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Abstract To identify the main determinants of health services utilization by children under five
years of age, a population-based study using systematic sampling was conducted in Rio Grande,
Southern Brazil. Twelve previously trained interviewers applied a standardized home question-
naire to mothers in order to obtain data on living conditions, medical consultations, and hospi-
talization for children under five years of age. Among 514 children covered by the study, 50% had
required consultation with a physician in the previous three months and 11% had been hospi-
talized in the previous twelve months. Acute respiratory infection was responsible for almost
two-thirds of the consultations and half of the hospitalizations. After adjusting the analysis for
several confounders, the most important determinants were children’s age, father’s schooling,
and type of home construction. Identification of these factors can contribute to adequate plan-
ning of future health interventions and to reach children in the community who need but have
not received health care.
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Resumo Para avaliar os principais determinantes da utilizagdo de servigos de satide por meno-
res de cinco anos, um estudo de base populacional por amostragem sistemdtica foi realizado no
extremo sul do Brasil. Doze entrevistadores previamente treinados aplicaram questiondrios pa-
dronizados as mdes sobre varidveis demogrdficas, socio-econémicas e ambientais da familia e
padréo de morbidade e utilizacdo de servigos de satide entre estas criancas. Dentre os 514 meno-
res de cinco anos estudados, metade foi levado a consulta médica nos ultimos trés meses e 11,5%
foram hospitalizados nos vitimos 12 meses. As infeccoes respiratorias responderam por cerca de
dois tergos das consultas médicas e praticamente metade das hospitalizacbes. Apds ajuste para
diversos fatores de confusdo, os principais determinantes da utilizagdo de servigos de satide fo-
ram: idade da crianga, escolaridade do pai e tipo de moradia. A identificacdo desses determi-
nantes e das principais caracteristicas dos seus usudrios podem auxiliar no planejamento de fu-
turas agoes em satide e no alcance daquelas criangas que necessitam de cuidados em satide, mas
que ndo fazem uso dele.

Palavras-chave Saiide Infantil; Hospitalizagdo; Servigos de Satide

Cad. Saude Publica, Rio de Janeiro, 18(1):299-305, jan-fev, 2002



300 CESAR, J. A et al.

Introducéao

Disponibilidade, facilidade de acesso e padrao
de morbidade sdo os principais determinantes
da utilizacado de servicos de saide (Starfield,
1992). Quando o acesso é facil, pode haver pro-
cura pelo servico de satide sem que haja real
necessidade. Isto expde o individuo a riscos
desnecessdrios, e empregam-se mal os recur-
sos em saude. Por outro lado, quando a capaci-
dade instalada € insuficiente e/ou o padrdo de
morbidade elevado, pode nao se ter o atendi-
mento que precisa, ou té-lo de forma inade-
quada (De Negri Filho, 1992; Hart, 1971). As-
sim, individuo e servico de satide sdo penaliza-
dos. Por estas razdes, € possivel sugerir que
adoecer e utilizar os servigos de satide podem
néo ter os mesmos determinantes.

O entendimento destes processos poderia
levar a uma melhor utilizagdo dos servicos de
salde e, conseqiientemente, a atender aquela
parcela da populacédo que precisa de cuidados
em saude, mas nao faz uso dele.

No estudo das condicdes de satide das cri-
ancas de Rio Grande, Rio Grande do Sul, Brasil,
foram analisados alguns determinantes da uti-
lizacdo de servigos de satide por menores de
cinco anos. Os resultados desta avaliacdo sdo
apresentados neste artigo.

Metodologia
Local

Rio Grande possui cerca de 200 mil habitantes
e estd localizado no extremo sul do Brasil. A
atividade portudria e as industrias quimicas e
de pescados sdo a base da sua economia. O sis-
tema publico de satide estava constituido, na
ocasido desta pesquisa, por trés hospitais ge-
rais, quatro ambulatérios de especialidades
médicas e 26 postos de satide. Entre janeiro e
abril de 1995, 2.072 domicilios foram visitados
em todo o municipio em busca de criancas
menores de cinco anos de idade.

Amostragem

O tamanho da amostra foi definido com base
em uma precisdo de 5% e erro alpha de 0,05
(Dean et al., 1994) para diversas exposicoes,
entre elas: cobertura vacinal, ocorréncia de
diarréia e infeccoes respiratorias, incidéncia de
baixo peso ao nascer, prevaléncia de déficit al-
tura/idade, peso/atura e peso/idade, realiza-
¢do de consultas médicas no dltimo trimestre,
ocorréncia de hospitalizacdes nos ultimos 12
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meses, renda familar inferior a dois saldrios
minimos mensais, escolaridade materna me-
nor que cinco anos, aglomeracao familiar etc.
Considerando estas exposicoes, para atingir a
amostra desejada, seria necessdriao examinar,
pelo menos, 454 criancas.

O processo de amostragem utilizado foi o
do tipo sistemdtico e incluiu as dreas urbana e
rural do municipio (Barros & Victora, 1994). De-
cidiu-se, a priori, que um terco dos 221 setores
censitdrios seria incluido no estudo. O primei-
ro setor foi escolhido aleatoriamente e os de-
mais adicionando trés ao inicialmente sortea-
do. Quarteirdes e esquinas foram numerados e
escolhidos de forma aleatdria. Caso nao se com-
pletasse o nimero de domicilios desejado, pas-
sava-se a quadra seguinte, conforme numera-
¢do prévia. Segundo a Fundacao Instituto Bra-
sileiro de Geografia e Estatistica (IBGE/UNICEE
1994), havia uma crianca menor de cinco anos
a cada quatro domicilios, assim, visitando 28
domicilios em 74 setores seria possivel encon-
trar 518 criancas. Isto cobriria as 454 desejadas,
mais 10% para possiveis perdas e recusas.

Treinamento, estudo piloto e logistica

Doze entrevistadores dos cursos de graduacao
em Medicina e Enfermagem e Obstetricia fo-
ram treinados na aplicacdo de questiondrios
padronizados a mée ou a pessoa responsdvel
pela guarda da crianca e na obtencao do seu
peso e altura/comprimento. Cingiienta e duas
entrevistas completas foram realizadas duran-
te o estudo piloto. Estes alunos foram divididos
em equipes de quatro; cada uma delas deveria
cobrir diariamente dois setores censitdrios.

Cada questiondrio era codificado pelo pré-
prio entrevistador ao final de cada dia de traba-
lho. As questdes abertas por um revisor especi-
fico e os dados duplamente digitados e, poste-
riomermente, comparados e corrigidos por meio
do programa Epi Info 6.02 (Dean et al., 1994).
Todas estas etapas foram supervisionadas por
dois epidemiologistas (J.A.C. & B.L.H.) com
ampla experiéncia neste tipo de estudo.

Informacdes coletadas

Para cada uma dessas criancas foram coletadas
informacdes sobre assisténcia a gestacao e ao
parto, padrao de amamentacdo e dieta, cober-
tura vacinal, ocorréncia de diarréia e de infec-
¢oOes respiratorias e realizacdo de consultas mé-
dicas e hospitalizacdes. Nivel s6cio-econémico
e condicoes de habitacdo e saneamento da fa-
milia também foram investigados. As criancgas
foram pesadas com o minimo de roupa possi-



vel. Criancas menores de dois anos foram me-
didas em comprimento, acima desta idade em
altura.

Esclarecimentos adicionais sobre algumas
das principais varidveis utilizadas:
¢ Cor da pele: foi definida pelo entrevistador
no momento da entrevista em trés grupos: pre-
ta, parda e branca.
¢ Renda familiar: valor total recebido por to-
dos os moradores do domicilio no més anterior
a entrevista.
e Baixo peso ao nascer: criancas nacidas com
peso inferior a 2.500 gramas.
e Diarréia: Considerou-se como tendo diar-
réia a crianca que apresentou trés ou mais eva-
cuacdes de consisténcia liquida ou amolecida
nas 24 horas que antecederam as entrevistas.
Criangas cujas evacuacdes apresentavam estas
caracteristicas mas estavam fazendo uso de la-
xantes ndo foram consideradas como tendo
diarréia. No caso de menores de seis meses,
que normalmente apresentam fezes de consis-
téncia amolecida, utilizou-se a definicao dada
pela mae.
e Déficit nutricional: utilizou-se o padrao do
National Center for Health Statistics (NCHS)
baseado nos indicadores altura/idade, peso/al-
tura, e peso/idade. Criancas cujo indicador era
menor ou igual a -3 desvios-padrado (DP) foram
consideradas com tendo apresentando déficit
nutricional severo; entre -2 e -2,9 DP, déficit
moderado e entre -1 e -1,9 DP, déficit leve. Os
demais foram classificados como eutréficos.
e Consulta médica: toda crianca levada ao
meédico por motivo de doenca nos trés meses
anteriores a entrevista foi considerada como
tendo consultado.
e Hospitalizacao: considerou-se como tendo
sido internada a crianca que recebeu cuidados
médicos em hospital por um periodo igual ou
superior a 24 horas nos 12 meses antecenden-
tes a entrevista.
e Utilizacao de servicos de satde: classificou-
se como tendo utilizado servigos de saide toda
crianca que tenha sido levada a consulta médi-
ca ou hospitalizada conforme critérios descri-
tos acima.

Modelo hierarquico

O modelo hierdrquico proposto assume que al-
gumas varidveis sdo sobredeterminantes em
relacdo as demais (Victora et al., 1997). Isto im-
plica dizer que as varidveis do primeiro nivel,
excetuando-se sexo e idade, que por si s6 ndo
exercem e nem recebem influéncia das demais,
podem determinar aquelas situadas no outro
nivel e assim sucessivamente. Por exemplo,

UTILIZAGAO DE SERVIGOS DE SAUDE

baixa renda familiar pode resultar em alta pari-
dade, nao recebimento de dgua tratada, ausén-
cia de pré-natal ou pré-natal incompleto, maior
incidéncia de baixo peso ano nascer ou ocor-
réncia de déficit nutricional. Isto pode levar a
crianga a adoecer e a utilizar o servigo de saude,
aqui medido em termos de realizacdo de con-
sulta médica e/ou hospitalizacdo (Tabela 1).

Tabela 1

Modelo hierarquico para utilizagdo de servigos
de salde para criangas menores de cinco anos.
Rio Grande, Rio Grande do Sul.

Nivel/Variaveis

Primeiro
Demogréficas:
idade

sexo

Sécio-econdmicas:
renda familiar
escolaridade da méae

escolaridade do pai

Segundo

Reprodutivas maternas:
idade
paridade

filhos tidos (vivos e mortos)

Condicdes de moradia:
tipo de construgda
compartimentos usados para dormir
recebimento de dgua tratada
disponibilidade de rede de esgoto

aglomeragéo

Terceiro

Assisténcia a gestagdo e ao parto:
realizagédo de pré-natal
numero de consultas realizadas
més de inicio do pré-natal
tipo de parto

local de nascimento

Quarto

Peso ao nascer

Quinto

Padrdo de amamentacéo e dieta
e estado nutricional atual

Desfecho
Utilizagdo de servigos curativos de satde:

consultas médicas e hospitalizagoes
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Modelo de anélise

Na andlise bivariada buscou-se medir o grau de
associacgao entre os fatores de risco (sexo, ida-
de, escolaridade materna, renda familiar, tipo
de moradia, etc.) e o desfecho (utilizacdo de
servicos de satde). Esta associagao foi medida
pelo cdlculo de razdo de odds (e intervalo de
confianca de 95%) e do teste do qui-quadrado
para tabelas de contingéncia (Rossner, 1995).
Todos os fatores de risco cujo p-valor foi me-
nor ou igual a 0,10 foram levados para andlise
ajustada. Esta andlise foi feita por regressao lo-
gistica, conforme modelo hierdrquico previa-
mente estabelecido (Tabela 1). O modelo final
incluiu todas as varidveis que, ao entrarem na
equacdo, isto é, ja ajustadas para as variaveis,
apresentavam p-valor menor ou igual a 0,10.
Valores desconhecidos foram recodificados pa-
ra a categoria mais freqiiente quando inferio-
res a 5%. Quando superiores a este valor, o que
ocorreu somente com renda familiar, que 7%
das familias nao souberam informar, uma nova
categoria foi criada. O nivel de significancia foi
medido pelo teste de razdes de verossimilhan-
cas (Egret, 1988).

Resultados

Oitenta e seis por cento da coleta de dados fo-
ram concluidos em cinco semanas, o restante
levou cerca de dois meses para ser feito. Isto
ocorreu em virtude de os entrevistadores terem
retornado as aulas, restando apenas os finais
de semana para realizar entrevistas. Dentre as
525 criancas amostradas, 11 ndo participaram
do estudo. Sete delas nao foram encontradas,
trés estavam hospitalizadas, e uma mae se re-
cusou a participar do estudo, mesmo apés uma
terceira tentativa com entrevistadores dife-
rentes e por um dos coordenadores do estudo
(J.A.C.). Isto representa 2,1% de perdas.

A distribuicdo das criancas foi muito simi-
lar quanto ao sexo, 49,4% para meninos e
50,6% para meninas. O mesmo ocorreu em re-
lacdo a sua distribuicdo por faixa etdria, cerca
de 20% em cada ano. Oito por cento das maes
eram adolescentes, possuiam menos de vinte
20 anos de idade, e 46% entre 20 e 29 anos.
Dez por cento de todas elas ndo eram alfabe-
tizadas, 25% possuiam entre um e quatro anos
de escolaridade, 44% entre cinco e oito anos e
o restante nove anos ou mais de instrucgao.
Trinta e nove por cento delas exerceram tra-
balho remunerado nos dltimos 12 meses. Quin-
ze por cento das familias possufam renda in-
ferior a um salario minimo mensal (SM), 23%
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entrel e 1,9 SM, 18% entre 2 e 2,9 SM, e 44%
3 SM ou mais.

A incidéncia de diarréia no dia da entevista
foi de 6%, enquanto a prevaléncia nas tltimas
duas semanas foi de 14%. Trinta e um por cen-
to das criancas apresentavam tosse na dltima
semana, destas, 42% também tiveram febre,
37% dificuldade respiratéria, 33% respiracao
rdpida, e 51% obstrucao nasal. As prevaléncias
de déficit nutricional para os indicadores altu-
ra/idade, peso/idade, e peso/altura atingiram,
respectivamente, 7,6%, 3,3%, e 1,7% das crian-
cas estudadas. Cinqiienta por cento das crian-
¢as foram levadas a consulta médica por moti-
vo de doencga nos tltimos trés meses. Os prin-
cipais motivos de consulta foram infeccao res-
piratéria (65%), diarréia (14%) e doencas de
pele (8%). Outros motivos (perda de apetite, di-
ficuldade em ganhar peso, avaliagdo/encami-
nhamento para cirurgias, ferimentos, intoxica-
¢ao medicamentosa, entre outros) somaram
36%. Este total excede a 100% em virtude de
uma mesma crianca poder ter consultado mais
de uma vez e por diferentes motivos no perio-
do. A taxa de hospitalizagao nos 12 meses que
antecederam a entrevista foi de 11,5%. Metade
destas internacdes ocorreu por infecgdo respi-
ratéria, basicamente pneumonia, e 15% por
diarréia. Entre as demais causas, destacam-se
acidentes, queimaduras e cirurgias.

A Tabela 2 mostra os resultados da regres-
sdo logistica hierarquizada bruta e ajustada pa-
ra a utilizacao de servicos de satide (USS) entre
estas criancas.A andlise bruta mostra que a ra-
z3o de odds de USS variou marcadamente con-
forme a idade e a cor da pele da crianca, renda
familiar, escolaridade dos pais, tipo de cons-
trucdo da moradia, presenca de eletrodomésti-
cos e de sanitdrio no domicilio, realizacao de
pré-natal, tipo de parto e peso ao nascer. Ao se
ajustar esta andlise de acordo com o modelo
hierdrquico proposto, somente as varidveis ida-
de da crianca, escolaridade do pai e tipo de mo-
radia mantiveram-se significativamente asso-
ciadas ao desfecho. Criancas com idade entre
12 e 35 meses mantiveram risco cerca de cinco
vezes maior de USS em relacdo aquelas com
idade entre 48 e 59 meses.

Criancas cujos pais possuiam até quatro
anos de escolaridade apresentaram risco 7,4
vezes maior de utilizar os servicos de satide em
relacdo aquelas cujos pais possuiam escolari-
dade superior a oito anos completos. No grupo
intermedidrio, cinco a oito anos de escolarida-
de, o risco de USS foi cerca de quatro vezes
maior. Em relacao ao tipo de moradia, criancas
que residiam em casa de madeira e barracos de
papelao apresentam risco maior de 3,2 e 2,1,



respectivamente, de utilizarem servico de sau-
de em relacdo aquelas que residiam em casa
construida de tijolos.

Discussao

Este estudo revelou uma populacido com eleva-
do padrao de morbidade e alta freqiiéncia de
consultas médicas e de hospitalizacdes. Mos-
trou ainda que o risco de utilizacdo de servicos
de satde foi substancialmente maior entre
criancas com idade entre 12 e 35 meses, resi-
dentes em habitacdes precdrias e cujos pais
apresentam baixa escolaridade.

Ao interpretar estes resultados é preciso ter
em mente algumas limitacdes deste estudo: (1)
o delineamento epidemiolégico aqui utilizado
mede exposi¢do e doenca ao mesmo tempo;
logo, o estabelecimento de relacdo de causali-
dade fica comprometido. No entanto, os estu-
dos transversais sdo os que apresentam menor
custo, maior rapidez e facilidade de conducéao
e de andlise (Kelsey et al., 1996). Além disso, a
realizacao de estudos experimentais em situa-
¢oes como esta podem nao ser apropriados por
questdes éticas (Black, 1996); (2) Este estudo
nao foi delineado para avaliar determinantes
da utilizacao de servicos de satiide por menores
de cinco anos. Isto iria requerer um tamanho de
amostra substancialmente maior, o que o torna-
ria invidvel em virtude do tempo e dos recursos
disponiveis a sua execugdo. Contudo, decidimos
escrever este artigo em decorréncia das fortes as-
sociacoes observadas, mesmo apds ajuste para
diversos fatores de confusao; (3) a demanda re-
primida nao foi avaliada; portanto, os resultados
apresentados referem-se unicamente as crian-
¢as que conseguiram consultar com médico ou
foram hospitalizadas; (4) finalmente, estudos so-
bre hospitalizacoes podem ser afetados pelo viés
de admissao. Esta limitacdo, também conhecida
como paradoxo de Berkson, confere maior pro-
babilidade de hospitalizagdo a criancas de pior
nivel sécio-econémico em virtude de sua familia
ndo dispor de condi¢des adequadas ao seu trata-
mento no domicilio (Berkson, 1946). Isto eleva
ainda mais a j4 alta taxa de internacoes.

A alta freqiiéncia de USS em Rio Grande po-
de ser atribuida tanto a necessidade, pelo alto
padrdo de morbidade, especialmente em rela-
¢do as doencas respiratdrias, quanto a facilida-
de de acesso. Neste municipio, 90% da popula-
¢ao vivem na drea urbana distante ndao mais de
dois quilometros de algum servico de satide
(Cesar & Horta, 1997).

Era de se esperar que a USS diminuisse
com o avancar da idade porque a ocorréncia de

Tabela 2

UTILIZAGAO DE SERVIGOS DE SAUDE

Modelo de regresséo logistica hierdrquica ajustada para hospitalizagédo

entre Menores de cinco anos. Rio Grande, Rio Grande do Sul, 1995.

Variavel Razdo de odds com IC de 95%
Bruta Ajustada
Grupos de idade em mesesa p < 0,01 p < 0,05
Oa 1 3,6 (0,97-13,02) 3,5(0,95-12,88)
12a23 6,4 (1,85-22,27) 6,3 (1,80-21,78)
24 a 35 5,1(1,42-18,49) 5,0(1,38-18,09)
36 a47 3,0(0,79-11,58) 3,0(0,79-11,62)
48 a 59 1,00 1,00
Cor da peleb p =0,06 p =0,08
Branca 1,00 1,00
Outras 1,9 (0,99-3,46) 1,8 (0,94-3,33)
Renda familiar em salarios p < 0,05 p = 0,60
minimos mensais (SM)c
Ate 1,9 3,7 (1,37-9,76) 0,8 (0,24-2,71)
2ab5,9 2,1(0.77-5,63) 0,6 (0,20-2,02)
6 ou mais 1,00 1,00
Escolaridade da mae em anos completosd p <0,01 p =029
Oa4 4,8(1,81-12,78) 2,1(0,67-6,47)
5a8 2,5(0,94-6,87) 1,4 (0,46-4,20)
9 ou mais 1,00 1,00
Escolaridade do pai em anos completose p < 0,001 p < 0,01
Oa4d 9,7 (2,89-32,47) 7.4 (1,76-31,52)
5a8 4,6 (1,37-15,75) 4,2 (1,04-16,79)
9 ou mais 1,00 1,00
Tijolo de Construcdo da moradiaf p < 0,001 p<0,01
Tijolos 1,00 1,00
Madeira 3,3 (1,74-6,34) 3,2 (1,52-6,96)
Domicilio possui eletrodomésticosg* p < 0,05 p =097
Sim 1,00 1,00
Nao 2,1(1,20-3,85) 1,0 (0,47-2,05)
Domicilio possui sanitérioh p < 0,001 p <0,23
Sim 1,00 1,00
N&o 3,1(1,70-5,75) 1,6 (0,75-3,51)
Tipo de partoi p < 0,01 p=0,19
Normal 2,4 (1,28-4,37) 1,5 (0,79-3,00)
Cesariana 1,00 1,00
Fez pré-natal p < 0,01 p=0,14
Sim 1,00 1,00
N&o 3,0 (1,50-6,06) 1,8 (0,83-3,90)
Nasceu com baixo peso** p=0,08 p=0,33
Sim 1,9 (0,95-3,99) 1,5 (0,68-3,28)
N&o 1,00 1,00

*geladeira, radio, televisdo e fogdo a gas; **menos de 2.500 gramas

Modelos utilizados na analise hierdrquica ajustada:

Modelo a: cor da pele

Modelo b: idade em meses

Modelo c: cor da pele + idade em meses + escolaridade do pai +

escolaridade da mae

Modelo d: cor da pele + idade em meses + escolaridade do pai + renda familiar
Modelo e: cor da pele + idade em meses + escolaridade da mae + renda familiar
Modelo f: cor da pele + idade em meses + escolaridade do pai + eletrodomésticos
+ sanitério

Modelo g: cor da pele + idade em meses + escolaridade do pai + sanitério +
tipo de construgéo

Modelo h: cor da pele + idade em meses + escolaridade do pai + tipo

de construcdo + eletrodomésticos

Modelo i: cor da pele + idade em meses + escolaridade do pai + tipo

de construgéo + pre-natal

Modelo j: cor da pele + idade em meses + escolaridade do pai + tipo

de construgdo + tipo de parto
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doencas também diminui (Cesar et al., 1997;
Monteiro, 1988; Victora et al., 1988), mas ndo
foi isso que se observou. O risco de USS entre
criancas com idade dentre 12 e 35 meses foi
maior em relacao as demais faixas etdrias. Po-
de ter contribuido para isso, o fato de, ao final
do primeiro ano de idade, a crianca deixar de
ter o atendimento em puericultura, em que nu-
tricionistas e enfermeiras prestam atendimen-
to a menores de um ano no que se refere a mo-
nitoracdo do crescimento e desenvolvimento,
imunizacdes e alimentacao e dieta. Em presen-
ca de algum desses problemas, a mae foi em
busca de consulta médica, o que fez aumentar
a USS nesta faixa etdria. Todavia, isto precisa
ser melhor investigado, pois, a nosso ver, ndo
explicaria todo o risco observado.

A escolaridade paterna exerce maior in-
fluéncia sobre a saide infantil de forma indire-
ta. Via de regra, maior escolaridade representa
maior saldrio, mais acesso a bens duraveis e de
consumo, melhor condi¢do de vida, menor a
ocorréncia de doenca (Monteiro, 1988; Victora
et al., 1988). O efeito independente da escolari-
dade paterna verificado neste estudo pode es-
tar sugerindo, entre outros, que pais de maior
escolaridade estdo participando mais ativa-
mente da prestacdo de cuidados aos filhos, o
que pode resultar em menor ocorréncia de
doencas e, racionalmente, menor USS.
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Finalmente, criancas residentes nos piores
tipo de habitacdo e que, portanto, apresentam
os maiores riscos de adoecer e morrer foram,
também, as que mostraram maior risco de USS
(Cesar et al., 1997; Victora et al., 1988).

Apesar de o conjunto de varidveis analisa-
das mostrar tendéncia de quanto mais desfa-
vordvel a crianca o fator em estudo maior o ris-
co de USS, varidveis classicamente associadas
a determinacdo da saudde infantil, como renda
familiar, escolaridade materna e peso ao nas-
cer ndo mostraram efeito independente sobre
a busca por consulta médica e/ou hospitaliza-
¢ao (Cesar et al., 1996; Monteiro, 1988; Victora
et al., 1988). Esta constatagdo sugere que, con-
trariamente a légica, adoecer e utilizar os ser-
vicos de saide podem nédo ter os mesmos de-
terminantes.

Sao, entdo, necessdrias maiores investiga-
¢Oes sobre este assunto, quer seja pela necessi-
dade de diminuir desigualdades na prestagao
de servicos em satide a populacdo, quer seja
pela necessidade de melhorar a eficiéncia e a
efetividade de programas em atencao a satide
infantil. A utilizacao de um delineamento epi-
demiolégico mais apropriado, de um tama-
nho de amostra mais adequado e, se possivel,
combinado a um componente qualitativo po-
deria auxiliar no melhor entendimento desta
questao.
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