos preventivos, como a
realizacdo de puericultura. A associa-
¢do entre menor escolaridade do pai,
da mde ou do chefe da familia e menor
freqliéncia a puericultura foi descrita
no Panama (7), em Burkina Fasso (8) e
no Brasil, em Sao Paulo e em Londrina
(10, 12). Tal como encontrada neste
trabalho, a associacdo entre posse de
seguro-saide e maior freqiiéncia aos
controles de puericultura também foi
descrita nos Estados Unidos (9).

A associagdo entre renda familiar e
maior freqiiéncia a puericultura tam-
bém foi encontrada no Panama (7) e
em certas cidades no Brasil, como Pe-
lotas (RS) (11) e Londrina (PR) (12). Es-
tudos em outros paises ndo encontra-
ram associagdo entre maior renda e

maior uso de consultas, como no Chile
(6) e em Burkina Fasso (8), o que fala a
favor de um sistema de satide mais
eqiiitativo nestes tltimos paises.

No presente estudo, o desapareci-
mento do efeito da renda familiar, do
tipo de ocupagdo do chefe de familia e
do seguro-satiide em relacdo a pueri-
cultura, apés o ajuste para fatores de
confusdo, aponta para a possibilidade
de que barreiras de acesso econémico
a puericultura hoje sejam de menor
importancia em Sdo Luis. A expansdo
da rede publica bésica de servigos de
saide no municipio foi grande nos
altimos 10 anos. E provavel que, atual-
mente, a oferta de servigos de pueri-
cultura ndo esteja sendo um fator de
grande constrangimento a realizagdo
de consultas. A persisténcia da asso-
ciagdo entre ndo realizacdo de pueri-
cultura e escolaridade, apos o controle
dos fatores de confusdo, sugere que ra-
z0es educativas e culturais sdo os fato-
res que melhor explicam a ndo realiza-
¢ao da puericultura nesta populagio.
Isto coloca a necessidade de serem con-
duzidos novos estudos no sentido de
identificarem-se os fatores mediadores
entre a baixa escolaridade e a ndo reali-
zagdo da puericultura, ou seja, os fato-
res envolvidos na decisdo de procurar
ou ndo os servigos (24). Talvez, em
muitos casos, as redes sociais (familia,
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parentesco e amizade) sejam fatores
mais importantes para o uso de servi-
cos de satide do que a classe social (25).

O ajuste para fatores de confusao foi
realizado com o indicador cobertura. E
provavel que as desigualdades sociais,
no que diz respeito a qualidade dos
servicos (medida pelo inicio precoce e
numero de consultas), sejam maiores
do que demonstra o presente estudo
com base apenas na realizacdo de pelo
menos uma consulta preventiva.

Os resultados do presente trabalho
indicam, ainda, que sdo necessarios es-
forcos para que todas as criancas pos-
sam iniciar as consultas preventivas
com 1 més de idade. A desigualdade
na realizacdo de consultas de puericul-
tura em relagdo a escolaridade paterna
e ao numero de filhos indica a existén-
cia de barreiras e constrangimentos
que estdo atuando mais fortemente
sobre os grupos de menor escolari-
dade e sobre familias mais numerosas.
O reforgo as atividades educativas e,
talvez, aos programas de planeja-
mento familiar, é uma estratégia im-
portante no sentido de aumentar-se a
cobertura de puericultura no munici-
pio e reduzir-se a desigualdade aqui
apontada.
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ABSTRACT

Coverage of pediatric care
and associated factors in
Sao Luis, Maranhao, Brazil

Pediatric care is fundamental to preventing several diseases during the early years of
childhood. Early medical care and having at least nine checkups in the first year of life
are the ideal in pediatric care. It is essential to periodically assess whether or not these
goals are being met. In 1994, a cross-sectional study was carried out using three-stage
cluster sampling to measure coverage of pediatric care and factors associated with
that care among children in the city of Sdo Luis, in the state of Maranhao, Brazil. For
data collection, a standardized questionnaire was used with the mother of the child
or another person responsible for the child. The percentage of those refusing to par-
ticipate or who were absent was 7%. This work analyzes data concerning 290 children
between 1 and 23 months of age. The coverage estimates and 95% confidence inter-
vals took into consideration possible effects of the study design. Cox’s regression,
modified for cross-sectional studies, was used to estimate adjusted relative risks. Pe-
diatric care coverage for the population studied was 80%. The children had an aver-
age of 7.8 checkups in the first year; 44% of the children had six or fewer checkups
during the first year of life, well below the recommended number. Eighty-one percent
of the children were seen in the Brazilian public health care system (Sisterma Unico de
Satide, SUS), and only 15% used health insurance. After adjusting for confounding fac-
tors, the factors “greater number of siblings at home” and “father with four or fewer
years of schooling” were associated with not having checkups. After adjustment, fam-
ily income was not associated with the number of checkups. Encouraging educational
activities and perhaps also family planning programs are important strategies for in-
creasing the coverage of pediatric care in the city of Sdo Luis.
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