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Cobertura de puericultura e fatores
associados em São Luís (Maranhão), Brasil
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A assistência de puericultura é fundamental para a prevenção de diversas doenças durante os
primeiros anos de vida da criança. O início precoce e a realização de pelo menos nove consul-
tas no primeiro ano são metas desejáveis na assistência à criança. Inquéritos periódicos são fun-
damentais para que se possa acompanhar a obtenção destas metas. Em 1994, um estudo trans-
versal utilizou amostragem por conglomerados em três estágios para avaliar cobertura de
puericultura e fatores associados entre crianças em São Luís, Estado do Maranhão, Brasil. Para
a coleta de dados, um questionário padronizado foi respondido pela mãe ou responsável pela
criança. O percentual de recusas e ausências foi de 7%. O presente trabalho analisa os dados
relativos a 290 crianças entre 1 e 23 meses. As estimativas pontuais e por intervalo de con-
fiança de 95% das proporções levaram em conta o efeito de desenho. Na estimativa da razão
ajustada de prevalências empregou-se a regressão de Cox modificada para estudos transversais.
A cobertura de puericultura para a população estudada foi de 80%; 44% das crianças realiza-
ram até seis consultas no primeiro ano de vida — o que está bem abaixo do recomendável —
com média de 7,8 consultas no primeiro ano. Oitenta e um por cento das crianças utilizaram
o Sistema Único de Saúde para o atendimento, sendo de apenas 15% a utilização do seguro-
saúde. Após ajuste para fatores de confusão, os fatores “maior número de irmãos no domicílio”
e “pai com 4 ou menos anos de estudo” estiveram associados à não realização de consultas de
puericultura. O fator “renda familiar” não permaneceu associado após o ajuste. O reforço às
atividades educativas e, talvez, aos programas de planejamento familiar, é uma estratégia im-
portante no sentido de aumentar a cobertura de puericultura no município.

RESUMO

A assistência em puericultura é fun-
damental para a prevenção de diver-
sas doenças durante os primeiros anos
de vida da criança. O início precoce
das consultas, de preferência no pri-
meiro mês de vida, e a realização de

pelo menos nove consultas no
primeiro ano de vida são metas desejá-
veis na assistência à criança (1). Inqué-
ritos periódicos são fundamentais para
que se possa acompanhar a obtenção
destas metas (2). O acesso à puericul-
tura pode, inclusive, reduzir a necessi-
dade de hospitalizações (3, 4).

No mundo, alguns inquéritos foram
realizados com a finalidade de conhe-
cer-se a cobertura de atendimento de
crianças 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 crianças

de mães situadas nos dois extremos de
renda e escolaridade realizaram maior
número de consultas (5). Outra pes-
quisa realizada em Santiago do Chile,
em 1983, demonstrou que as mães
mais jovens (com menos de 25 anos) e
com menor número de filhos tendiam
a usar mais vezes os serviços de pueri-
cultura (6).

Em 1982, no Panamá, uma pesquisa
nacional com crianças menores de 6
anos mostrou que 89% recebiam assis-
tência em puericultura, sendo a maioria
destas consultas realizada nos serviços
públicos de saúde. O maior uso deste
serviço foi verificado entre as crianças
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cujas mães tinham entre 25 e 34 anos,
entre as crianças de famílias com menos
filhos, crianças cujas mães tinham
maior escolaridade e crianças cujas fa-
mílias tinham renda mais alta (7).

Em estudo realizado em Burkina
Fasso, na África, os seguintes fatores
estiveram associados à maior freqüên-
cia à puericultura: o tipo de serviço
disponível na localidade (hospital,
posto de saúde ou nenhum), maior es-
colaridade materna, menor distância
da casa ao serviço de saúde, menor
idade da criança e maior escolaridade
paterna (8). 

Nos Estados Unidos, crianças das
classes desfavorecidas realizam menos
consultas preventivas (3). Crianças
sem qualquer forma de seguro-saúde
representam, naquele país, 8 milhões.
Estas crianças possuem um risco 1,5
vezes maior de não receber assistência
em puericultura quando comparadas
às demais. A posse de seguro-saúde é
considerada um importante preditor
da utilização dos serviços de saúde
nos Estados Unidos (9).

São poucos os inquéritos populacio-
nais realizados no Brasil sobre a cober-
tura e a qualidade da assistência de
puericultura. Monteiro et al. (10) estu-
daram a cobertura e a qualidade da
assistência em puericultura no Muni-
cípio de São Paulo, em amostra de
crianças menores de 5 anos, em 1983 e
1984. A cobertura de puericultura para
crianças de 12 a 59 meses foi quase
universal, de 98%; 65% das crianças
realizaram a primeira consulta preven-
tiva nos dois primeiros meses de vida.
Apesar da alta cobertura alcançada, le-
vando-se em conta a realização 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 
início da puericultura foi grande: 84%
das crianças de famílias cujos chefes
tinham maior escolaridade (12 anos ou
mais) iniciaram a puericultura preco-
cemente, ao passo que apenas 46% das
crianças de famílias com chefes que
não haviam freqüentado a escola o 
fizeram (10).

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

ficou que o número médio de consul-
tas preventivas realizadas pelas crian-
ças participantes nos últimos 12 meses
antes da pesquisa era de 8,9. 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 crianças menores de 5 anos do
município de Londrina, Estado do Pa-
raná, Brasil, evidenciou cobertura pra-
ticamente universal da puericultura
no município, onde 99% das crianças
iniciaram a puericultura no primeiro
mês de vida. A média de consultas no
primeiro ano de vida foi de 10,8, sendo
de 7,7 para as crianças de famílias
cujos chefes não freqüentaram escola e
de 13,1 para as crianças de famílias
com chefes de maior escolaridade (12).

O objetivo do presente trabalho é es-
timar a cobertura da assistência em
puericultura entre crianças de 1 a 23
meses no Município de São Luís, Es-
tado do Maranhão, Brasil, e analisar
alguns fatores associados à não reali-
zação de consultas de puericultura, vi-
sando a contribuir para a identificação
de barreiras ao uso destes serviços e
para a implementação de medidas
corretivas.

MATERIAIS E MÉTODOS

O Município de São Luís localiza-se
na ilha do Maranhão, ao norte do Es-
tado do Maranhão, tendo uma área 
de 518 km2. Em 1996, sua população
era de 781 068 habitantes. São Luís
teve forte crescimento demográfico ao
longo das últimas décadas, apesar da
taxa de crescimento populacional estar
diminuindo. A estrutura dos serviços
de saúde, especialmente a rede de am-
bulatórios públicos, cresceu nos últi-
mos anos (13).

Realizamos um estudo transversal,
utilizando o método de amostragem
por conglomerados em três estágios.
No cálculo do tamanho amostral utili-
zou-se a fórmula n = [(z2 � p � q)/
d2] � 2 (correção para efeito de de-
senho) (14), onde z2 reflete o nível de

confiança adotado; p é a proporção es-
perada de crianças que realizam con-
sultas de puericultura, equivalendo à
cobertura; q equivale a 1�p; e d2 é a
precisão absoluta desejada em torno
da estimativa. Fixando-se o nível de
confiança em 95% e a precisão absoluta
desejada em torno da estimativa de 5%
(e como se estimaram muitas variáveis
na mesma amostra), calculou-se o 
produto máximo de p � q (50%), no
sentido de obter-se amostra de maior
abrangência possível. O tamanho
amostral necessário foi de 800 crianças.
Esta amostra tem poder de 80% para
detectar diferenças 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%. Não foram utilizadas esti-
mativas ponderadas pois, apesar de a
amostragem não ter sido equiprobabi-
lística, a diferença entre as estimativas
ponderadas e não ponderadas foi, em
todos os casos, inferior a 1%. 

No primeiro estágio foram sortea-
dos 50 dos 578 setores da base censi-
tária do Instituto Brasileiro de Geo-
grafia e Estatística (IBGE) em São Luís,
a partir de listagem ordenada dos mes-
mos, com probabilidade proporcional
ao número de domicílios particulares
ocupados, tendo como base o censo de
1991. No segundo estágio foram sor-
teados os quarteirões e, no terceiro es-
tágio, foram sorteados os domicílios
para serem visitados após a realização
de censo no quarteirão sorteado, am-
bos por amostragem aleatória simples.
Em cada setor foram visitados 40 do-
micílios, com média de 15 crianças por
setor. O percentual de recusas e ausên-
cias foi de 7%, após três repasses em
dias e horários diferentes. Não se fez
substituição de domicílios nos casos
de perda. Foi utilizado questionário
padronizado para coleta de dados, res-
pondido pela mãe ou responsável,
bastante similar ao utilizado em pes-
quisa nos estados do Nordeste (15).

As variáveis estudadas foram rea-
lização de puericultura, número de
consultas de puericultura realizadas,
época de início, categoria de atendi-
mento, satisfação com a puericultura,
gênero e idade da criança, escolaridade
paterna e materna (em anos completos
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de freqüência à escola), renda familiar
em salários mínimos, ocupação do
chefe de família (não manual, manual
especializada ou semi-especializada,
manual não qualificada ou desempre-
gado). A categorização da ocupação 
foi adaptada com base na Classificação
Internacional Padrão de Ocupações
(ISCO-68) (16). Foram estudadas ainda
as variáveis idade materna, número 
de irmãos residindo no domicílio, nú-
mero de moradores residindo na casa,
posse de seguro-saúde (incluindo-se
qualquer modalidade de assistência
médica supletiva do tipo pré-paga-
mento) e morbidade referida nos 3 últi-
mos meses.

Em relação à puericultura, calculou-
se a cobertura levando em considera-
ção pelo menos uma visita ao médico
no primeiro ano de vida, com finali-
dade de controle de saúde, para as
crianças entre 1 e 23 meses de idade.
Excluíram-se as crianças menores de 1
mês, pois estas poderiam ainda reali-
zar consulta antes de completar 1 mês
de vida. Para o cálculo da época de 
início da puericultura e do número
consultas realizadas no primeiro ano
de vida, foram utilizados os dados de
crianças de 12 a 23 meses, para não se
subestimar o número de consultas rea-
lizadas no primeiro ano e poder incluir
como tendo feito puericultura as crian-
ças que a iniciaram tardiamente. Cal-
culou-se, também, a cobertura de 
puericultura para crianças de 12 a 
23 meses, para fins de comparação
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 Científico e Tecnoló-
gico (CNPq), estudantes universitários
ou recém-graduados em Medicina ou
Enfermagem. Os entrevistadores rece-
beram treinamento de aplicação das
entrevistas e participaram de estudo pi-
loto. O trabalho de campo teve um su-
pervisor (docente de ensino superior da
área da saúde) para cada dois alunos. 

A análise estatística incluiu cálculo
da cobertura de puericultura e da ra-
zão de prevalências (risco relativo, RR).
O risco foi sempre calculado em rela-
ção à categoria basal (categoria com
menor risco para a não realização de

consultas). As estimativas pontuais e
por intervalo de confiança de 95% das
proporções foram calculadas utili-
zando-se a opção CSAMPLE do pro-
grama Epi Info versão 6.02 (17), sendo
o setor censitário a unidade primária
de amostragem. O número de crianças
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 variância
das estimativas tende a ser maior em
comparação à amostragem aleatória
simples. Os intervalos de confiança são
mais largos e a precisão das estimati-
vas é, portanto, menor (17). Os cálculos
do intervalo de confiança e do efeito de
desenho levaram em conta estas dife-
renças no tamanho das unidades pri-
márias de amostragem. Os cálculos as-
sumiram amostragem com reposição,
pois a fração amostral foi baixa (1%),
sendo estudadas 748 das 82 403 crian-
ças menores de 5 anos de São Luís (18).
Foram consideradas para este trabalho
301 crianças de 1 a 23 meses.

No ajuste para fatores de confusão,
empregou-se a regressão de Cox modi-
ficada por Breslow, obtendo-se estima-
tiva da razão de prevalências ajustada 
e respectivo intervalo de confiança de
95%. Breslow modificou a regressão de
Cox impondo uma condição de dura-
ção constante de seguimento (t = 1)
para todos os indivíduos, tornando este
método, típico dos estudos de coorte,
aplicável a estudos transversais (19, 20). 

Foram utilizados dois processos de
modelagem: o modelo completo e o
modelo reduzido (21). A razão de pre-
valências obtida a partir do modelo
completo foi uma estimativa ajustada,
levando em conta todas as outras va-
riáveis analisadas. O modelo reduzido
foi obtido por meio do módulo em
passos (stepwise), utilizando-se o pro-
cesso de seleção para frente (forward).
Todas as variáveis associadas com a
não realização de consultas de pueri-
cultura em um nível de significância
de 0,20 na análise não ajustada foram
incluídas no modelo e ficaram apenas
aquelas que permaneceram associadas
a um nível de significância de pelo
menos 0,10. A significância de cada va-
riável no modelo foi verificada pelo

teste da razão de verossimilhanças.
Todas as variáveis foram incluídas na
análise como categóricas.

RESULTADOS

A cobertura de puericultura foi de
80%, considerando-se as informações
referentes às crianças de 1 a 23 meses,
e de 75%, incluindo-se apenas as crian-
ças de 12 a 23 meses. Dentre as 301
crianças de 1 a 23 meses de idade, 11
(4%) foram excluídas porque suas
mães não souberam informar sobre a
realização de consultas de puericul-
tura. Todas as crianças excluídas ti-
nham entre 12 e 23 meses. Dessa forma,
a amostra final incluiu 290 crianças.
Das 147 mães de crianças de 12 a 23
meses, 146 informaram sobre a realiza-
ção de consultas (tabela 1).

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

No cálculo da época do início de
puericultura foram utilizadas as infor-
mações das 110 crianças entre 12 e 23
meses. Iniciaram a puericultura na
época adequada, isto é, antes de com-
pletar 1 mês de idade, 50% destas
crianças (tabela 1). 

Oitenta e um por cento das crianças
buscaram o Sistema Único de Saúde
(SUS) para o atendimento de puericul-
tura, sendo de 15% a utilização do se-
guro-saúde neste tipo de atendimento.
A maioria, 233 mães de crianças entre
1 e 23 meses, respondeu sobre a satis-
fação com o atendimento de puericul-
tura. O grau de satisfação foi razoável,
pois 93% das mães se disseram satisfei-
tas, enquanto 3% se disseram mais ou
menos satisfeitas e 4% se declararam
insatisfeitas com o serviço (tabela 1). 

No estudo dos fatores associados à
não realização de puericultura, na aná-
lise não ajustada, não foram observa-
das diferenças segundo o gênero e a
idade da criança. A freqüência à pueri-
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cultura foi maior para crianças cujos
pais tinham freqüentado 9 ou mais
anos de escola (90%) e menor para
aquelas cujos pais tinham até 4 anos de
escolaridade (65%). O risco de uma
criança de pai com até 4 anos de esco-
laridade não freqüentar a puericultura
foi 3,4 vezes maior em relação às de-
mais. Crianças de mães que freqüenta-
ram até 4 anos de escola apresentaram
menor freqüência às consultas. 

As crianças com renda familiar de
mais de três salários mínimos tiveram
maior cobertura (90%) do que as com
renda de até um salário mínimo (73%).
O risco de não freqüentar puericultura
foi 2,7 vezes maior para as crianças
com renda familiar de um até três salá-

rios mínimos e 2,8 vezes maior para as
crianças com renda familiar de menos
de um salário mínimo, em relação às
mais ricas. As crianças de famílias com
chefes trabalhando em ocupações não
qualificadas ou desempregados fre-
qüentaram menos a puericultura (74%),
quando comparadas às crianças de fa-
mílias cujos chefes trabalhavam em
ocupações não manuais (90%) (tabela
2). A realização de consultas não mos-
trou diferenças em relação à idade
materna, número de moradores no do-
micílio e morbidade. As crianças com
até dois irmãos compareceram mais à
puericultura (82%) do que as demais
(50%). O risco de uma criança com
mais de dois irmãos no domicílio não

freqüentar puericultura foi de 2,8 em
relação às outras. As crianças com
seguro-saúde freqüentaram mais as
consultas (90%) do que as que não o
possuíam (77%) (tabela 3).

Após o ajuste para fatores de confu-
são, no modelo completo, somente a
baixa escolaridade do pai (até 4 anos
de estudo) explicou a não freqüência à
puericultura (tabelas 2 e 3). No modelo
reduzido, maior número de irmãos 
no domicílio e baixa escolaridade pa-
terna estiveram associados com a não
realização de consultas de puericul-
tura (tabela 4).

DISCUSSÃO

A cobertura de puericultura em
crianças de 1 a 23 meses (80%) e de 12
a 23 meses (75%) em São Luís foi bas-
tante inferior à cobertura de 98% re-
latada para as cidades brasileiras de
São Paulo, em 1988, e de Londrina, em
1990. Dentre as crianças que freqüen-
taram os serviços, a média de consul-
tas, situada em 7,8, foi comparável à
de São Paulo (7,7) e inferior à de Lon-
drina (10,8), porém ficou abaixo da
meta de nove consultas para o
primeiro ano de vida. O início da pue-
ricultura em São Luís foi mais tardio
(80% até o primeiro mês de vida) em
comparação com Londrina, onde 99%
iniciaram a puericultura no primeiro
mês (10, 12). 

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

Como no Chile, em 1983 (6), no pre-
sente estudo a taxa de insatisfação com
os serviços de puericultura foi baixa.
Ou as mães realmente gostaram da
puericultura, ou este índice se deveu à
pequena exigência que as mães fazem
dos serviços de saúde; ou, ainda, se
deveu à dificuldade desta pergunta di-

TABELA 1. Cobertura, número de consultas, mês de início, categoria de atendimento e sa-
tisfação com a puericultura em crianças, São Luís (MA), Brasil, 1994 

Efeito de
Indicador n % IC95% desenho

Puericulturaa 1,812
Sim 231 80 73,4–85,9
Não 59 20 14,1–26,6

Total 290 100
Número de consultasb 1,599

Até 3 14 13 4,9–20,6
4 a 6 34 31 20,6–41,2
7 a 9 8 7 3,4–11,2
10 a 12 13 12 3,5–18,6
Mais de 12 41 37 25,4–49,2

Total 110 100
Idade ao início da puericultura 
(meses)b 1,005
Menos de 1 55 50 40,6–59,4
1 a 3 50 45 36,7–54,2
4 a 6 2 2 0,0–4,2
6 a 11 2 2 0,0–4,3
12 e mais 1 1 0,0–2,7

Total 110 100
Categoria de atendimentoa 1,629

Setor público do SUSc 174 74,4 67,2–81,5
Setor contratado do SUSc 15 6,4 3,4–9,4
Seguro-saúde 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
Satisfação com o atendimento 
de puericulturaa 0,927
Sim 216 93 89,5–95,9
Mais ou menos 7 3 0,7–5,4
Não 10 4 1,9–5,4

Total 233 100

a Indicadores calculados em relação às crianças de 1 a 23 meses.
b Indicadores calculados em relação às crianças de 12 a 23 meses.
c SUS = Sistema Único de Saúde.
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reta em captar a verdadeira insatisfa-
ção. Ademais, as mães foram entrevis-
tadas por estudantes e profissionais de
saúde e podem não ter ficado à von-
tade para revelar a sua insatisfação
(23). Quando se estabelece um clima
de confiança na entrevista, os pacien-
tes falam mais de como vêem os ser-
viços. Alguns autores referem que os
pacientes costumam se queixar das
consultas rápidas, do tempo de espera
para o atendimento, das horas inade-
quadas de atendimento que coincidem
com o horário de trabalho, da má co-
municação que se estabelece com mé-
dicos e profissionais de saúde e dizem
que gostariam de receber maiores ex-
plicações sobre a doença (24).

O fato de as crianças com maior nú-
mero de irmãos terem realizado a pue-
ricultura em menor proporção do que
as crianças de famílias menos numero-
sas provavelmente ilustra a dificuldade
que as tarefas domésticas relativas ao
cuidado de vários filhos colocam para a
mãe no sentido de levar as crianças à
puericultura. É possível que a vontade
de levar as crianças à puericultura es-
teja sendo constrangida pela carga de
trabalho a que muitas mulheres estão
expostas no domicílio, sem muitas
vezes poderem contar com ajuda do
pai da criança, de familiares e de vi-
zinhos. O acesso a outras facilidades,
como creches, também é difícil para de-
terminados segmentos da população.
Isto indica a necessidade de mais estu-
dos no grupo de crianças não usuárias
de serviços, centrados na identificação
dos motivos do não comparecimento 
à puericultura. 

Em estudos semelhantes, realizados
no Chile e no Panamá, também foi
identificada esta associação entre
maior número de filhos e menor fre-
qüência à puericultura (6, 7). A maior
experiência das mães com mais filhos
pode ser um dos fatores responsáveis
por este fato. É possível que estas mães
achem que já sabem resolver os pro-
blemas de seus filhos e que, dessa
forma, optem por deixar de procurar o
médico, por exemplo por razões eco-
nômicas. A persistência da associação
entre maior número de filhos e menor
número de consultas realizadas, após
o controle dos fatores de confusão, fala

TABELA 2. Utilização de consultas de puericultura por crianças de 1 a 23 meses segundo
gênero, idade da criança e alguns indicadores socioeconômicos, São Luís (MA), Brasil, 1994

Utiliza puericultura Razão de Razão de
prevalências prevalênciasNão Sim

bruta ajustada
Variáveis n % n % (IC95%) (IC95%)a

Gênero
Masculino 27 19 112 81
Feminino 32 21 119 79 1,09 (0,69–1,72) 1,06 (0,60–1,87)

Idade da criança
1 a 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 familiarb

> 3 salários mínimos 9 10 84 90
1 a 3 salários mínimos 33 26 92 74 2,73 (1,37–5,42) 1,86 (0,78–4,47)
Até 1 salário mínimo 17 27 46 73 2,79 (1,33–5,86) 1,39 (0,48–4,08)

Ocupação
Não 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 não qualificada ou 
desempregado 28 26 78 74 2,69 (1,18–6,12) 1,27 (0,46–3,47)

a Razão de prevalências ajustada segundo modelo completo de regressão.
b Na época do estudo, o salário mínimo correspondia a 70 dólares.

TABELA 3. Utilização de consultas de puericultura por crianças de 1 a 23 meses segundo
alguns indicadores demográficos, posse de seguro-saúde e morbidade, São Luís (MA),
Brasil, 1994

Utiliza puericultura Razão de Razão de
prevalências prevalênciasNão Sim

bruta ajustada
Variáveis n % n % (IC95%) (IC95%)a

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)

Número de irmãos
0 a 2 48 18 220 82
3 a 9 11 50 11 50 2,79 (1,71–4,56) 2,10 (0,89–4,94)

Moradores na casa
1 a 5 29 18 136 82
6 a 18 30 24 95 76 1,37 (0,87–2,15) 1,15 (0,61–2,19)

Seguro-saúde
Sim 6 10 56 90
Não 53 23 175 77 2,40 (1,08–5,33) 1,23 (0,46–3,34)

Morbidade referida nos últimos 
3 meses
Não 20 18 89 82
Sim 39 21 142 78 1,17 (0,72–1,91) 0,95 (0,51–1,76)

a Razão de prevalências ajustada segundo modelo completo de regressão.
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a favor de uma ação independente
deste fator.

Não foi encontrada associação entre
idade da mãe e consultas de puericul-
tura, apesar de outros trabalhos terem
identificado esta associação (6, 7). 

A escolaridade paterna esteve asso-
ciada com a realização de consultas
preventivas, ao contrário da escolari-
dade materna. A escolaridade paterna
está altamente relacionada à escolari-
dade materna e ambas são indicadores
da questão educacional no núcleo fa-
miliar. Isto confirma a importância dos
fatores educacionais na aquisição de
comportamentos preventivos, como a
realização de puericultura. A associa-
ção entre menor escolaridade do pai,
da mãe ou do chefe da família e menor
freqüência à puericultura foi descrita
no Panamá (7), em Burkina Fasso (8) e
no Brasil, em São Paulo e em Londrina
(10, 12). Tal como encontrada neste
trabalho, a associação entre posse de
seguro-saúde e maior freqüência aos
controles de puericultura também foi
descrita nos Estados Unidos (9).

A associação entre renda familiar e
maior freqüência à puericultura tam-
bém foi encontrada no Panamá (7) e
em certas cidades no Brasil, como Pe-
lotas (RS) (11) e Londrina (PR) (12). Es-
tudos em outros países não encontra-
ram associação 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 saúde mais
eqüitativo nestes últimos países.

No presente estudo, o desapareci-
mento do efeito da renda familiar, do
tipo de ocupação do chefe de família e
do seguro-saúde em relação à pueri-
cultura, após o ajuste para fatores de
confusão, aponta para a possibilidade
de que barreiras de acesso econômico
à puericultura hoje sejam de menor
importância em São Luís. A expansão
da rede pública básica de serviços de
saúde no município foi grande nos
últimos 10 anos. É provável que, atual-
mente, a oferta de serviços de pueri-
cultura não esteja sendo um fator de
grande constrangimento à realização
de consultas. A persistência da asso-
ciação entre não realização de pueri-
cultura e escolaridade, após o controle
dos fatores de confusão, sugere que ra-
zões educativas e culturais são os fato-
res que melhor explicam a não realiza-
ção da puericultura nesta população.
Isto coloca a necessidade de serem con-
duzidos novos estudos no sentido de
identificarem-se os fatores mediadores
entre a baixa escolaridade e a não reali-
zação da puericultura, ou seja, os fato-
res envolvidos na decisão de procurar
ou não os serviços (24). Talvez, em
muitos casos, as redes sociais (família,

parentesco e amizade) sejam fatores
mais importantes para o uso de servi-
ços de saúde do que a classe social (25).

O ajuste para fatores de confusão foi
realizado com o indicador cobertura. É
provável que as desigualdades sociais,
no que diz respeito à qualidade dos
serviços (medida pelo início precoce e
número de consultas), sejam maiores
do que demonstra o presente estudo
com base apenas na realização de pelo
menos uma consulta preventiva.

Os resultados do presente trabalho
indicam, ainda, que são necessários es-
forços para que todas as crianças pos-
sam iniciar as consultas preventivas
com 1 mês de idade. A desigualdade
na realização de consultas de puericul-
tura em relação à escolaridade paterna
e ao número de filhos indica a existên-
cia de barreiras e constrangimentos
que estão atuando mais fortemente
sobre os grupos de menor escolari-
dade e sobre famílias mais numerosas.
O reforço às 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 municí-
pio e reduzir-se a desigualdade aqui
apontada.

Agradecimentos. Este estudo foi fi-
nanciado pela Fundação de Amparo à
Pesquisa do Estado do Maranhão (Pro-
cesso no. 446/93), Conselho Nacional
de Desenvolvimento Científico e Tec-
nológico (CNPq), Coordenação de
Aperfeiçoamento de Pessoal de Nível
Superior (CAPES), Secretaria de Es-
tado da Saúde e Secretaria Municipal
de Saúde de São Luís. Agradecemos as
valiosas sugestões dos professores
Marco Antônio Barbieri, Antônio de
Azevedo Barros Filhos e Afonso Diniz
Costa Passos. Agradecemos ainda a
Zilmar Alves Ferreira do IBGE, Ma-
ranhão, pelo fornecimento dos mapas
dos setores censitários.

TABELA 4. Modelo reduzido da regressão de Cox para consultas de puericultura em crian-
ças de 1 a 23 meses, São Luís (MA), Brasil, 1994

Variáveis Razão de prevalências (IC95%)

Idade de 12 a 23 meses 1,44 (0,81–2,55)
3 a 9 irmãos 2,32 (1,14–4,73)a

Renda familiar de mais de 1 até 3 salários mínimosb 1,93 (0,84–4,41)
Renda familiar até 1 salário mínimo 1,52 (0,59–3,95)
Pai com 5 a 8 anos de estudo 1,64 (0,79–3,42)
Pai com até 4 anos de estudo 2,40 (1,10–5,24)a

a Variáveis significativas em nível de 0,05.
b Na época do estudo, o salário mínimo correspondia a 70 dólares.
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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 São Luís, in the state of Maranhão, 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 (Sistema Único de
Saúde, 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 São Luís.
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