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RESUMO 

  

 

O acesso aos serviços de saúde tem sido objeto de grande interesse na área da 
saúde coletiva, na qual diversos autores adotam diferentes conceitos para o tema, 
envolvendo aspectos relacionados aos serviços, aos usuários e a interação entre 
eles. Nesta pesquisa, com o objetivo de identificar como ocorre o acesso das 
crianças menores de 2 anos do município de Juiz de Fora aos serviços de urgência 
e internação hospitalar, utilizou-se como base a reflexão teórica de Mcintyre, Thiede 
e Birch (2009), que define o acesso sob a perspectiva da disponibilidade, da 
acessibilidade financeira e da aceitabilidade. Foram analisados os dados das 
entrevistas de um inquérito domiciliar realizado no referido município no ano de 
2010, no qual participaram 325 responsáveis por crianças menores de 2 anos. Para 
este estudo foram selecionadas, entre essas crianças, aquelas que haviam sido 
atendidas pelo serviço de urgência e/ou estiveram internadas no período 
correspondente aos doze meses anteriores à pesquisa, somando-se 
respectivamente 88 e 54 crianças. As amostras foram divididas em sub-amostras, 
tendo como critério para a divisão a cobertura ou não de equipes de ESF. Após essa 
divisão procedeu-se a análise estatística por meio da Análise de Correspondencia 
(AC) e Análise de Cluster, nas quais foi possível identificar características distintas 
para as quatro sub-amostras, representando as dimensões de acesso estudadas. 
Entre os resultados, observa-se que a sub-amostra 1 é caracterizada principalmente 
pela dimensão de acessibilidade financeira, na qual a variável “presença de gastos 
com transporte”, é a mais significativa. A sub-amostra 2 também pode ser 
caracterizada pela dimensão de acessibilidade financeira, entretanto de forma 
indireta, pois a sua variável mais significativa refere-se ao “tempo de espera maior 
do que a média”. Em relação à sub-amostra 3, a dimensão de acesso que faz 
referência é a disponibilidade, tendo a variável 1, como representativa, expressando 
a presença de encaminhamento prévio por algum serviço de saúde. A sub-amostra 
4, faz referência à dimensão mais subjetiva de acesso, a aceitabilidade, tendo como 
a variável mais significativa, a “presença de relatório médico explicativo após a alta 
hospitalar”. Buscando-se compreender a associação dos dados socioeconômicos 
com a utilização dos serviços de saúde, procedeu-se a regressão logística binária, 
na qual foi possível identificar que a idade da criança apresenta relação positiva com 
a procura pelo serviço de urgência caracterizada por um O.R. de 1,113 com valor p 
considerado <0,001. No que tange à internação hospitalar, a idade da criança 
mantém-se como uma variável relacionada, tendo um O.R. de 1,046 e valor p igual a 
0,054, associada também à variável referente à presença do companheiro materno, 
que representa um fator de proteção para as internações, tendo um O.R. de 0,425 e 
um valor p igual a 0,008. Conclui-se que o acesso deve ser considerado em uma 
abordagem multidimensional, envolvendo fatores relacionados tanto à 
disponibilidade quanto aos aspectos socioeconômicos e culturais. Ao se pensar no 
acesso de crianças, características peculiares a elas devem ser consideradas na 
avaliação do acesso aos serviços de saúde. 
 

Palavras-chave: acesso aos serviços de saúde; equidade em saúde; criança 
hospitalizada; análise multivariada. 

 



ABSTRACT 

 

 

Access to health services has been the subject of great interest in the field of public 
health, in which different authors adopt different concepts for the theme, including 
aspects related to services, users and their interaction. In this research, with the aim 
of identifying how the access of children under 2 years of the city of Juiz de Fora to 
services of emergency and hospitalization is, we used as a basis for theoretical 
reflection Mcintyre, Thiede and Birch (2009), defining access from the perspective of 
availability, affordability and acceptability. The interview data consisting of a 
household survey conducted in the municipality in 2010, responded by 325 parents 
of children younger than 2 years were analyzed. For this study we selected those 
children who had been treated by the emergency department and/or were 
hospitalized in the twelve months before the study period, amounting to 88 and 54 
children respectively. The samples were divided into sub-samples, with the criterion 
for the division being the coverage or not by ESF (“Estratégia de Saúde da Família” – 
“Family Health Strategy”). Statistical analysis was performed using correspondence 
analysis and Cluster Analysis, in which it was possible to identify different 
characteristics for the four sub-samples, representing the access dimensions studied. 
Among the results, it is observed that the sub-sample 1 is mainly characterized by 
the dimension affordability, in which the variable indicating transportation costs is the 
most significant. The sub-sample 2 can also be characterized by the dimension 
affordability, however indirectly, because its most significant variable refers to waiting 
time higher than the average. Regarding the sub-sample 3, the access dimension 
that refers to availability is represented by the “presence of a previous referral from a 
health service”. The sub-sample 4, referring to the more subjective dimension of 
access, acceptability, was represented by the” presence of explanatory medical 
report after discharge”. Seeking to understand the association of socioeconomic data 
with the use of health services, we proceeded to binary logistic regression, in which 
we found that the child's age is positively related to the demand for emergency 
services characterized by an OR of 1,113 to p < 0.001. Regarding hospitalization, the 
child's age remains as an associated variable, with an OR of 1.046 (p= 0.054), also 
associated with the variable referring to the presence of a resident partner who is a 
protective factor for hospitalizations, with an OR 0.425 (p= 0.008). We conclude that 
access should be considered in a multidimensional approach, involving factors 
related both to the availability in terms of socioeconomic and cultural aspects. When 
one thinks about the access of children, peculiar children´s features should be 
considered in assessing access to health services. 
 

 

Keywords: access to health services; equity in health; Child hospitalization, Multivariate 

analysis.  
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1. INTRODUÇÃO 

  

A atual política de saúde brasileira materializa-se, pelo Sistema Único de 

Saúde (SUS), criado sob as diretrizes da universalidade, da equidade e da 

integralidade, sendo definido como um sistema descentralizado político 

administrativamente, com direção única em cada esfera de governo e que valoriza a 

participação popular nas decisões no âmbito da saúde (BRASIL, 1990). 

O SUS surge apoiado nas bases da Constituição Federal (CF) de 1988 

(BRASIL, 1988), a qual define a saúde como um direito de todos e dever do Estado, 

e, portanto, para fortalecer essa ideia igualitária presente, faz-se necessário a 

existência de um sistema com forte participação do setor público, em que os 

serviços de saúde sejam distribuídos segundo o perfil de necessidades de cada 

grupo populacional e financiado segundo as possibilidades de cada um 

(TRAVASSOS, 1997). 

 Visando a assistência aos usuários de forma a atender os princípios 

legalmente propostos, o sistema de saúde organiza-se de forma regionalizada e 

hierarquizada, constituindo uma rede entre os serviços de saúde. Entretanto, num 

país como o Brasil, com extensa área geográfica e diversidade cultural, somente 

essa estratégia teórica de organização em rede não garante que os princípios 

constitucionais sejam atendidos, comprometendo, muitas vezes, o acesso dos 

usuários aos serviços de saúde (CECÍLIO, 1997). 

Sanchez e Ciconelli (2012) afirmam que o acesso aos serviços de saúde pode 

ser considerado um bom preditor da equidade do sistema, porém encontra-se 

limitado por apresentar diferentes conceitos que são definidos de forma complexa, 

muitas vezes alterando-se com o passar do tempo.  

Nesse sentido, entendendo a relação entre os usuários e os serviços de 

saúde, baseando-se no acesso, Giovanella & Fleury (1995) afirmam que para 

conhecer como o direito à saúde se expressa concretamente deve-se centrar sua 

observação na relação do usuário com os serviços, admitindo-se que a categoria 

central para análise dessas inter-relações é o acesso.  

O acesso aos serviços de saúde expressa características da oferta que 

facilitam ou obstruem a capacidade das pessoas usarem esses serviços quando 
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deles necessitam. Alguns autores acreditam que as barreiras de acesso podem ser 

originadas de duas formas, por parte do sistema ou do próprio serviço, ambas 

interferindo no atendimento ao usuário. A disponibilidade de serviços e sua 

distribuição geográfica, a disponibilidade e a qualidade dos recursos humanos e 

tecnológicos, os mecanismos de financiamento, o modelo assistencial e a 

informação sobre o sistema são características da oferta que exercem influência 

direta no acesso (TRAVASSOS, OLIVEIRA & VIACAVA, 2006).  

Para Thiede & Mcintyre (2008) não apenas questões relacionadas à oferta e 

ao sistema interferem no acesso. Esses autores fazem uma análise mais 

abrangente, abordando as questões que dizem respeito ao “grau de ajuste” entre o 

sistema de saúde e os indivíduos. Para eles, os usuários são considerados como 

responsáveis pela escolha dos diferentes tipos de serviços de saúde, definindo o 

acesso como a “liberdade de utilização”. 

Como forma de reafirmar a relação existente entre características individuais 

e o acesso aos serviços de saúde, Victora et al. (2003) destacam a pobreza como 

um fator que aumenta a exposição da população às doenças. Em seu estudo, 

colocam como especial a situação relacionada às crianças e afirmam que as 

iniquidades socioeconômicas na sobrevivência das crianças existem em cada etapa 

do processo saúde-doença, concluindo que as mais pobres têm maior risco de 

morrer quando comparadas àquelas com melhores condições socioeconômicas. 

Como subsídio teórico para a construção desse estudo, adotaremos o 

conceito de acesso formulado por Mcintyre, Thiede & Birch (2009) baseado na 

interação entre os sistemas de saúde e os indivíduos, contendo três dimensões de 

análise: Disponibilidade; Acessibilidade financeira e Aceitabilidade. Como 

componente da dimensão disponibilidade inclui-se a localização dos serviços de 

saúde, considerando-os como apropriados ou não em relação à estrutura, tempo e 

espaço. A análise da acessibilidade financeira é direcionada a discutir a capacidade 

de pagamento dos serviços de saúde pelos indivíduos, incorporando a noção de 

equidade em saúde. A dimensão aceitabilidade compreende o modo pelo qual os 

serviços de saúde estão distribuídos e os pacientes são atendidos, de forma a 

atender suas expectativas. (MCINTYRE & MOONEY, 2007; MCINTYRE, THIEDE & 

BIRCH, 2009). 

Neste contexto, compreendendo a política de saúde brasileira e o acesso aos 

serviços de saúde para além da disponibilidade, realizou-se esta pesquisa, dividida 
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em capítulos, com o objetivo de identificar como ocorre o acesso das crianças da 

Zona Norte do município de Juiz de Fora aos serviços de urgência e internação 

hospitalar, relacionando-o com características socioeconômicas que podem estar 

associadas a este acesso, utilizando-se os dados das entrevistas do Inquérito de 

Saúde realizado no referido município no ano de 2010. 

No capítulo 2 serão apresentados os subsídios teóricos para este trabalho, 

iniciando-se com a organização da rede de serviços de saúde e o acesso na atual 

política de saúde nacional (SUS). Em seguida, apresentam-se os diferentes 

conceitos de acesso e os seus determinantes, bem como o de desigualdade em 

saúde. Para finalizar a base teórica, abordagens de diferentes autores sobre o 

acesso aos serviços de saúde infantis são relatadas, entendendo a particularidade 

envolvida neste cenário. 

Os objetivos deste estudo compõem o capítulo 3, no qual estão descritos 

tanto o objetivo principal como os objetivos secundários, baseados no acesso das 

crianças aos serviços de urgência e internação hospitalar. 

No capítulo 4 está descrita a trajetória metodológica adotada, com vistas ao 

alcance dos objetivos propostos, incluindo-se a descrição do cenário da pesquisa, os 

sujeitos envolvidos e os procedimentos para a coleta e análise dos dados, 

respeitando-se as normas de ética em pesquisas com seres vivos. 

Os resultados obtidos a partir da análise exploratória dos dados são exibidos 

no capítulo seguinte, compreendendo a análise bivariada e multivariada, a partir de 

técnicas como a análise de correspondência e análise de cluster. 

O capítulo 6 refere-se à discussão dos resultados encontrados a partir da 

análise de outros estudos, verificando disparidades e similaridades entre eles. 

As principais considerações obtidas a partir da pesquisa estão dispostas no 

capítulo 7, as quais estão diretamente relacionadas às queixas que originaram os 

atendimentos e internações e a trajetória percorrida no acesso dessas crianças. 

Por fim, apresentam-se as referências bibliográficas e os anexos utilizados 

durante a elaboração desta pesquisa. 
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2. REFERENCIAL TEÓRICO 

 

2.1. O SISTEMA ÚNICO DE SAÚDE: A ORGANIZAÇÃO E O ACESSO AOS 

SERVIÇOS DE SAÚDE 

 

O SUS foi criado pela CF de 1988 e regulamentado pelas Leis 8.080/90 e 

8.142/90 relativas à organização dos serviços e a participação da população. A Lei 

Orgânica da Saúde (8.080/90) dispõe sobre as condições para a promoção, a 

proteção e a recuperação da saúde, incluindo também os princípios e diretrizes do 

SUS, previamente estabelecidos na Constituição (BRASIL, 1990). 

Baseando-se no aparato jurídico, as ações e os serviços que integram o SUS 

devem ser desenvolvidos de acordo com as diretrizes previstas no art. 198 da 

Constituição, obedecendo a princípios ético-doutrinários (universalidade, equidade e 

integralidade) e organizativos (descentralização, regionalização, hierarquização e 

participação social) que compõe legalmente a instituição de um sistema de saúde 

que seja único. (BRASIL, 2006a). 

Em relação ao funcionamento dos serviços de saúde, ressalta-se a 

recomendação da Organização Pan-Americana da Saúde (OPAS), de que esses 

serviços devem ser oportunos e contínuos, atendendo a demanda real existente, 

além de serem capazes de assegurar o acesso a outros níveis hierárquicos do 

sistema conforme a necessidade identificada, buscando-se o atendimento integral 

(NUNES et al.,2001). 

Para Travassos (1997), a teoria igualitária presente na CF implica a existência 

de um sistema com forte participação do setor público, em que os serviços de saúde 

sejam distribuídos segundo o perfil de necessidades individuais, entendo a 

particularidade dos sujeitos. Pustai (2004) discute a questão da equidade no acesso, 

explicitando suas características legais e históricas, além da função teleológica da 

cidadania na produção dos serviços de saúde.  

O conceito de saúde assegurado na legislação brasileira constitui-se como 

um direito da cidadania, no qual a universalidade da atenção implica, 

necessariamente, a formulação de um modelo social ético e equânime. Nesse 
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contexto, o impasse vivenciado para a concretização do acesso universal aos 

serviços de saúde exige uma luta constante com a finalidade de promover 

popularmente a saúde como um bem público, considerada como direito individual e 

coletivo (ASSIS & VILLA, 2003). 

O acesso universal aos serviços de saúde, além de ser uma garantia 

constitucional, é uma bandeira de luta dos movimentos sociais, nos quais essa 

reivindicação é tida como um dos elementos fundamentais dos direitos de cidadania. 

E, nesse caso, o exercício de cidadania tem um grande potencial de produzir 

resultados concretos, tendo em vista as reais possibilidades de mudança e melhoria 

no atendimento aos problemas de saúde da população (PUSTAI, 2004).   

A característica universal do acesso aos serviços indica que compete ao SUS 

atender toda a população por meio de serviços públicos, tanto através de órgãos 

estatais, quanto de instituições conveniadas. O acesso igualitário significa que todos 

os cidadãos, independentemente de nível socioeconômico, gênero ou etnia, devem 

ser atendidos igualmente por todos os serviços de saúde. No que diz respeito ao 

acesso integral, entende-se que toda a população deve ter acesso gratuito e 

irrestrito a todos os níveis de assistência, desde o primário até os procedimentos 

terapêuticos e diagnósticos mais complexos. Embora o SUS venha buscando o 

aprimoramento destes aspectos, a insatisfação de usuários e de trabalhadores com 

os serviços é grande, sendo também evidente a baixa qualidade e resolutividade 

apresentada pelo sistema, em seus diversos níveis (PUPO & MONTEIRO, 2008)  

Travassos (1997), afirmou que “a universalidade no acesso aos serviços de 

saúde é condição fundamental para a equidade”. A gratuidade no uso dos serviços 

evita parte das barreiras econômicas ao acesso e seria a forma de tentar garantir a 

universalidade no SUS.   

Ao tratar a questão do acesso a partir das possibilidades de aproximação com 

os serviços de saúde, deve-se ter em conta uma visão abrangente, na qual seja 

possível comportar uma dimensão econômica, referente à relação entre oferta e 

demanda, uma visão técnica, relativa à planificação e organização da rede de 

serviços; uma visão política, relativa ao desenvolvimento da consciência sanitária e 

da organização popular; e uma dimensão simbólica, relativa às representações 

sociais acerca da atenção e ao sistema de saúde (GIOVANELLA & FLEURY, 1995). 

Nesse sentido, o modelo economicista de Giovanella & Fleury (1995), é 

explicitado ao conformar a demanda por meio da diferenciação dos diversos grupos 
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populacionais no acesso aos bens e serviços de saúde, envolvendo a relação oferta-

demanda, ordenando a prática de assistência médica a partir dos determinantes 

para o consumo dos serviços de saúde. 

Em relação à organização da rede de serviços, Assis & Jesus (2012) 

compreendem que essa dimensão organizativa representa a capacidade dos 

serviços de saúde de responder objetivamente aos problemas dos usuários.  Assim, 

observa-se que a regionalização e a hierarquização constituem a base da proposta 

de reorganização do sistema de saúde brasileiro desde os primórdios da 

organização da assistência à saúde na década de vinte, com o desenvolvimento dos 

serviços previdenciários; ou com a luta pela reforma sanitária, desencadeada a partir 

da década de setenta. Elas tiveram sua introdução nos conceitos norteadores do 

SUS com a Constituição de 1988 e sua concretização a partir da divulgação da 

Norma Operacional da Assistência à Saúde (NOAS) em 2001, entendendo que a 

forma de organização pode estar aliada ao alcance do princípio da integralidade 

(BRASIL, 2002). 

Sob os auspícios da regionalização, enquanto princípio organizativo, 

desenvolveram-se no Brasil conceitos como níveis de complexidade da atenção, 

referência, contrarreferência e população referenciada, que servem para orientar a 

discussão da integralidade em saúde e propiciar o acesso aos serviços de saúde 

com resolutividade em unidades de diferentes perfis assistenciais, organizadas de 

forma hierárquica. Entretanto, o fluxo de entrada nos serviços de saúde nem sempre 

corresponde aquele planejado, levando muitas vezes a sobrecarga na porta de 

entrada, dificultando o acesso e a resolutividade (JESUS & ASSIS, 2010). 

Com base na visão política de acesso e se pensando em uma reestruturação 

da política de saúde brasileira, percebe-se que todo o arcabouço jurídico que a 

envolve centra-se na viabilidade da saúde para todos os cidadãos de forma gratuita, 

igualitária e resolutiva. No entanto, devido a grandes divergências no conceito de 

acesso, torna-se necessário uma maior reflexão do seu significado, para uma 

mensuração efetiva da igualdade na política de saúde existente. 
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2.2. OS DIFERENTES CONCEITOS DE ACESSO AOS SERVIÇOS DE SAÚDE E 

SEUS DETERMINANTES 

 

A partir da leitura de diferentes obras, pode-se perceber que o conceito de 

acesso é complexo, muitas vezes empregado de forma imprecisa e pouco clara no 

que se refere à utilização dos serviços de saúde. É um conceito que varia entre 

autores e que muda ao longo de tempo e de acordo com o contexto, podendo 

assumir diferentes enfoques. É possível perceber autores que abordam distintas 

questões como eixo central, variando entre as características dos indivíduos, 

características da oferta e a relação estabelecida entre os sujeitos e os serviços de 

saúde (TRAVASSOS & MARTINS, 2004). 

 A terminologia empregada também é variável. Alguns autores empregam o 

substantivo acessibilidade, definido como o caráter ou qualidade do que é acessível, 

enquanto outros preferem o substantivo acesso, definido como o ato de ingressar, 

entrada, ingresso, possibilidade de chegar a, aproximação, chegada, possibilidade 

de alcançar algo (HOUAISS & VILLAR, 2001).  

Starfield (2002) distingue os termos acesso e acessibilidade, apresentando a 

acessibilidade como referente a características da oferta e o acesso como a forma 

que as pessoas percebem a acessibilidade, interferindo diretamente na sua escolha 

por determinado serviço de saúde. 

Para Azevedo e Costa (2010), a experiência de acesso dos indivíduos no 

contato direto ou indireto com os serviços de saúde mantém relação direta com a 

capacidade do sistema em corresponder as suas expectativas e necessidades; em 

garantir-lhes o direito humano e social da saúde, no âmbito das políticas públicas. 

Para Travassos & Martins (2004) o acesso pode ser considerado como uma 

dimensão do desempenho dos sistemas de saúde relacionado à oferta, onde o “uso 

dos serviços” pode ser considerado seu “proxy”, sendo uma das formas utilizadas 

para mensurá-lo. Em relação ao conceito, compreendem que há uma transição que 

amplia a visão da entrada nos serviços para o resultado dos cuidados recebidos, 

admitindo que para tal avaliação encontram-se limitações, devido à necessidade de 

uma compreensão multidimensional. 

Donabedian (2005) ao utilizar o termo acessibilidade, nos remete ao descrito 

por Travassos & Martins (2004) elencando questões relacionadas à oferta dos 
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serviços, sendo possível mensurar o acesso a partir do tripé estrutura, processo e 

resultados. Entretanto, critica a avaliação de acesso baseada apenas nos 

resultados, pois entende que este pode não ser imediato e pode sofrer influências de 

fatores relacionados à estrutura dos serviços e ao processo de cuidados. 

Giovanella & Fleury (1995) afirmam que a maior parte dos estudos de acesso 

prendem-se a análise da utilização dos serviços, restringindo-se muitas vezes a ela, 

tendo como objetivo avaliar o impacto dos fatores que podem estar relacionados a 

essa utilização, tais como os socioeconômicos e comportamentais.  

Andersen (1995) prioriza o termo acesso, o qual é apresentado como um dos 

elementos dos sistemas de saúde, dentre aqueles ligados à organização dos 

serviços que se refere à entrada no serviço de saúde e à continuidade do 

tratamento. Abrange, nesse caso, a entrada nos serviços e o recebimento de 

cuidados subsequentes. Nesse modelo, a influência do acesso no uso de serviços 

de saúde é mediada por fatores individuais, definidos como: fatores predisponentes, 

fatores capacitantes e necessidades de saúde. 

Em um estudo mais recente sobre o acesso, Mcintyre, Thiede & Birch (2009) 

adotam o conceito fundamentado na interação entre os sistemas de saúde e os 

indivíduos, não entendendo suas características de forma isolada, mas sim inseridas 

num contexto.  Compreendem as oportunidades e constrangimentos que influenciam 

o comportamento de procura por cuidados de saúde por diferentes indivíduos em 

diferentes contextos. Eles aprofundam na discussão sobre a ampliação do conceito 

e propõem três dimensões de análise do acesso: Disponibilidade, Acessibilidade 

financeira e Aceitabilidade (MCINTYRE & MOONEY, 2007; MCINTYRE, THIEDE 

&Birch, 2009). Para esses autores, a dimensão disponibilidade avalia se os serviços 

de saúde estão ou não disponíveis no local certo e no momento em que são 

necessários; a acessibilidade financeira é o “grau de adequação” entre o custo de 

utilização dos serviços de saúde e a capacidade que os indivíduos têm de pagarem. 

Já a aceitabilidade engloba a natureza da prestação dos serviços e como o mesmo 

é percebido pelos indivíduos e comunidades.  

  McIntyre e Mooney (2007) incorporaram à noção de acesso à saúde a 

liberdade para o uso dos serviços: os atributos que caracterizam o indivíduo, como 

seu nível educacional, sua bagagem cultural, sua condição social e econômica, 

entre muitos outros atributos, e a relação do indivíduo com o sistema de saúde farão 

com que esse indivíduo seja mais ou menos “livre” para utilizar o sistema, o que se 
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traduzirá em melhores ou piores condições de acesso à saúde. Além disso, para 

esses autores, a informação que o profissional de saúde e o paciente possuem é um 

importante determinante da qualidade da interação entre o sistema de saúde e o 

indivíduo. 

 Baseando-se nas distintas definições de acesso, Sanchez e Ciconelli (2012), 

fazem uma revisão dos conceitos desde a década de 70, construindo uma trajetória 

histórica que acaba por incluir dimensões menos tangíveis na avaliação do acesso, 

como as citadas por McIntyre & Mooney (2007). Nesse artigo de revisão, discute-se 

teoricamente o acesso a partir de categorias como: a disponibilidade, a 

acessibilidade financeira, a aceitabilidade e questão da informação, que compreende 

o grau de assimetria entre o conhecimento do paciente e do profissional. Tais 

categorias podem ser mensuradas por indicadores como o grau de escolaridade, o 

conhecimento e as fontes de informação. 

 Sanchez e Ciconelli (2012), afirmam que atualmente a discussão de acesso 

está pautada no conceito de justiça social e equidade, tendo sua definição calcada 

em quatro elementos principais, denominados disponibilidade, aceitabilidade, 

capacidade de pagamento e informação, tornando o conceito de acesso cada vez 

mais atrelado ao conceito de equidade em saúde, chegando a ser confundido com o 

mesmo. 

 Ao entender a proposta de discussão sobre acesso citada na revisão de 

Sanchez e Ciconelli (2012), identifica-se que, ao classificarem a dimensão 

disponibilidade como a mais tangível, admite-se variáveis que se relacionam tanto 

ao acesso aos serviços quanto ao nível de igualdade presente. Para esses autores, 

ambos os problemas precisam ser confrontados através de ações intersetoriais e 

transversais a todas as áreas de governo, abrangendo políticas sociais e 

econômicas, permitindo melhor distribuição de renda, fortalecimento da cidadania, 

melhores condições de educação e habitação, e não somente através de ações 

circunscritas ao nível de atuação dos sistemas de saúde. 

Franco & Campos (1998), na década de 90 abordaram a questão da equidade 

em saúde e, diante dessa temática, refletiram sobre questões relacionadas a 

características individuais e do sistema de saúde. Afirmaram que a iniquidade no 

acesso, ou seja, acesso diferenciado para diferentes segmentos populacionais 

ocorre devido às características dos indivíduos na estrutura social ou por 

características do sistema de saúde. Assim, diante do crescimento populacional, 
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torna-se necessário buscar fórmulas que permitam aos serviços de saúde aumentar 

sua cobertura para satisfazer necessidades quantitativamente crescentes e, ao 

mesmo tempo, de maneira mais equitativa, eficiente e efetiva. 

A visão de Mcintyre, Thiede e Birch (2009) acerca dessa iniquidade está 

baseada na capacidade do indivíduo beneficiar-se dos serviços de saúde. Para eles, 

políticas destinadas a aumentar o acesso aos cuidados não deveriam ser avaliadas 

apenas pelo efeito sobre o nível de utilização do serviço, mas pelo acesso aos 

cuidados de saúde, representando o fortalecimento dos usuários e sua capacidade 

de aproveitamento dos serviços. Desta forma, políticas relacionadas com o acesso 

aos cuidados implicam obrigações para os gestores que vão mais além do que 

disponibilizar os serviços, incluindo-se o dever de capacitar os indivíduos a utilizá-los 

sempre que necessário.  Isto exige um processo participativo que envolve o 

intercâmbio de informações entre os gestores do sistema de saúde e os membros 

da comunidade. 

 

 

 

2.3. DESIGUALDADES EM SAÚDE 

 

 

A influência exercida sobre a saúde por fatores sociais, tais como renda, 

educação, saneamento, qualidade ambiental e habitação é, nos dias atuais, um 

fenômeno amplamente reconhecido.  Além disso, a saúde está relacionada a fatores 

como gênero, etnia, escolaridade, crenças, práticas e costumes que caracterizam as 

diferentes populações e podem gerar desigualdade (TRAVASSOS, OLIVEIRA & 

VIACAVA, 2006). 

Há muito se reconhece que os indicadores de saúde são capazes de operar 

uma aproximação com a realidade, demarcando distâncias sociais. Atualmente, 

muitas são as particularidades identificadas nos estudos cujo enfoque é a 

desigualdade em saúde. As iniquidades em saúde estão amplamente relacionadas 

aos diferentes modos pelos quais as sociedades se organizam (CERQUEIRA & 

PUPO, 2008)  

Nesse cenário, torna-se importante distinguir equidade em saúde de equidade 

no uso ou no consumo de serviços de saúde. Tal distinção deve ser considerada, 
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uma vez que os determinantes das desigualdades no adoecer e no morrer são 

diferentes daqueles das desigualdades no consumo de serviços de saúde. As 

desigualdades em saúde refletem, dominantemente, as desigualdades sociais, e, em 

função da relativa efetividade das ações de saúde, a igualdade no uso desses 

serviços é condição importante, porém não suficiente, para diminuir as 

desigualdades existentes entre os grupos sociais no adoecer e morrer 

(TRAVASSOS, 1997). 

Ao adoecerem, por sua maior vulnerabilidade, os pobres frequentemente 

enfrentam mais barreiras no acesso à saúde. Em relação à educação, observa-se 

que o grau de instrução dos indivíduos encontra-se diretamente relacionado à 

percepção dos problemas de saúde. Assim, segmentos da população com poucos 

anos de escolaridade apresentam, com mais frequência, problemas em relação ao 

acesso e compreensão das informações sobre saúde, podendo ter maiores 

dificuldades em adotar e seguir corretamente os procedimentos médico-terapêuticos 

indicados (CERQUEIRA & PUPO, 2008) 

Barata (2009) defende que as desigualdades sociais em saúde são 

manifestações de determinantes sociais do processo saúde-doença. Os desfechos 

de saúde não são específicos a nenhuma causa em particular, mas sim resultado de 

processos sociais que interferem inúmeras mediações. Portanto, o enfrentamento 

das desigualdades sociais em saúde depende de políticas públicas capazes de 

modificar os determinantes sociais, melhorar a distribuição dos benefícios ou minorar 

os efeitos da distribuição desigual de poder e propriedade nas sociedades 

modernas. 

Nos países emergentes, como o Brasil, as desigualdades relativas, não 

apenas na renda, mas nas demais condições de vida, adquirem importância 

crescente, sem que as diferenças absolutas deixem de ser importantes. Nesses 

países o crescimento da economia é marcado pela maior segregação onde 

convivem situações polares de afluência e pobreza, principalmente nos grandes 

centros metropolitanos determinando assim a convivência de dois tipos de 

desigualdades: o absoluto e o relativo (WAITZMAN & SMITH, 1998). 

Starfield (2002) defende que a saúde está diretamente associada à vantagem 

social em termos absolutos. Quanto mais recursos sociais de indivíduos e 

comunidades, maior a probabilidade de uma saúde melhor.  O que pode ser 

evidenciado na pesquisa de Travassos, Oliveira & Viacava (2006), que, ao 
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analisarem os dados da Pesquisa Nacional por Amostra de Domicílios (PNAD 1998 

e 2003), observaram que o acesso aos serviços de saúde no país é fortemente 

influenciado pela condição social das pessoas e pelo local onde residem (BRASIL, 

2003; BRASIL, 2005). 

Pesquisa feita comparando-se o uso de serviços de saúde entre diferentes 

áreas geográficas e diferentes grupos sociais no Brasil mostrou que os grupos de 

mais alta renda consomem mais serviços ambulatoriais do que serviços hospitalares, 

sendo que estes tendem a aumentar à medida que a renda decresce. Além disso, 

observaram um importante aumento na participação do hospital (incluindo 

internação, pronto-socorro e ambulatório hospitalar) na cesta de consumo de 

serviços de saúde no Brasil entre 1989 e 1996 (TRAVASSOS et al., 2000). 

Outro estudo sobre o consumo de serviços de saúde realizado por Cerqueira 

& Pupo (2008), na Baixada Santista, mostra a significativa correlação entre as 

condições de vida, situação de saúde da população e o acesso aos serviços de 

saúde, medida por relatos de pacientes que afirmam que encontram barreiras 

físicas, financeiras e organizacionais que os impedem de ter a continuidade do 

acesso aos serviços. Da mesma forma, os modos de vida compartilhados pelos 

indivíduos e grupos estudados apontam para a existência de diferentes respostas 

sociais criadas para equacionar esses problemas. Assim, o acesso pode ser 

compreendido como um produto da relação entre as limitações existentes nos 

serviços (organização das ações e recursos de saúde) e os diversos elementos que 

compõem os contextos individuais e coletivos da vida das pessoas.  

Feitosa (2011) detalha em sua pesquisa a desigualdade no acesso às 

consultas de puericultura das crianças de 0 a 2 anos, relacionando essa 

desigualdade à dimensão disponibilidade, evidenciando uma menor utilização dos 

serviços pelas crianças residentes em áreas menos favorecidas 

socioeconomicamente e até mesmo nos bolsões de exclusão, regiões que a 

tentativa de oferta dos serviços não tem conseguido minimizar tais desvantagens.   

As desigualdades sociais relacionam-se, sobretudo, com a dimensão do 

acesso caracterizada como capacidade de pagamento, onde os fatores individuais, 

como renda, habitação e escolaridade, estão fortemente associados à utilização do 

serviço de saúde e continuidade do tratamento, sendo, portanto, fundamental a 

valorização da universalidade e da equidade proposta pela política de saúde 

nacional. 
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2.4. ACESSO E UTILIZAÇÃO DOS SERVIÇOS DE SAÚDE INFANTIS 

 

 

O uso dos serviços de saúde pode impactar a saúde das populações de 

forma positiva e negativa. Entende-se como impacto positivo a capacidade de 

prevenir a ocorrência de doenças e agravos, reduzir a mortalidade por causas 

específicas e aumentar as taxas de sobrevivência. Em contrapartida, considera-se 

impacto negativo a baixa qualidade dos cuidados prestados, a prestação de serviços 

desnecessários e uso de procedimentos ineficazes e/ou potencialmente perigosos 

(TRAVASSOS, 1997). 

Entendendo a utilização dos serviços por parte dos usuários como fator 

associado ao seu estado de saúde e, considerando especialmente a criança, 

admite-se que a hospitalização infantil constitui-se como um evento complexo e 

muitas vezes evitável. O Ministério da Saúde propõe atenção integral à saúde da 

criança, com abordagem de múltiplos aspectos que incluem a promoção e a 

recuperação da saúde, além da prevenção da doença, buscando-se consolidar 

práticas efetivas que minimizem as hospitalizações (BRASIL, 2005). 

Considerando a integralidade das ações de atenção à saúde da criança, o 

seguimento da saúde infantil é um processo amplo e complexo. Portanto, em 1996, 

a OPAS, juntamente com a OMS e o Fundo das Nações Unidas para Infância 

(UNICEF) elaborou a estratégia de Atenção Integrada às Doenças Prevalentes na 

Infância (AIDPI). Essa estratégia tem como objetivos a redução da mortalidade de 

crianças menores de 5 anos de idade; a diminuição da incidência e/ou gravidade dos 

casos de doenças infecciosas, especialmente pneumonia, diarreia, parasitoses 

intestinais, meningites, tuberculoses, malária, sarampo e, também, distúrbios 

nutricionais; além da garantia de adequada qualidade da atenção à saúde dos 

menores de 5 anos (CUNHA, 2006). 

A partir da realização de ações estratégicas, diversos estudos para identificar 

os fatores de risco associados à internação hospitalar de crianças do grupo etário de 

zero a cinco anos têm sido realizados com vistas a possibilitar o incremento das 

ações capazes de reduzir esse evento que pode ser considerado traumático para a 

criança e sua família (CAETANO et al., 2002). 

Identifica-se que a busca por serviços oferecidos na APS pode ser capaz de 

evitar algumas hospitalizações, a partir do desenvolvimento de ações de prevenção, 
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tratamento e controle de algumas doenças classificadas como Condições Sensíveis 

a Atenção Primária (CSAP). Essas condições são consideradas como um dos 

indicadores genéricos para avaliação de desfechos de atenção primária em âmbito 

populacional, sendo utilizadas em alguns países como um indicador de avaliação do 

acesso e da qualidade da atenção (STARFIELD, 2008). 

Com base no pacto de indicadores da atenção básica, as condições sensíveis 

relacionadas ao grupo infantil, que deveriam ser atendidas em níveis de 

complexidade menores do que os hospitalares referem-se a internações por Doença 

Diarreica Aguda (DDA) e por Infecções Respiratórias Agudas (IRA), nas quais, altas 

taxas sugerem condições assistenciais insatisfatórias a esse grupo, isto é, uma 

precariedade no acesso e na qualidade dos serviços de saúde oferecidos à 

população (BRASIL, 2006b). 

 A necessidade de saúde dos indivíduos pode sofrer interferências 

relacionadas a condições próprias do indivíduo e sua família, bem como 

características dos serviços de saúde que facilitam ou dificultam o seu acesso e, 

portanto, entender as condições sensíveis à atenção básica torna-se fundamental no 

processo saúde-doença.  Em um estudo de coorte realizado em Pelotas, César et al. 

(1997), confirmam essa afirmativa ao observarem que crianças com peso inferior a 

2.500g foram cerca de duas a três vezes mais hospitalizadas quando comparadas 

àquelas com peso superior e que famílias com renda inferior a três salários mínimos 

mensais também tiveram maiores índices de internação. 

No estudo de Caetano et al. (2002) realizado na cidade de Embu, São Paulo, 

foram identificados dois grupos de causas de internação em menores de cinco anos 

que merecem destaque: o das doenças do aparelho respiratório, compreendendo 

41,5% do total de internações, e o das doenças infecciosas e parasitárias, que 

somam 16,9% das internações, sendo consideradas como CSAP  que acabaram por 

gerar hospitalizações. 

Caldeira et al (2011), corroboram a informação obtida em estudos anteriores, 

nos quais identifica-se como principais causas de internação pediátrica doenças que 

estão relacionadas a condições que poderiam ter sido evitadas pelo serviço de 

atenção primária, sendo prioritariamente as infecções respiratórias, como 

pneumonias e asmas, seguidas das gastroenterites. 

Para Alfradique et al. (2009) as altas taxas de hospitalizações por causas 

sensíveis a APS, estão associadas a deficiências na cobertura dos serviços e/ou a 
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baixa resolutividade da atenção primária para determinados problemas de saúde. 

Nedel et al. (2008) afirmam que a APS, tendo a ESF como sua estratégia prioritária 

de orientação, é o principal modelo assistencial definido com vistas a melhoria dos 

indicadores de saúde, redução das lacunas de morbi-mortalidade e um consumo 

mais racional da tecnologia biomédica. Fernandes et al. (2009), consideram que o 

fortalecimento da APS é fundamental na organização dos serviços de saúde e sua 

constante avaliação torna-se necessária para reorganizar o processo de trabalho. 

No Brasil, a política de saúde organizada de maneira hierarquizada considera 

os serviços da atenção primária, especialmente as unidades de ESF, como a porta 

de entrada no sistema de saúde, entendendo esse nível de atenção como 

responsável pela resolutividade de grande parte dos problemas, evitando-se que o 

usuário procure por serviços especializados em condições desnecessárias ou 

evitáveis, contribuindo para a redução das hospitalizações por condições sensíveis 

(BRASIL, 2006a). 

Embora o quadro evolutivo apresentado pelo crescimento da oferta de 

serviços da atenção primária indique uma ampliação de acesso a esses serviços, 

permanecem alguns desafios no que se refere ao atendimento das necessidades da 

população e suas preferências. Dentre estes desafios pode ser citada a 

fragmentação das políticas e programas de saúde, para a qual, o pacto pela saúde 

traz como uma das propostas de superação a estruturação de uma rede solidária e 

regionalizada de ações e serviços que qualifiquem o processo de gestão (REHEM & 

EGRY, 2011). 

Rehem & Egry (2011) ao entenderem a organização do SUS, de forma 

articulada e regionalizada, partem da inserção dos usuários na atenção primária, 

que deve ser considerada como o centro do fluxo da rede de serviços. Entretanto, há 

casos em que a atenção primária não é resolutiva e, portanto, a demanda por 

internações hospitalares provavelmente incluirá uma proporção de casos com 

diagnósticos sensíveis à atenção primária, e que assim poderiam ser resolvidas 

neste nível de atenção, quando de fato não o foram. Ao se tratar das crianças, a 

dinâmica torna-se ainda mais conflituosa, pois estudos afirmam que hospitalizações 

são tidas como traumáticas e podem levar a implicações desnecessárias. 

Kovacs et al. (2005), ao desenvolverem o estudo sobre a acessibilidade das 

crianças atendidas em prontos socorros, apresentam ainda uma outra visão, 

partindo da análise da organização dos serviços de saúde de forma hierarquizada, 
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considerando-a um eixo estruturante do funcionamento dos serviços. Com base nos 

resultados obtidos, concluem que a procura pelos serviços ocorre inversamente ao 

proposto pelo modelo, não sendo a atenção básica a primeira opção de 

atendimento, mas sim os serviços de pronto atendimento, no qual a maioria das 

crianças é levada de forma espontânea. Concluíram que o principal motivo para não 

levar a criança doente ao serviço onde estava cadastrada está na preferência dos 

responsáveis pelas unidades de maior densidade tecnológica, mesmo em situações 

de saúde que seriam completamente atendidas pelo serviço de APS. 
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3. OBJETIVOS 

 

 

3.1. OBJETIVO GERAL 

 

 

Avaliar o acesso aos serviços de urgência e internação hospitalar das 

crianças menores de 2 anos residentes na Região Norte do município de Juiz de 

Fora a partir da perspectiva da disponibilidade, da acessibilidade financeira e da 

aceitabilidade. 

 

 

 

3.2. OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

 

 

 Descrever o mecanismo de utilização dos serviços de urgência e internação 

hospitalar pelas crianças menores de 2 anos residentes na Zona Norte de Juiz de 

Fora/MG.  

 

 Discutir a possível relação entre as características socioeconômicas das crianças 

e dos seus familiares com a utilização dos serviços de urgência e internação 

hospitalar. 
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4. METODOLOGIA 

 

 

4.1. DELINEAMENTO DO ESTUDO 

 

 

Para a compreensão das questões levantadas nesta pesquisa, elaborou-se 

um estudo epidemiológico de delineamento transversal, observacional, a partir da 

análise dos dados coletados no inquérito domiciliar de base populacional, realizado 

no ano de 2010, abrangendo a população residente na área administrativa Norte da 

cidade de Juiz de Fora/MG.  

  

  

4.2. DESCRIÇÃO DO CENÁRIO  

 

 

O estudo foi desenvolvido tendo como cenário a região administrativa Norte 

do município de Juiz de Fora (MG). A escolha desta região administrativa baseou-se 

no potencial de representatividade do município de Juiz de Fora, sendo analisada 

com base nos dados da prefeitura de Juiz de Fora (JUIZ DE FORA, 2006), nos quais 

constam que a zona norte tem o segundo maior contingente populacional do 

município, com maior disponibilidade territorial na área urbana e maior concentração 

de assentamentos do tipo subnormal (cerca de 1998 domicílios).  Além disso, essa 

região possui grande variabilidade econômica e a maior concentração de crianças 

do município (UNIVERSIDADE FEDERAL DE JUIZ DE FORA, 2011). 

A Região Administrativa Norte abrange 55 bairros, possui um Hospital Militar, 

uma Unidade Regional Norte (Urgência e emergência), 11 Unidades Básicas de 

Saúde (UBS), sendo 9 atuando com a Estratégia Saúde da Família (ESF) e 15 

bairros fora da área de atuação de qualquer UBS. 

 

 

 

 

 



33 
 

4.3. CARACTERIZAÇÃO DOS SUJEITOS 

 

 

Como sujeitos dessa pesquisa incluíram-se 345 crianças menores de 2 anos 

de idade, sendo representadas durante as entrevistas por suas mães ou 

responsáveis. As entrevistas para o inquérito domiciliar de base populacional 

ocorreram no período de março a junho de 2010. Foram selecionadas para esta 

pesquisa, as crianças que foram atendidas no serviço de urgência e/ou internadas 

em algum hospital nos 12 meses anteriores à entrevista, totalizando 114 sujeitos. 

 Os responsáveis pelas crianças foram convidados a participar da pesquisa 

após receberem informações sobre o objeto e objetivos do estudo e, posteriormente, 

optaram de modo livre e espontâneo por fornecer os dados necessários para a 

mesma. Os entrevistados assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 

(TCLE) (ANEXO 1), aprovado pelo Comitê de Ética e Pesquisa (CEP) da 

Universidade Federal de Juiz de Fora - UFJF (sob parecer favorável n°277/ 2009 - 

ANEXO 2). 

Para alocação dos participantes, considerou-se como caráter de inclusão o 

fato de serem mães ou responsáveis legais de crianças menores de 2 anos, de 

ambos os sexos residentes na região do estudo, excluindo-se àquelas crianças que 

encontravam-se institucionalizadas no momento da coleta de dados. 

 

 

4.4. AMOSTRAGEM E POPULAÇÃO 

 

 

O cálculo da amostra do inquérito domiciliar foi realizado com base nos dados 

do IBGE - Censo Demográfico de 2000 (BRASIL- IBGE), no qual foi obtido um total 

de 4.735 crianças com até dois anos de idade, residentes na Zona Norte de Juiz de 

Fora. A partir dessa informação realizou-se uma correção no cálculo do tamanho da 

amostra (correção para populações finitas), sendo o indicador escolhido para  

dimensionamento  da  amostra  a  prevalência  de  75%  de  pré - natal  adequado, 

conforme  verificado  na  literatura  pertinente  e  considerando  erro  máximo  de  

seis pontos percentuais para  mais ou  para  menos.  Considerou-se um nível de 

confiança de 95%, efeito do plano amostral igual a 1,5 e possíveis perdas por recusa 
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como aproximadamente 30%, obtendo tamanho de amostra necessário de 375 

crianças. 

Os participantes da pesquisa foram selecionados por meio de um processo de  

amostragem  aleatória  estratificada  e  por  conglomerado  em  múltiplos  estágios.  

As unidades primárias de amostragem foram os setores censitários.  A seleção dos 

setores censitários foi feita com probabilidades proporcionais ao seu tamanho 

(população residente seguindo o Censo Demográfico de 2000), de forma 

independente em cada estrato. Para o sorteio, os setores pertencentes à área de 

abrangência da Zona Norte foram agrupados em estratos definidos de acordo com  

as  diferentes modalidades  de  atenção  à  saúde  a  qual  a  população  do  setor  

estava  adscrita, totalizando  três  estratos:  (i)  Atenção  Primária  (Estratégia  de  

Saúde  da  Família  ou tradicional); (ii) Atenção Secundária e (iii) Área descoberta.     

Nos setores censitários sorteados para compor a amostra, realizou-se uma 

estimativa da base populacional existente feita através de uma triagem por 

contagem rápida (“screening”), quinze dias antes da aplicação dos questionários. O 

procedimento de triagem foi realizado por amostragem sistemática, onde um a cada 

cinco domicílios foi selecionado com o objetivo de identificar a existência de 

residentes pertencentes ao grupo de interesse. Nos domicílios selecionados, 

levantou-se também informações referentes aos domicílios vizinhos (sendo  dois  

localizados  à  esquerda  e  dois localizados à direita do endereço pesquisado).   

Por meio da triagem realizada previamente, foi possível identificar as 

residências que possuíam crianças com até dois anos e, dessa forma, otimizar a  

posterior  aplicação  dos questionários. Com base no método de contagem rápida 

por amostragem, estimou-se a existência de 763 indivíduos na faixa etária de 

interesse (menor que 2 anos de idade) que residiam na região de estudo, segundo 

as informações obtidas em campo.  

Durante a aplicação dos questionários foram identificadas de fato 497 

crianças menores de dois anos, representando uma diferença significativa quanto ao 

número pré-estimado pela triagem. Tal diferença entre esses valores pode ser 

justificada pela dificuldade dos vizinhos em precisarem a idade das crianças. 

 Após a identificação do quantitativo de 497 crianças menores de dois anos, 

foram encontradas entre essas: 22 recusas (4,4%) e 130 perdas, totalizando, ao 

final, uma amostra de 345 indivíduos menores de dois anos, que corresponde a um 

valor menor que o calculado, porém dentro da margem de erro inicialmente 
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considerada. Entre os motivos que caracterizam as perdas, podemos ressaltar a 

mudança de endereço da criança, o fato de já ter completado 24 meses no momento 

da entrevista ou a ausência do responsável no domicílio.  Nos casos de ausência do 

responsável, somente foi considerado “perda” após três tentativas de contato da 

equipe em horários e dias diferentes, totalizando 130 crianças. 

Após a obtenção da amostra de crianças foram selecionadas aquelas que 

receberam algum tipo de atendimento no serviço de urgência ou estiveram 

internadas em algum hospital nos doze meses anteriores à realização da pesquisa, 

constituindo uma amostra menor, com respectivamente 88 e 54 sujeitos. 

 

 

4.5.VARÍÁVEIS ESTUDADAS E CONCEITOS 

 

 

4.5.1. Principais Domínios considerados nas dimensões de acesso 

 

 

A partir do questionário aplicado, foram obtidas respostas que têm referência 

direta com a definição teórica de acesso aos serviços de saúde, proposta por 

Mcintyre, Thiede e Birch (2009) e utilizada como subsídio para este estudo, 

consideradas como principais domínios (variáveis dependentes). 

 As variáveis estudadas, descritas na tabla 1, estão inseridas nas três 

dimensões descritas abaixo, sendo avaliadas como representativas do acesso. 

 1. Disponibilidade: dimensão que engloba a relação geográfica entre os 

serviços e o indivíduo, como distância e opções de transporte; relação entre tipo, 

abrangência, qualidade e quantidade dos serviços de saúde prestados. 

2. Acessibilidade Financeira: dimensão que faz relação entre custo de 

utilização dos serviços de saúde e a capacidade de pagamento dos indivíduos por 

esses serviços. 

3. Aceitabilidade: dimensão relacionada a identificar a opinião dos sujeitos 

em relação à natureza dos serviços prestados, buscando entender a percepção 

individual e coletiva, influenciada por aspectos culturais e educacionais, como o grau 

de informação. 



36 
 

Tabela 1: Principais domínios considerados nas três dimensões de acesso estudadas.  
 

 

* Variáveis que podem ser enquadradas em mais de uma dimensão, com base nas respostas obtidas. 

Fonte: Dados retirados do questionário adaptado para o inquérito domiciliar. Juiz de Fora, MG. 2010. 
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4.5.2. Variáveis Independentes  

 

Figura 1: Codificação das variáveis independentes utilizadas. 

 

Fonte: A autora.  
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4.6. PROCEDIMENTOS PARA COLETA DE DADOS 

 

 

4.6.1. Seleção dos Participantes 

 

 

 Os domicílios dos participantes foram selecionados, após autorização do 

projeto pelo Comitê de Ética em Pesquisa da UFJF seguindo-se os padrões de 

estratificação (amostragem probabilística estratificada em múltiplos estágios) e 

aleatorização (por  meio  de amostragem sequencial Poisson, sorteou-se os setores 

censitários com probabilidade proporcional ao percentual de indivíduos nos estratos 

de interesse).  

Equipes constituídas por duplas de entrevistadores e supervisor de campo 

foram para os locais sorteados em busca de crianças menores de 2 anos nos 

domicílios, em caso positivo iniciava-se os procedimentos para a pesquisa, em caso 

negativo, o domicilio mais próximo era o escolhido, segundo a planilha obtida na 

triagem de casas que possuíam crianças. 

 

 

 

4.6.2. Instrumento de coleta de dados 

 

 

Utilizou-se um questionário adaptado às necessidades deste estudo (ANEXO 

3), baseado no instrumento proposto na pesquisa “AQUARES - Acesso e qualidade 

na rede de atenção a saúde (UNIVERSIDADE FEDERAL DE PELOTAS, 2008)”.  

O presente questionário é composto por 15 páginas, contendo 153 questões, 

abrangendo perguntas  de  identificação,  pré-natal,  parto,  puericultura,  morbidade  

nos últimos 30 dias, urgência/pronto socorro e internação hospitalar. 
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4.6.3. Treinamento da Equipe 

 

 

Por se tratar de uma pesquisa delineada no formato de inquérito populacional, 

fez-se necessário a organização de uma equipe para a aplicação do questionário e, 

para tanto, foram selecionados entrevistadores com segundo grau completo, 

estudantes, provenientes da Universidade Federal de Juiz de Fora, sem treinamento 

prévio em saúde, visando a necessidade de registrar as informações prestadas  

exatamente como relatadas pelos respondentes, evitando-se “traduzi-las” em  

linguagem técnica. Os entrevistadores receberam treinamento para a realização das  

entrevistas constando de três etapas: teórica, prática piloto e treinamento prático. Na 

etapa teórica foram revisados todos os itens do questionário e a forma adequada de 

preenchimento.   

A prática piloto constou da aplicação individual de cinco questionários do 

inquérito por cada entrevistador com subseqüente debate em conjunto das principais 

dificuldades. Para finalizar o treinamento, realizou-se a última etapa, que consistiu 

na ida dos entrevistadores ao campo supervisionados pelos responsáveis da 

pesquisa objetivando esclarecer possíveis  dúvidas  na  execução  e  preenchimento  

do instrumento. Durante o decorrer da pesquisa, os entrevistadores foram 

acompanhados, avaliados e reciclados e para um controle de qualidade das 

informações coletadas, 10% da produção foi avaliada por nova entrevista parcial. 

 

 

4.7. ANÁLISE DOS DADOS  

 

 

Foram analisados os dados referentes ao acesso e utilização das crianças 

aos serviços de urgência e internações hospitalares, coletados previamente e 

armazenados como banco de dados no pacote estatístico SPSS versão 15.0. 

Neste estudo, foram selecionados dois grupos de serviços de saúde (urgência 

e internação hospitalar) tendo o objeto de estudo centrado no acesso a estes 

serviços, caracterizando-o em suas três dimensões, segundo Mcintyre, Thiede & 

Birch (2009).  Vale ressaltar que os outros grupos identificados com a aplicação do 
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inquérito foram analisados anteriormente em outros trabalhos e serviram de subsidio 

para a discussão apresentada. 

Inicialmente foi realizada uma análise bivariada exploratória dos dados 

identificando a frequência absoluta e medidas de tendência central das variáveis 

questionadas, sendo possível descrever um perfil socioeconômico dos familiares das 

crianças, bem como o fluxo do atendimento prestado, incluindo-se análises de 

variáveis diretamente relacionadas à disponibilidade, a acessibilidade financeira e a 

aceitabilidade. 

Como estratégia para analisar o acesso aos serviços de saúde, as amostras, 

de crianças atendidas pelos serviços de urgência (88 crianças) e de crianças 

internadas (54 crianças) foram divididas e classificadas em duas sub-amostras tendo 

como principio a presença ou não da cobertura assistencial de equipes de ESF.  

A primeira sub-amostra representa as famílias de crianças que residem em 

áreas pertencentes a alguma equipe de ESF e foram atendidas pelos serviços de 

urgência, enquanto as crianças atendidas pela urgência hospitalar e não adscritas 

aos serviços de ESF estão inseridas na segunda sub-amostra. A sub-amostra 3 

compreende as crianças internadas que residem em áreas com cobertura 

assistencial de ESF e a sub-amostra 4 abrange as crianças internadas que residem 

em áreas descobertas dos serviços de ESF.  

Após a análise bivariada, procedeu-se a análise multivariada a partir de 

técnicas como Análise de Correspondência (AC) simples para múltiplas respostas 

Clausen (1998) e análise de cluster.  

A AC, assim como outras técnicas multivariadas, é uma técnica de análise 

exploratória de dados adequada para analisar tabelas de duas entradas ou de 

múltiplas entradas, levando em conta algumas medidas de correspondência entre 

linhas e colunas. Trata-se de um método semelhante à Análise Fatorial (AF) e 

Análise de Componentes Principais (ACP), diferenciando-se principalmente por 

permitir a inclusão de variáveis qualitativas nominais (MINGOTI, 2005). 

Para a análise de correspondência foi construída uma tabela de múltiplas 

respostas, contendo 33 classificações, na qual foram obtidas as frequências 

levando-se em conta as correspondências entre as variáveis de acesso (linhas) e as 

sub-amostras (colunas), construída no pacote SPSS versão 15.0, contendo 21 

categorias ativas diretamente relacionadas às três dimensões de acesso e 11 

categorias consideradas suplementares referentes aos dados socioeconômicos, 
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demográficos e características relacionadas a períodos anteriores da vida das 

crianças que podem estar relacionados ao acesso aos serviços de saúde.  

Com a análise dessa tabela através de AC obteve-se o plano principal, 

representativo da tipificação das distintas sub-amostras. Após a solução da AC., 

buscando-se analisar as coordenadas de cada categoria, a fim de confirmar os 

distintos conjuntos de dados realizou-se outra técnica de análise estatística, 

denominada análise de cluster, utilizando-se o método k-means, atribuindo-se um 

valor inicial para k equivalente às sub-amostras sendo, portanto, k=4. A análise de 

cluster possibilitou identificar as menores distâncias entre as categorias e sub-

amostras, permitindo uma melhor visualização gráfica a partir da construção de 

elipses associando as variáveis com suas correspondentes sub-amostras. 

Por fim, com o objetivo de identificar possível associação dos dados 

socioeconômicos com a utilização dos serviços de urgência e internação hospitalar 

procedeu-se a regressão logística binária, tendo como variável dependente, em 

cada modelo, a utilização dos serviços de urgência ou internação hospitalar. Como 

variáveis independentes foram consideradas aquelas relacionadas aos dados 

socioeconômicos que já haviam apresentado significância estatística em outros 

estudos. 

 

 

4.8. ASPECTOS ÉTICOS  

 

 

O presente estudo, incluído em projeto de pesquisa mais amplo, foi submetido 

à análise ao Comitê de Ética em Pesquisa em Seres Humanos da Universidade 

Federal de Juiz de Fora e obteve parecer favorável sob o n°277/ 2009. Utilizou-se o 

instrumento padronizado e que garante aos participantes os riscos mínimos de uma 

pesquisa. 

Esta pesquisa pretende contribuir para o conhecimento dos fatores 

associados às possíveis iniquidades no acesso e utilização dos serviços hospitalares 

infantis, buscando-se compreender as principais dificuldades na concretização do 

acesso e sua continuidade, auxiliando no planejamento e gestão de ações  

direcionadas  para  sanar  tais entraves.  
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Por ser realizada com seres humanos, esta pesquisa seguirá em 

conformidade com os preceitos da preservação do anonimato dos sujeitos incluídos, 

identificando-os apenas por números, garantindo a necessidade de assinatura do 

termo de consentimento por parte do responsável e assegurando que tal estudo será 

realizado porque o conhecimento que se quer obter não poderá ser conseguido por 

outros meios.  
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5. RESULTADOS  

 

5.1. CARACTERIZAÇÃO DA AMOSTRA OBSERVADA 

 

Neste capítulo apresentamos a análise descritiva dos sujeitos, retirada da 

amostra de indivíduos entrevistados no Inquérito de Saúde no Município de Juiz de 

Fora – MG, realizado pela Universidade Federal de Juiz de Fora no ano de 2010, 

onde foram entrevistadas 345 mulheres com filhos de até 2 anos de idade, das quais 

5,7% foram classificadas como gestantes. Durante as entrevistas, as mães 

biológicas das crianças foram responsáveis por fornecer os dados para o 

preenchimento de 315 questionários, equivalentes a 91,3% do total. Alguns 

questionários foram respondidos por outros familiares, decorrentes de ausência 

temporária ou permanente da mãe biológica. As justificativas mais apresentadas 

para os casos de ausência da mãe biológica relacionam-se com o fato de algumas 

mães estarem trabalhando fora do domicílio e outras que teriam abandonado seus 

filhos. Apenas em 7 casos (2,0%), a ausência da mãe biológica foi considerada 

definitiva e, portanto, o questionário foi respondido por outro responsável. A relação 

familiar dos entrevistados, nestes casos, foi: avós, pai biológico, mãe adotiva e 

outros.  Em 23 (6,7%) questionários, os informantes-chave foram adultos 

responsáveis temporariamente, em função da ausência momentânea da mãe.  

O número inicial de 345 questionários respondidos foi reduzido em 

decorrência do fato de algumas crianças ainda não terem nascido (mães gestantes) 

e, portanto, o número total de observações na amostra válida para o inquérito foi 

325. Para este estudo, dentre os 325 questionários aplicados, foram selecionados 

aqueles que continham informações sobre as crianças que foram atendidas por 

algum serviço de urgência e/ou estiveram internadas em algum hospital no período 

correspondente aos 12 meses anteriores à entrevista, totalizando, respectivamente, 

88 e 54 sujeitos. Dentre os usuários selecionados, em relação ao motivo pelo 

atendimento e/ou internação da criança, as queixas relatadas pelos responsáveis 

foram classificadas como sendo ou não queixas relacionadas a possíveis 

internações por Condições Sensíveis à Atenção Primária (CSAP), a fim de identificar 

algumas causas que poderiam ter sido tratadas e evitadas antes que necessitassem 

de atendimento em algum serviço de urgência ou de uma internação hospitalar, 

tendo como base a Portaria nº 221 de 17 de abril de 2008 (BRASIL, 2008). 



44 
 

 Ressalta-se que a amostra deste estudo representada por 88 crianças 

menores de dois anos que procuraram por atendimento no serviço de urgência e 54 

crianças que estiveram internadas em algum hospital nos últimos doze meses, 

corresponde, respectivamente, a 27,08% e 16,61% do total de crianças observadas 

no inquérito.  Observa-se que 31,81% das crianças que foram atendidas pelo serviço 

de urgência nos últimos 12 meses também necessitaram de pelo menos uma 

internação no mesmo período, conforme ilustrado na figura 2.  

 

 
Figura 2: Esquematização da amostra do estudo de crianças menores de 2 anos que 

necessitaram de atendimento em algum serviço de urgência e/ou internação hospitalar nos 
últimos 12 meses . Juiz de Fora. (2010). 

 

 
Fonte: A autora 

 

De acordo com o observado na figura 2, existem dois conjuntos de crianças, 

caracterizados pela utilização dos serviços de urgência e internação hospitalar. 

Entre os dois conjuntos identifica-se uma intercessão, representada pela área 

tracejada da figura, correspondendo a 28 crianças que utilizaram ambos os serviços 

de saúde no período estudado. Os entrevistados foram questionados em relação ao 

período em que ocorreu tal intervenção, sendo considerado o período de até 1 mês 

antes da entrevista, de 1 a  6 meses e/ou de 6 a 12 meses anteriores à coleta dos 

dados. Ao analisar as informações relatadas, cruzando-se os dados para a 

identificação do atendimento no serviço de urgência e a realização da internação 

hospitalar, observa-se que em 46,43% do total (13 casos) houve uma 

compatibilidade entre o período do atendimento na urgência e o período da 

internação; tal situação, somada à análise das queixas relatadas, pode indicar uma 

possibilidade de relação entre esses atendimentos. Observa-se ainda que entre 
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esses 13 casos, houve uma proporção de 30,77% (4 casos) que, no período 

estudado,  necessitou de mais atendimentos nos serviços de urgência do que de 

internações. 

Em relação ao motivo pelo qual foram atendidos em ambos os serviços nos 

últimos 12 meses, percebe-se que entre as 28 crianças algumas queixas foram 

similares, o que nos leva a especular que pode ter ocorrido uma associação direta 

com utilização dos serviços de urgência e a evolução do quadro para uma 

internação hospitalar. Entretanto, tal fato não ocorre de forma unânime, uma vez que 

há casos em que a queixa para o atendimento na urgência é bastante distinta 

daquela que gerou a internação. A tabela 2 apresenta de forma detalhada as 

queixas declaradas, tornando-se possível identificar as similaridades e disparidades 

entre elas. 

 

Tabela 2: Queixas declaradas pelos responsáveis das crianças menores de 2 anos que 
foram atendidas em ambos os serviço de saúde (urgência e internação hospitalar)  nos 

últimos 12 meses. Juiz de Fora. MG. 2010. 
 

 

Fonte: A autora. Legenda: * Compatibilidade do período de atendimento no serviço de urgência e 
internação. **Casos em que houve mais atendimentos no serviço de urgência do que internação no 

mesmo período. 
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 Conforme observado, do total de crianças atendidas em ambos os serviços de 

saúde, menos da metade, (46,43%), apresentaram motivos semelhantes que 

justificam tais atendimentos, fato este que pode estar relacionado à ausência prévia 

de uma padronização para a descrição das queixas. O registro das entrevistas em 

relação às queixas baseou-se na transcrição fiel por parte do entrevistador do relato 

feito pelo responsável da criança, não sendo possível identificar os casos em que a 

mesma sintomatologia era descrita de forma diferenciada.  

Com base nas respostas fornecidas pelos entrevistados, que vão além das 

queixas sintomatológicas, pode-se estabelecer o perfil materno das crianças a partir 

de algumas variáveis, separando-o baseado no critério de utilização do serviço de 

saúde. Dessa forma, a tabela 3 apresenta um comparativo do perfil materno das 

crianças que foram atendidas por algum serviço de urgência e daquelas que não 

necessitaram dessa intervenção, ou seja, as crianças que utilizaram e também as 

que não utilizaram tal serviço.  

A partir da comparação entre as distintas características maternas, nota-se 

que mais da metade (51%) das mães das crianças não atendidas pelo pronto 

socorro (urgência) referem estar casadas, característica esta não tão frequente 

(44,3%) entre as mães das crianças que necessitaram do atendimento, apesar de tal 

diferença não ser estatisticamente significativa. Em relação à faixa etária das mães, 

evidencia-se uma distribuição semelhante, independente de ter ocorrido o 

atendimento aos seus filhos, sendo concentrada a maioria das mães no intervalo 

entre 20 e 35 anos. O mesmo acontece com a raça/cor, onde é possível observar a 

predominância das mães consideradas não-brancas. Como forma de classificar a 

maioria das mães em relação à escolaridade, os dados foram agrupados em alguns 

níveis, a partir de uma nomenclatura que facilitasse à compreensão das 

entrevistadas, fazendo referência ao termo utilizado no período em que a maioria 

estava estudando, no qual o ensino pré-escolar foi descrito como sendo o primário, o 

fundamental denominado de 1º grau e o ensino médio de 2º grau. Observando a 

tabela 3, pode-se perceber que a escolaridade materna predominante foi 

relacionada às mães que cumpriram o 2º (segundo) grau e/ou estavam em 

andamento do ensino superior em ambos grupos. 
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Tabela 3: Perfil socioeconômico e demográfico das mães de crianças menores de 2 anos de 
idade. Juiz de Fora, MG, 2010. 
 

 
Fonte: A autora. Legenda: N°= números absolutos na amostra; % e IC95%= Porcentagens e 

intervalo de 0,95 de nível de confiança. Os percentuais podem não somar 100% devido ao 
arrendondamento de alguns valores. 

 
 

Além da análise do perfil materno das crianças que necessitaram ou não do 

atendimento, utilizou-se como estratégia para analisar o acesso aos serviços de 

saúde, a realização de uma divisão entre as amostras a partir da cobertura ou não 

de serviços de ESF. A amostra de crianças atendidas pelos serviços de urgência foi 

dividida e classificada em duas sub-amostras, tendo como princípio básico para a 

divisão: a presença ou não da cobertura assistencial de equipes de ESF, 

entendendo essa estratégia como prioritária para a organização da rede de serviços 

de saúde. A primeira sub-amostra representa as famílias de crianças que residem 

em áreas pertencentes a alguma equipe de ESF, enquanto as famílias não adscritas 

a estes serviços estão inseridas na segunda sub-amostra.  Como forma de comparar 
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as diferentes sub-amostras, os dados referentes ao perfil socioeconômico e 

demográfico materno das crianças encontram-se descritos na tabela 4. 

 Nota-se que em ambas as sub-amostras as entrevistas aconteceram 

predominantemente com as mães biológicas das crianças, sendo que na sub-

amostra 1 as respostas fornecidas por elas somaram 88,23% do total, enquanto na 

sub-amostra 2, esse número foi ainda maior, representando 89,19% do total das 

entrevistas. A média de idade atual entre as mães das crianças foi uma variável que 

sofreu modificações ao analisar as sub-amostras. A média de idade da primeira sub-

amostra foi de 25,93 anos, considerando-se 17 anos como a idade mínima e 44 

anos como a idade máxima.  Na segunda sub-amostra a média de idade foi de 28,55 

anos, tendo como limites mínimo e máximo de idade, respectivamente, 16 e 43 

anos. Entretanto, essa diferença não pôde ser considerada estatisticamente 

significativa. 

A partir da análise da tabela 4, destacam-se ainda outras variáveis 

importantes, uma delas refere-se à raça/cor, na qual há um predomínio de mães 

consideradas não brancas em ambas as amostras. Outro fator relevante diz respeito 

à presença do companheiro. Mais de 70% das mulheres de ambas sub-amostras 

afirmam conviver com um companheiro, porém 52,9% das mães das crianças 

inseridas na primeira sub-amostra são consideradas solteiras, fato este que pode 

caracterizar a presença da união conjugal para além da oficialização do casamento. 

Em contrapartida, na segunda sub-amostra, as mães casadas representam a 

maioria, somando 51,3% do total. No que se refere à escolaridade materna, 

observa-se que na primeira sub-amostra, a maioria das mães (35,3%) possui o 

segundo grau completo, enquanto na segunda sub-amostra, o 1º grau completo 

apresenta-se como a escolaridade informada pela maioria delas (35,1%).  
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Tabela 4: Perfil socioeconômico e demográfico das mães de crianças menores de 2 anos de 
idade que foram atendidas em algum serviço de urgência nos últimos 12 meses, 

estratificado pela cobertura de equipe ESF, Juiz de Fora, MG, 2010. 
 

 

Fonte: A autora. Legenda: N°= números absolutos na amostra; % e IC95%= Porcentagens e intervalo 
de 0,95 de nível de confiança. Os percentuais podem não somar 100% devido ao arrendondamento 
de alguns valores. 

  
 

Seguindo-se a lógica da utilização dos serviços de saúde e abordando a 

segunda amostra do estudo, compreendida pelas crianças que foram internadas nos 

últimos 12 meses, construiu-se a tabela 5, na qual há detalhado o comparativo entre 

o perfil materno da amostra de crianças que estiveram internadas e daquelas que 

não necessitaram dessa intervenção.  

Com base na tabela 5, ao analisar a categoria raça/cor, por meio de um 

agrupamento entre pretos, pardos e morenos, é possível perceber uma maioria de 

mães consideradas não brancas em ambos os perfis. Nota-se uma diferença, 

embora não significativa (p> 0,05), em relação ao estado civil, sendo registrada uma 

proporção maior de mulheres casadas entre as mães de crianças não internadas. 
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Entre as crianças internadas 59,3% das mães confirmaram a presença dos 

companheiros, enquanto entre as crianças que não necessitaram de internação essa 

presença dos mesmos pode ser evidenciada em 78,2% das falas das mães 

(p=0,005). A faixa etária materna é uma variável que se mostrou independente à 

necessidade de internação, pois a maior parte das entrevistadas encontra-se 

inserida na faixa etária de 20 a 35 anos em ambos os grupos. No que se refere à 

escolaridade, observa-se que entre as mães das crianças internadas há uma maior 

concentração daquelas que possuem o ensino primário completo ou o 1º grau 

incompleto (33,3%), enquanto que com as mães das crianças não internadas 

concentra-se um número maior daquelas que possuem o 2º grau completo ou 

superior incompleto (38,7%).   

 

Tabela 5: Perfil socioeconômico e demográfico das mães de crianças menores de 2 anos de 
idade que estiveram ou não internadas nos últimos 12 meses, Juiz de Fora, MG, 2010. 

 
Fonte: A autora. Legenda: N°= números absolutos na amostra; % e IC95%= Porcentagens e intervalo 
de confiança de 0,95 de nível de confiança. 
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Para analisar o perfil materno da amostra de crianças internadas utilizou-se a 

mesma estratégia de divisão realizada com a amostra de crianças que foram 

atendidas pelos serviços de urgência, separando-a em duas sub-amostras a partir 

da cobertura de serviços de ESF. A sub-amostra 3 compreende as crianças 

internadas que residem em áreas com cobertura de serviços de ESF, e a sub-

amostra 4 inclui as crianças que residem em área não adscritas a estes serviços. 

Algumas características das mães das crianças das duas sub-amostras estão 

representadas na tabela 6. 

A partir da análise da tabela 6 é possível verificar uma porcentagem maior de 

mulheres da raça branca (46,9%) entre as mães das crianças com cobertura de ESF 

do que em relação àquelas não assistidas por esse serviço (13,6%). Na sub-amostra 

3, 34,4% das mulheres afirmam que vivem sem a presença dos companheiros e 

quando questionadas sobre o estado civil, 65,6% do total da sub-amostra 

declararam não serem casadas. Na sub-amostra 4, exatamente 50% das mães 

relataram que não residem com seus companheiros e quando questionadas em 

relação ao estado civil, a porcentagem de mulheres que se declararam solteiras se 

repete, somando 50% do total dessa sub-amostra.  A faixa etária predominante é 

similar em ambos os grupos, considerada entre 20 a 35 anos. No que diz respeito à 

escolaridade, verifica-se que 37,5% afirmam ter completado no mínimo o ensino 

primário e outras 37,5% afirmam ter concluído o 2º (segundo) grau. Entre as mães 

de crianças da sub-amostra 4 (internadas e não assistidas por equipes de ESF) o 

grau de escolaridade predominante inclui a conclusão do atual ensino fundamental 

ou o desenvolvimento do ensino médio (antigo 1º grau completo/2º grau incompleto). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



52 
 

Tabela 6: Perfil socioeconômico e demográfico das mães de crianças menores de 2 anos de 
idade que estiveram internadas nos últimos 12 meses. Juiz de Fora, MG,2010. 

 

 
Fonte: A autora. Legenda: N°= números absolutos na amostra; % e IC95%= Porcentagens e intervalo 
de 0,95 de nível de confiança. Os percentuais podem não somar 100% devido ao arrendondamento 
de alguns valores. 
 
 

Entendendo o conceito ampliado de acesso e as influências que os fatores 

socioeconômicos, familiares, demográficos, nutricionais e ambientais podem exercer 

sobre ele, avaliou-se também as características domiciliares e dos representantes 

das famílias. Encontram-se descritas na tabela 7 algumas características referentes 

aos domicílios e ao perfil do chefe da família, tanto para o grupo de crianças 

atendidas pelo serviço de urgência quanto para o grupo de crianças internadas, as 

quais poderão ser utilizadas como subsídio para a análise dos dados de acesso aos 

serviços de saúde. 
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Tabela 7: Características das famílias de crianças menores de 2 anos de idade que foram 
atendidas pelo serviço de urgência e/ou estiveram internadas nos últimos 12 meses. Juiz de 

Fora, MG, 2010. 

 

 
Fonte: A autora. Legenda: N°= números absolutos na amostra; % e IC95%= Porcentagens e intervalo 
de 0,95 de nível de confiança. Os percentuais podem não somar 100% devido ao arrendondamento 
de alguns valores. 
 * Estratos de consumo familiar da Associação Brasileira de Empresas de Pesquisas (ABEP); 
**Renda per capta com valores apresentados múltiplos do salário mínimo de referência no valor de 
R$ 510,00. 

  

Conforme observado na tabela 7, mais da metade das famílias de ambas as 

amostras convivem com uma renda per capita de até R$ 255,00, valor considerado a 

metade do salário mínimo de referência na época do estudo, totalizando 56,8% das 

famílias das crianças atendidas pelos serviços de urgência e 61,1% das famílias de 

crianças internadas. Outro dado socioeconômico observado refere-se à classificação 

da ABEP para o grupo social, na qual cerca de 63% das famílias de ambas as 

amostras estão inseridas no grupo C. No que tange à figura do chefe da família, 

constata-se como predominante a figura do marido/companheiro, representando 
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60,2% da primeira amostra e  51,9% da segunda. O nível de escolaridade do chefe 

das famílias segue a mesma tendência observada com as mães das crianças, no 

qual há um predomínio de no mínimo a conclusão do ensino fundamental (antigo 

primeiro grau). Em ambas as amostras, observa-se que há uma maior proporção de 

famílias contendo de 4 a 5 moradores por domicílio, sendo essa a realidade de 

47,7% dos domicílios da amostra de crianças atendidas pelos serviços de urgência e 

38,9% dos domicílios da amostra de crianças internadas. 

 

  

 

5.2. ANÁLISE DESCRITIVA DA UTILIZAÇÃO DO SERVIÇO DE URGÊNCIA PELAS 

CRIANÇAS MENORES DE 2 ANOS 

 

 

Conforme já descrito anteriormente, a amostra deste trabalho, selecionada a 

partir da utilização de serviços de saúde, consiste em dois grupos com 

características distintas: no primeiro grupo estão compreendidas as 88 crianças que 

necessitaram de no mínimo um atendimento em algum serviço de urgência nos 

últimos 12 meses e no outro grupo estão inseridas as 54 crianças que estiveram 

internadas em algum hospital pelo menos uma vez, no mesmo período. 

No que se refere ao acesso aos serviços de urgência pelas crianças menores 

de dois anos, observa-se que 57,95% daquelas que necessitaram deste 

atendimento pertenciam a áreas cobertas com serviços de unidade de ESF, 

enquanto 12,50% eram residentes em áreas assistidas por equipes de unidades 

básicas tradicionais e 29,55% não estavam inseridas em nenhuma equipe de APS. 

Destaca-se ainda que o serviço de atenção secundária (policlínica municipal), 

localizado na região administrativa Norte, abrange toda a população residente na 

área, portanto, é tido como referência para 100% dessas crianças. 

Em relação às crianças que necessitaram de tal atendimento, pode-se 

descrever um perfil a partir de algumas variáveis não relacionadas diretamente ao 

acesso, mas que podem estar associadas à busca pelo atendimento. Nota-se que o 

tipo de parto foi semelhante, sendo 50% das crianças nascidas por parto normal e 

50% por parto por cesárea. Os bebês que foram considerados com baixo peso ao 

nascer (< 2500 kg), em sua maioria, 66,7% dos casos, nasceram de parto por 
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cesárea. Essa situação de bebês com baixo peso ao nascer foi evidenciada em 

apenas 6,9% de todos os casos. Em geral, a maioria das crianças ao nascer tinha 

pesos considerados adequados para a idade gestacional, independente do tipo de 

parto, tendo em média 3,192kg. A média da idade das crianças no período do 

atendimento foi de 14,26 meses, variando de 2 a 24. Quanto ao sexo e à raça/cor, 

observa-se que pouco mais da metade das crianças eram do sexo masculino 

(51,1%) e não brancas (52,2%). 

 O atendimento baseado na necessidade das crianças ocorreu em 100% dos 

casos, sendo atendidas pelo serviço de urgência todas as crianças cujos 

responsáveis afirmaram ter necessitado.  Em média realizaram-se 2,27 

atendimentos por criança no período de um ano. Os motivos que levaram as 

crianças ao pronto socorro foram diversos, percebe-se que 67,04% podem ser 

classificadas como queixas associadas à CSAP. As queixas que levaram às 

crianças a serem atendidas nos serviços de urgência estão descritas na tabela 8, 

agrupadas pelos capítulos da Classificação Internacional de Doenças CID-10 (1997), 

sendo a maioria representada pelas Doenças do Aparelho Respiratório (45,4% do 

total). 
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Tabela 8: Queixas declaradas pelos responsáveis das crianças menores de 2 anos que 
foram atendidas nos serviços de urgência nos últimos 12 meses com base na Classificação 

Internacional de Doenças (CID – 10). Juiz de Fora. MG.2010. 

 
Fonte: A autora. Legenda: N = números absolutos na amostra; % = Porcentagens na amostra; 
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A partir da identificação da busca pelos atendimentos de urgência e 

internação destacam-se para a análise as variáveis diretamente relacionadas às 

dimensões de acesso, sendo realizada a descrição das variáveis numéricas e a 

apresentação sob a forma de tabela das consideradas categóricas.  

 Tendo como base a analise das variáveis categóricas diretamente 

associadas às dimensões de acesso, dispostas na tabela 9, evidencia-se que a 

dimensão disponibilidade tem relação com a oferta dos serviços e pode-se perceber 

que a busca pelo serviço de urgência nas duas sub-amostras ocorreu em sua 

maioria pelo SUS (sub-amostra 1 = 90,2% e sub-amostra 2 = 81,1%) e de forma 

direta, independente da referência de serviços da APS. Do total de crianças, 78,4% 

foram levadas ao serviço de urgência como primeira escolha, sem encaminhamento 

de nenhum serviço de referência. Apenas 18,2% relataram ter sido encaminhadas a 

partir de algum serviço de saúde e 3,4% das crianças foram levadas até o pronto 

atendimento por outras pessoas, também sem encaminhamento de serviços de 

saúde. 

  No que se refere à segunda dimensão de acesso, analisando-se os dados da 

tabela 9, nota-se que houve gastos com o transporte da criança até o serviço de 

saúde. a primeira sub-amostra, composta pelas crianças que possuem cobertura de 

ESF, 90,2% dos entrevistados afirmam ter gastado algum valor com o transporte 

enquanto na sub-amostra 2, a afirmativa é expressa em 78,4% das entrevistas. Além 

disso, outro gasto mensurado e que merece destaque refere-se ao gasto com o 

atendimento, sendo identificado apenas em uma entrevista, contradizendo a 

proporção do número de atendimentos realizados por planos de saúde, (9,8% na 

sub-amostra 1 e 18,9% na sub-amostra 2). Tal situação pode estar associada a uma 

falsa negativa de gastos, não sendo considerado pelos familiares o gasto mensal 

com o plano de saúde privado, gerando assim uma subestimativa do mesmo. 

 A aceitabilidade, considerada a dimensão de acesso mais subjetiva, está 

relacionada com a perspectiva do usuário em relação aos serviços de saúde. Nesse 

estudo, algumas variáveis relacionam-se com essa dimensão e classificam a opinião 

dos responsáveis pelas crianças sobre o atendimento, estando também descritas na 

tabela 9. Ao serem questionados sobre uma explicação em relação ao tipo de 

atendimento e procedimento a ser realizado, 80,4% dos responsáveis pelas crianças 

atendidas inseridas na sub-amostra 1 relataram que ao saírem do serviço de 

urgência não receberam nenhum relatório explicativo, e 81,1% dos responsáveis 



58 
 

pelas crianças da sub-amostra 2 também afirmaram que não foi fornecido nenhum 

relatório que explicasse o que havia acontecido durante o atendimento. Em relação 

à satisfação individual com o atendimento e o tempo de espera é possível identificar 

que mesmo quando a espera pelo atendimento é considerada um fator negativo, a 

avaliação positiva do atendimento não é comprometida. Na primeira sub-amostra, 

56,9% avaliaram de forma insatisfatória o tempo de espera, considerando-o como 

péssimo/ruim/regular, enquanto a avaliação do atendimento foi positiva (bom/ótimo) 

em 84,3% das entrevistas. O mesmo aconteceu com a segunda sub-amostra, na 

qual 59,5% avaliaram o tempo de espera como péssimo/ruim/regular e 86,5% dos 

entrevistados avaliaram o atendimento como sendo satisfatório (bom/ótimo).  
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Tabela 9: Características do acesso aos serviços de urgência pelas crianças menores de 2 
anos, nos últimos 12 meses. Juiz de Fora, MG. 2010. 

 
 
Fonte: A autora.  Legenda: N°= números absolutos na amostra; % e IC95%= Porcentagens e 
intervalo de 0,95 de nível de confiança. Os percentuais podem não somar 100% devido ao 
arrendondamento de alguns valores. 
 
 

 Considerando a análise das dimensões de acesso associadas à descrição de 

variáveis numéricas, não citadas nas tabelas, pode-se perceber que para 

caracterizar a disponibilidade admite-se que há uma distância entre o domicilio e o 

serviço de saúde, cuja mensuração pode ser dada em decorrência do tipo de 

transporte utilizado para se chegar ao serviço de saúde e o tempo médio de viagem 
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gasto, sendo observado um maior gasto de tempo na sub-amostra 1, onde a média 

foi de aproximadamente 26 minutos. Na segunda sub-amostra o tempo gasto foi 

menor e é possível observar uma média de 22 minutos. Como meio de transporte, 

evidencia-se também uma diferença entre as sub-amostras, caracterizada pelo 

maior consumo de veículos automotivos na primeira sub-amostra, sendo 98% do 

total, enquanto na segunda sub-amostra a utilização desses veículos foi de 81,1%. 

Nos casos onde não foram utilizados veículos automotivos, os responsáveis pelas 

crianças afirmam ter ido caminhando até o pronto socorro.  

A presença dos medicamentos prescritos pelo médico no SUS pode ser citada 

também como um descritor da dimensão disponibilidade e, a partir disso, observa-se 

que em ambas as sub-amostras a maioria dos medicamentos prescritos não estava 

disponível no sistema. Com as crianças que pertencem a áreas cobertas com ESF, 

essa ausência foi relatada em 54,9% do total, já com as crianças que não residem 

em áreas abrangidas por essa cobertura, os relatos de ausência de disponibilidade 

dos medicamentos no SUS foram ainda maiores, estando presentes em 62,2% das 

entrevistas. 

Como subsidio para a análise da acessibilidade financeira, pode-se perceber 

uma relação indireta entre gastos e algumas variáveis, tais como: o tempo gasto 

para chegar até o serviço de Pronto Socorro; o tipo de transporte utilizado e a 

presença ou não de medicamentos no SUS. Estas variáveis podem estar associadas 

de forma indireta, visto que o responsável pela criança ao permanecer determinado 

tempo do seu dia no percurso de sua residência até o estabelecimento de saúde, e 

utilizando-se de diversos tipos de transportes, realizou gastos indiretos com a saúde. 

Vale ressaltar que a ausência de medicamentos no SUS pode ser considerada como 

um bom descritor de gastos, pois o familiar ao se deparar com a ausência de 

determinado fármaco na rede do SUS, tenderá a procurar drogarias ou postos de 

vendas privados, nas quais seja possível realizar a compra necessária. Além destas, 

outras variáveis como o tempo de espera pelo atendimento e o valor gasto com 

medicamentos podem ser consideradas importantes para estimar a capacidade de 

pagamento. 

Ao analisar os dados sobre o tempo de espera pelo atendimento, restou 

esclarecido que as crianças da sub-amostra 1 aguardaram em média 55 minutos, 

enquanto as crianças da sub-amostra 2 aguardaram em média 58 minutos para 

serem atendidas, valores similares entre elas. Em relação a custos diretos, foi 
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calculada a média de gastos com medicamentos, e como resultado obteve-se um 

valor médio de R$ 49,00 na primeira sub-amostra, considerado maior do que a 

média consumida na segunda sub-amostra, representada por R$ 36,57, o que 

simboliza um menor gasto financeiro com medicamentos por parte das famílias 

desse grupo. O gasto com transporte até o serviço de urgência foi apontado em 

90,2% das crianças residentes em áreas com cobertura de ESF e em 78,4% das 

crianças residentes em áreas descobertas por estes serviços. 

A dimensão de acesso denominada aceitabilidade, pode ser considerada a 

mais subjetiva, uma vez que se refere à percepção dos sujeitos frente ao 

atendimento nos serviços de saúde. Admite-se que esta dimensão pode sofrer 

influencia de situações ocorridas durante todo o processo do acesso, iniciando-se 

com a necessidade do sujeito, a partir da queixa relatada e a escolha por 

determinado tipo de serviço de saúde e indo até o desfecho da situação clínica da 

criança, incluindo-se a postura dos profissionais e as orientações recebidas nos 

diversos tipos de serviços de saúde nesse momento. 

 
 
 
 

5.3. ANÁLISE DESCRITIVA DA UTILIZAÇÃO DO SERVIÇO DE INTERNAÇÃO 
HOSPITALAR PELAS CRIANÇAS MENORES DE 2 ANOS 
 
 
 

A segunda amostra deste estudo compreende as 54 crianças menores de 2 

anos que necessitaram de pelo menos uma internação durante os doze meses que 

antecederam a pesquisa. No que se refere à disponibilidade e utilização dos 

serviços de saúde, observa-se que 59,26% das crianças internadas estavam 

inseridas em áreas pertencentes a alguma unidade de ESF, enquanto 5,56% eram 

assistidas por equipes de unidades básicas tradicionais e 35,18% não estavam 

adscritas a nenhum serviço de APS. Conforme destacado no grupo das crianças que 

foram atendidas pelos serviços de urgência, o serviço de atenção secundária, 

representado pela Policlínica Municipal serve como referência para toda a população 

da área, abrangendo 100% das crianças, independentemente de terem sido 

internadas ou não. Tal fato deve-se a localização do serviço secundário, cuja 

unidade encontra-se estrategicamente inserida nessa região. 
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Em relação às crianças que necessitaram da internação, pode-se descrever 

um perfil a partir de algumas variáveis, identificando-se que nessa amostra o tipo de 

parto não foi distribuído de forma semelhante ao grupo de crianças que 

necessitaram de serviços de urgência: a maioria das 54 crianças, independente de 

serem residentes em área com cobertura de ESF ou não, nasceu de parto normal, 

totalizando 57,41%, enquanto o restante, 42,59%, nasceu de parto por cesárea. 

O baixo peso ao nascer (< 2500 kg) foi evidenciado em 12,96% dos casos de 

internação, nos quais mais da metade (57,14%) nasceram de parto por cesárea. Em 

relação à cobertura de serviços da ESF, pode-se afirmar que a sua presença não 

minimizou o número de crianças nascidas com peso considerado abaixo do ideal, 

pois observa-se que 85,71% dos recém-nascidos com baixo peso eram residentes 

em áreas cobertas por esses serviços (sub-amostra 3), o que pode ser um reflexo de 

falha do atendimento de pré-natal. 

 Em geral, a maioria (87,04%) das crianças ao nascer apresentava pesagem 

considerada adequada para a idade gestacional, tendo em média 3,059kg. A média 

da idade entre as crianças no período do atendimento foi de 12,19 meses, variando 

de 0 a 24. Quanto ao sexo e à raça/cor, observa-se que a variável sexo não sofreu 

grandes variações entre as sub-amostras, sendo 50% do sexo masculino e 50% do 

sexo feminino entre as crianças observadas. Já em relação à raça/cor, pouco mais 

da metade das crianças foram consideradas brancas (51,9%). 

 A cobertura assistencial de internação hospitalar direcionada a essas crianças 

foi de 100%, pois entre as 54 crianças que necessitaram de alguma internação 

durante esses 12 meses, todas conseguiram ser internadas, independente do 

motivo, realizando-se, em média, 1,39 internações ao ano por criança. A maior 

frequência de internações observadas no período corresponde a sete, ocorrida por 

apenas uma criança. Os motivos que levaram as crianças a serem internadas foram 

distintos, porém, entre eles prevalecem àqueles relacionados ao tratamento clínico 

de doenças, os quais respondem por 85,2% de todas as internações. As cirurgias de 

urgência foram responsáveis por apenas 3,7% dos motivos de internação entre a 

amostra estudada. O restante da amostra (11,1%) esteve internado em decorrência 

de cirurgias eletivas, não urgentes. 

 A partir dos relatos dos responsáveis pelas crianças, pode-se estabelecer um 

perfil das queixas/motivos que levaram às crianças até à internação, conforme 

apresentado na tabela 10. Dentre as queixas, 75,9 % podem ser classificadas como 
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queixas associadas à CSAP, ou seja, condições que poderiam ter sido prevenidas 

pela APS. Entre essas condições, vale destacar a possibilidade de prevenção pela 

APS das internações decorrentes, por exemplo, de doenças do aparelho respiratório 

e infecto-parasitárias.  
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Tabela 10: Queixas declaradas pelos responsáveis das crianças menores de 2 anos que 
estiveram internadas nos últimos 12 meses com base na Classificação Internacional de 

Doenças (CID – 10). Juiz de Fora. MG. 2010. 
 

 

Fonte: A autora. Legenda: N = números absolutos na amostra; % = Porcentagens na amostra; 

 

Analisando-se os dados da busca pela internação hospitalar, seguindo-se a 

mesma lógica da análise dos serviços de urgência, percebe-se variáveis categóricas 

e numéricas relacionadas com as três dimensões de acesso estudadas. Buscando-

se representar as variáveis categóricas criou-se a tabela 11, cujo objetivo é 
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apresentar as variáveis que representam as distintas dimensões de acesso 

separadas pelas sub-amostras de crianças internadas pertencentes à áreas com 

cobertura de ESF (sub-amostra 3) e áreas sem cobertura de ESF (sub-amostra 4). 

Para a análise da primeira dimensão de acesso, a disponibilidade, evidencia-

se que assim como o atendimento nos serviços de urgência, a internação foi 

predominantemente realizada pelo SUS, tanto na terceira sub-amostra (87,5%) 

quanto na quarta sub-amostra (90,9%). Partindo-se da análise dos 

encaminhamentos, diferentemente da busca pelo serviço de urgência, a internação 

hospitalar não ocorreu de forma direta, mas sim por meio da referência de serviços 

especializados, tanto a nível ambulatorial, como a nível hospitalar. A presença das 

referências realizadas pelos serviços de menor complexidade segue a lógica 

proposta para a organização dos serviços de saúde, baseando-se no modelo de 

redes de atenção à saúde, garantindo uma comunicação no sistema (MENDES, 

2007).  

Entre as crianças que necessitaram de internação, os centros de 

especialidade foram os responsáveis pelo maior número de encaminhamentos, 

equivalendo-se a 21,9% da sub-amostra 3 e 68,2% da sub-amostra 4. Os serviços 

de urgência foram os responsáveis pelo segundo maior número de 

encaminhamentos para as internações, somando 25,9% do total destas, 

correspondendo a 14 casos. Essa situação nos leva a intuir que os 13 casos em que 

houve uma compatibilidade tanto entre as queixas quanto com o período do 

atendimento na urgência e o período da internação, podem ter ocorridos 

simultaneamente, tendo a urgência como porta de entrada, em decorrência, muitas 

vezes, da facilidade de acesso em tempo integral, mesmo que moroso. 

Ao analisar a segunda dimensão de acesso a partir dos dados da tabela 11, 

percebe-se que a presença de gastos com o atendimento foi relatada em apenas 

6,3% das entrevistas da sub-amostra 3 e em nenhuma entrevista da sub-amostra 4, 

confirmando o predomínio do SUS em relação aos outros tipos de atendimentos. Em 

relação aos gastos com transporte, quando comparado com a amostra que 

necessitou de atendimento nos serviços de urgência pode-se perceber uma redução 

dos gastos para o grupo de crianças internadas, sendo destacada essa variável em 

28,1% das crianças internadas e que possuem cobertura de serviços de ESF e em 

18,2% das crianças sem cobertura destes serviços. 
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Como terceira dimensão de acesso considera-se a aceitabilidade, a qual pode 

ser entendida como a dimensão que mais representa o ponto de vista dos usuários 

sobre os serviços de saúde. Nesse estudo, os usuários caracterizaram tal dimensão 

ao serem questionados sobre esclarecimentos e qualidade do atendimento. Ao 

responderem sobre a presença de um relatório médico contendo uma explicação em 

relação ao tipo de atendimento e procedimento realizado, 71,9% dos responsáveis 

pelas crianças da sub-amostra 3 relataram que ao saírem da internação tiveram 

acesso a um relatório explicativo, e 85,4% dos responsáveis pelas crianças da sub-

amostra 4 também afirmaram o recebimento do devido relatório, diferente do que 

aconteceu com o grupo de crianças que procuraram o serviço de pronto socorro, no 

qual a maioria dos responsáveis afirmou não ter sido esclarecida sobre o 

atendimento. Em relação à satisfação do usuário, na terceira sub-amostra 84,4% 

avaliam como satisfatório (bom/ótimo) o atendimento, enquanto na quarta sub-

amostra a proporção é ainda maior, somando 91%. No que tange ao tempo de 

espera, a avaliação positiva é um pouco menor, dado que a internação não ocorreu 

de forma imediata, portanto, 59,4% da sub-amostra 3 e 50% da sub-amostra 4 

avaliaram como satisfatório o tempo de espera. 
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Tabela 11: Características do acesso ao serviço de internação hospitalar pelas crianças 
menores de 2 anos, nos últimos 12 meses. Juiz de Fora, MG. 2010. 

 

 
Fonte: A autora. Legenda: N°= números absolutos na amostra; % e IC95%= Porcentagens e intervalo 
de 0,95 de nível de confiança. Os percentuais podem não somar 100% devido ao arrendondamento 

de alguns valores. 

 

Alguns dados merecem destaque mesmo não compondo a tabela acima, pois 

podem ser considerados como representativos das dimensões de acesso. Para 

representar a disponibilidade, pode-se analisar a distância física entre o domicilio e o 

hospital, mensurada pela utilização de diferentes tipos de transporte para se chegar 
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ao serviço de saúde, bem como pelo tempo médio de viagem gasto, sendo 

observada uma similaridade de tempo entre ambos os grupos, onde a média da sub-

amostra 3 foi de aproximadamente 23 minutos, e na sub-amostra 4 de 

aproximadamente 22 minutos. Para o deslocamento da criança, como meio de 

transporte, a maioria utilizou-se de veiculo automotivo, salvo a exceção de um único 

responsável, inserido na quarta sub-amostra, que informou ter ido com seu filho 

caminhando até a internação hospitalar. Além dessas variáveis, a presença e/ou 

ausência dos medicamentos prescritos pelo médico na rede de serviços do SUS 

pode ser citada também como um descritor da dimensão disponibilidade. A partir 

dessa variável, percebe-se que alguns dos medicamentos prescritos não estavam 

disponíveis gratuitamente. Na sub-amostra 3 essa ausência foi relatada em 43,8% 

do total, já na sub-amostra 4, houve relatos em 40,9% das entrevistas. 

 Considerando a segunda dimensão de acesso – acessibilidade financeira – 

em termos de custos diretos, calculou-se a média de gastos com medicamentos, 

tendo como valor médio R$ 77,89 na sub-amostra 3, considerado maior do que a 

média consumida na sub-amostra 4,  representada por R$ 52,00. Tal situação 

caracteriza um menor gasto financeiro com medicamentos pelas famílias inseridas 

em áreas sem cobertura de ESF (sub-amostra 4). No que diz respeito ao gasto com 

transporte para a internação, nota-se que nessa amostra, houve um menor gasto 

financeiro do que quando comparado com o grupo de crianças atendidas pelos 

serviços de urgência, o que pode estar associado ao fato de que, para a internação, 

na maioria das vezes (57,4%) foi utilizado transporte público (como ambulâncias), 

devido ao estado de saúde da criança e a presença da referência por outros 

serviços. Em relação ao tempo de espera pelo atendimento, reparou-se que a maior 

parte das crianças foi internada num período de até 24h. Na terceira sub-amostra 

apenas 6,3% das crianças demoraram mais de um dia para conseguir a vaga de 

internação, enquanto na quarta sub-amostra foram 9,1% das crianças que 

esperaram durante tal período. 

A dimensão da aceitabilidade, por ser considerada a mais subjetiva, recebe 

influencias indiretas de outras dimensões, ao passo que, o responsável pela criança 

pode optar por utilizar um determinado tipo de serviço de saúde dada as 

circunstâncias de estar localizado mais perto de seu domicílio e não ser necessário 

o gasto financeiro com deslocamento. Diante disso, a compreensão do acesso deve 
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se dar de forma tridimensional, tendo como determinantes variáveis relacionadas à 

todas as dimensões. 

 
 
 

      

5.4. ANÁLISE MULTIVARIADA DO ACESSO AOS SERVIÇOS DE URGÊNCIA E 
INTERNAÇÃO HOSPITALAR 

 

 

Agrupando-se as crianças atendidas em ambos os serviços, urgência e 

internação, a partir da cobertura assistencial de equipe de ESF, realizou-se a análise 

multivariada de múltiplas respostas, na qual foi possível definir o espaço social da 

amostra, a partir das classificações e suas respectivas distâncias, tendo como base 

a definição apresentada por Bourdieu (1996), que define o espaço social como 

sendo um espaço teórico contendo a organização das diferenças sociais articuladas 

entre as posições sociais dos agentes com as disposições e as tomadas de posição.  

Após a divisão das sub-amostras, realizou-se a referida análise a partir de 

técnicas como análise de correspondência e análise de cluster. A escolha da análise 

de correspondência se deu com base na possibilidade de permitir a visualização 

gráfica das relações mais importantes do grande grupo de classificações, através 

das distâncias entre os pontos obtidos. Isso significa que as soluções, tanto entre as 

sub-amostras (colunas), como entre as classificações (linhas), são equivalentes. 

Desta forma, o resultado final nos mostra, em um espaço bidimensional, definido 

pelos dois mais importantes eixos de variabilidade, a distribuição simultânea tanto da 

variável de linha - que representam as classificações descritoras do acesso das 

características das crianças, como da variável de coluna referente às sub-amostras. 

Além da AC, optou-se pela utilização da técnica de análise de agrupamentos 

(clusters), a fim de confirmar as similaridades entre os conjuntos previamente 

definidos pela AC. 
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5.4.1. Análise de correspondência e análise de agrupamentos aplicada às 

múltiplas classificações 

 

Para a realização da AC, as classificações de acesso foram dispostas em 

uma tabela de contingência (Tabela 12) construída no SPSS versão 15.0, na qual 

foram separados os valores levando-se em conta as correspondências entre as 

classificações (linhas) e as sub-amostras (colunas), representados pelas frequências 

de observações de crianças que foram atendidas pelo pronto socorro e/ou 

internadas e possuíam ou não a cobertura de serviços de ESF. 

Para a construção da tabela foram selecionadas vinte e uma classificações 

ativas e doze classificações suplementares, baseando-se no trabalho de CLAUSEN 

(1998), que utilizou a mesma metodologia para avaliação de comportamentos 

psicológicos.  

Durante a construção da tabela, utilizou-se as frequências de ambas as  

amostras, ou seja, 88 crianças atendidas pelos serviços de urgência e 54 crianças 

internadas, não sendo excluídas as respostas do grupo intercessão (28 crianças que 

necessitaram do atendimento em ambos os serviços). 

Como classificações ativas foram usadas aquelas relacionadas diretamente 

com a definição de acesso proposta por Mcintyre, Thiede e Birch (2009) que 

apresentaram uma maior frequência. Entre as classificações ativas, todas eram 

originalmente categóricas e algumas foram categorizadas e/ou agrupadas, como é o 

caso das variáveis relacionadas à avaliação de tempo de espera e atendimento, as 

quais deram origem a apenas duas categorias: Insatisfatório e Satisfatório. Entende-

se por insatisfatório as respostas iniciais classificadas como péssimo, ruim e regular, 

enquanto as respostas bom e ótimo estão inseridas na categoria denominada 

satisfatória.  As classificações consideradas suplementares referem-se aos dados 

socioeconômicos, demográficos e características relacionadas a períodos anteriores 

da vida das crianças que podem estar indiretamente relacionados ao conceito de 

acesso aos serviços de saúde. 
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Tabela 12: Tabela de classificação cruzada do acesso das crianças menores de 2 anos aos 
serviços de urgência e internação hospitalar nos últimos 12 meses. Juiz de Fora, MG. 2010. 

 
Fonte: A autora.  



72 
 

Após a inserção da tabela 33 × 4, com 21 linhas ativas para AC no SPSS, 

iniciou-se o processo de análise das variáveis, a partir da análise das coordenadas, 

obtidas, das contribuições e dos gráficos de AC denominados mapas. A solução no 

plano principal da AC, realizada a partir do método de normalização por linhas 

principais (row principal) explica 96,0% do total da inércia, considerando a dimensão 

1 mais explicativa, responsável por 88,9% do total, enquanto a dimensão 2 responde 

por 7,1%. A figura 3 apresenta a solução de AC no plano principal, com a disposição 

das classificações através de pontos no mapa. A terceira dimensão, não 

representada no gráfico, responde por apenas 4% do total da inércia, tendo sido, 

portanto, descartada dessa análise. 

Projetando-se as classificações ativas e suplementares no plano principal da 

figura 3, pode-se analisar que a dimensão 1 distingue o grupo de crianças que foram 

atendidas nos serviços de urgência daquelas que estiveram internadas, enquanto a 

dimensão 2 faz distinção entre as crianças que residem em áreas com cobertura de 

serviços da ESF e aquelas que residem em áreas que não possuem a referida 

cobertura. 

Interessante perceber que o mapa apresenta até quatro possíveis 

agrupamentos distintos, confirmando as quatro sub-amostras previamente definidas 

para análise das classificações. A primeira sub-amostra abrange as crianças que 

foram atendidas pelos serviços de urgência nos últimos 12 meses e pertencem a 

equipes de ESF; a sub-amostra 2 representa as crianças que foram atendidas pelo 

pronto socorro e não  pertencem a nenhuma equipe de ESF; a sub-amostra 3 

apresenta características das crianças que foram internadas em algum hospital nos 

últimos 12 meses e fazem parte de áreas adscritas a equipes de ESF. Por fim, 

temos a quarta sub-amostra que contém dados das crianças internadas que não 

estão inseridas em equipes de ESF. 
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Figura 3: Gráfico Bidimensional da Análise de Correspondência efetuada pelo método row 
principal utilizando o programa SPSS. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fonte: A autora a partir da AC gerada pelo SPSS. 

Legenda: Variáveis Ativas,  Variavéis suplementares;    Sub-amostras. 

 

Para melhor distinção entre o conjunto de variáveis com correspondência em 

cada sub-amostra, observa-se a tabela 13, a qual permite a análise das 

coordenadas de cada variável em relação a cada eixo (escores), possibilitando 

identificar quais variáveis de acesso podem estar mais relacionadas com cada tipo 

específico de serviços de saúde. 
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A partir da tabela 13, representativa do plano principal, é possível identificar 

alguns pontos dominantes em cada dimensão, com base na contribuição de cada 

variável para a sua inércia. Em relação à dimensão 1, pode-se observar que as 

maiores contribuições estão relacionadas às classificações 1 (encaminhado 

previamente por algum serviço de saúde), 8 (tempo de espera > que a média)  e 17 

(o hospital forneceu relatório explicativo), as quais estão diretamente relacionadas à 

dimensão da disponibilidade, acessibilidade financeira e aceitabilidade dos usuários. 

Enquanto na dimensão 2, a classificação 6 (houve gastos com transporte) foi a que 

apresentou maior contribuição, sendo a mesma representativa da dimensão de 

acessibilidade financeira, apesar da baixa frequência observada desta classificação. 

As classificações acima citadas podem ser consideradas como as principais 

referências para as dimensões, definindo-as. 

 Ao explorar as coordenadas em cada dimensão percebe-se que há casos em 

que algumas variáveis podem ser quase totalmente explicadas por apenas uma 

dimensão não necessitando buscar subsidio explicativo na outra. Exemplificando 

essa situação temos a variável 1 (encaminhado previamente por algum serviço de 

saúde), na qual a primeira dimensão representa 0,980 de um total de 0,993. O 

mesmo acontece com as variáveis 14 e 20, porém de forma ainda mais acentuada. 

Na variável 14 (houve gastos com medicamentos) a explicação da dimensão 1 é de 

0,982 de um total de 0,993. Essa situação não ocorre apenas com a primeira 

dimensão, observa-se na 2ª dimensão, variáveis que apresentam grande 

representatividade, como é o caso da variável 4 (atendimento realizado pelo SUS), 

cuja dimensão 2 é responsável por 0,303 de um total de 0,307. Além desta, temos 

também a variável 15 (considera satisfatório o tempo de espera), que é explicada 

0,989 de um total de 0,997 e da variável 21 (tratou com outro tipo de terapia), cuja 

explicação pela 2ª dimensão é de 0,888 de 0,889. Vale destacar que a variável 28 

(classe social C, D, E) definida no plano bidimensional, encontra-se representada no 

plano bidimensional apenas pela dimensão 2 (0,808), não havendo contribuição da 

dimensão 1. 
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Tabela 13: Descrição dos pontos das linhas da A.C. das variáveis ativas e suplementares 
em relação as duas dimensões. Juiz de Fora. MG. 2010.  

 

 
Fonte: A autora, a partir de dados analisados por AC através do software SPSS 15.0. 

 
 
 
 

 Após analisar as coordenadas de cada variável, buscando identificar os 

distintos conjuntos de dados realizou-se outra técnica de análise estatística, 

denominada análise de cluster, como subsidio para a interpretação dos dados. 

Cunha Jr. (2000) assinala que após AC pode ser necessária à realização de 

outras análises estatísticas que podem auxiliar a sua interpretação, entre elas, 

encontra-se a análise de agrupamentos (cluster), utilizada aqui com a finalidade de 

Escore na Dimensão     Contribuição do      Contribuição da  
    ponto para a inércia         dimensão à  

      da dimensão     inércia do ponto
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explorar as similaridades entre as variáveis de acesso definindo-as pela proximidade 

a cada sub-amostra. 

A partir da importação dos dados, contidos na matriz utilizada na análise de 

correspondência para o software livre R, realizou-se a análise de agrupamentos pela 

qual foi possível distinguir o agrupamento em quatro sub-amostras, confirmando a 

análise de correspondência, conforme observado na tabela 14. 

 

 

Tabela 14: Análise de Cluster, efetuada pelo método k-means, com k=4, utilizando o 
programa SPSS para identificação dos clusters. 

 

 

Fonte: A autora, a partir da entrada com escores das sub-amostras para análise pelo SPSS. 

 
 
 
 

A partir dessas análises realizou-se o agrupamento das variáveis com maior 

proximidade em relação às coordenadas da tabela 13, sendo traçadas elipses 

formando quatro subconjuntos restringindo-os por quadrantes e excluindo a 

participação das variáveis com coordenadas próximas ao valor zero, com baixa 

contribuição para a inércia das dimensões (≤ 0,000) conforme evidenciado no gráfico 

a seguir (figura 4). 
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Figura 4: Gráfico da AC pelo método “row principal” com elipses traçadas a partir da 
proximidade das variáveis, limitando-as por quadrante. 

 

 

 

Legenda: Variáveis Ativas,  Variavéis suplementares;    Sub-amostras. 

 

 

  Analisando a figura 4 e a tabela 13, percebe-se que algumas classificações 

de acesso possuem um valor de inércia equivalente a 0,000 (zero em três casas 

decimais) estando localizadas próximo ao valor zero das coordenadas (centróide), 

indicando pouca especificidade ou tendência de aproximação entre as distintas sub-

amostras de crianças. Essas variáveis foram descartadas na construção de elipses 

Urgência – Com cobertura de ESF Internação – Com cobertura de ESF 

Urgência – Sem cobertura de ESF Internação – Sem cobertura de ESF 

Dimensão 1 

Acessibilidade 
Financeira 

Disponibilidade 

Acessibilidade 
Financeira Aceitabilidade 
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para identificação dos agrupamentos. Entre as variáveis que possuem aproximação 

com o centróide pode-se observar que existe uma grande variação entre a 

representatividade das dimensões de acesso propostas por Mcintyre, Thiede e Birch 

(2009), sendo possível identificar, nesse grupo, variáveis associadas às três 

dimensões de acesso previamente definidas por esses autores. 

 As classificações que se encontram próximo à região centroide e 

representam a dimensão da disponibilidade de serviços definem o tipo de 

atendimento, sendo ele realizado pelo SUS (v.4), além da questão relacionada ao 

tempo de viagem, considerando-o maior do que a média (v.7) e também a presença 

da criança em consultas, como mostrado pela classificação que identifica ter sido 

realizado consulta de puericultura (v.26). É possível evidenciar variáveis, 

principalmente entre as consideradas suplementares, que estão relacionadas à 

dimensão de acessibilidade financeira, tais como: chefe da família empregado (v.29) 

e escolaridade materna com apenas o primeiro grau completo – ensino fundamental 

completo (v.31). Além disso, algumas classificações dizem respeito à dimensão de 

aceitabilidade, como é o caso da avaliação satisfatória do atendimento (v.16), da 

afirmação dos familiares de terem sido explicados pelo médico sobre o motivo do 

atendimento à criança (v. 18) e da presença de tratamento com outro tipo de terapia 

após o atendimento (v.21).  

Com essa análise pode-se perceber que a classificação criada a partir dos 

relatos de queixas declarados pelos entrevistados, classificando-as como sendo ou 

não uma queixa relacionada à CSAP apresenta pouca tendência de aproximação às 

sub-amostras, localizando-se próximo ao centroide, não sendo específica para 

determinado agrupamento de crianças, mas fazendo referência a todas elas. 

Considerando a disposição bidimensional das classificações e suas 

coordenadas pela tabela 13, nota-se que existem classificações que apresentam 

coordenadas com valor maior do que zero em uma avaliação de duas casas 

decimais e, portanto, nessa análise define-se que elas podem estar relacionadas 

com agrupamentos distintos, diferentemente das classificações próximas a região do 

centróide. Diante das disposições das classificações no mapa de AC (figura 4) e da 

tabela de coordenadas nos dois eixos do plano principal da análise, evidencia-se 

uma segregação dessas classificações frente às sub-amostras previamente 

definidas, conforme discutido a seguir. 
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 Observa-se que as crianças que foram atendidas pelos serviços de urgência 

pertencentes a regiões adscritas por equipes de ESF (sub-amostra 1) estão mais 

próximas das classificações que sinalizam a necessidade de mais de um 

atendimento nesse período (v.3), assim como a necessidade de gastos financeiros 

tanto com o transporte para se chegar até o serviço de pronto socorro (v.9), como 

também com a aquisição de medicamentos (v.14), além da variável relacionada com 

a satisfação em relação ao tempo de espera para o atendimento (v.15).  Em relação 

à situação da criança após o atendimento nesta mesma sub-amostra, observa-se 

que há uma proximidade entre essas crianças e a classificação de piora ou 

manutenção do estado de saúde (v.20). Considerando as classificações 

suplementares, nota-se que a ausência de seis ou mais consultas de pré-natal por 

parte da mãe da criança é uma classificação encontrada próximo a essa sub-

amostra (v.25), assim como o agrupamento das classes sociais C,D,E (v.28). Ainda 

próximo à sub-amostra 1, encontra-se a classificação de escolaridade, agrupando-se 

as mães que possuem o 2º grau completo (ensino médio) ou superior 

incompleto/completo (v.32). 

 As crianças inseridas na segunda sub-amostra, ou seja, aquelas que foram 

atendidas pelos serviços de emergência e não pertencem a nenhuma equipe de 

ESF, encontram-se próximas das classificações ativas relacionadas ao atendimento 

por convênio (v.5), ao tempo de espera maior que a média (v.8), à presença de 

ajuda financeira de outras pessoas com relação a transporte (v.10), a obtenção de 

receita médica após o atendimento (v.11), a não disponibilidade de todos os 

medicamentos pelo SUS (v.12) e à necessidade de compra de algum dos 

medicamentos (v.13). No que se refere às classificações suplementares, pode-se 

perceber uma aproximação entre a classificação idade, envolvendo as crianças com 

idade maior que doze meses (v.23) e a classificação classe social, contendo os 

agrupamentos das classes A e B (v.27). 

Em relação às crianças internadas que possuem cobertura assistencial de 

ESF, nota-se por meio do figura 4 que há uma proximidade entre a presença de 

encaminhamentos de algum  serviço de saúde (v.1), ou seja, as crianças que foram 

internadas, provavelmente estiveram anteriormente em outro serviço de saúde, no 

qual foi evidenciada a necessidade de internação hospitalar. Além disso, a sub-

amostra 3, está próxima da classificação relacionada à gastos financeiros com o 

atendimento realizado (v.6). Nesse grupo inclui-se a classificação suplementar 



80 
 

relacionada com a idade da criança no momento do atendimento, referente ao 

intervalo de 0 e 12 meses (v.22), período este considerado como o de maior 

chances de haver complicações para as crianças, além da classificação baixo peso 

ao nascer (v.24) que também sinaliza uma potencial situação de risco. 

Graficamente a sub-amostra 4 tem proximidade com a classificação 

relacionada à necessidade de apenas um atendimento nesses últimos 12 meses 

(v.2), além da classificação que afirma a presença de relatório médico explicativo 

após a internação (v.17).  Como desfecho da situação de saúde, observa-se uma 

proximidade entre a classificação cura, podendo-se associar a internação com uma 

evolução positiva do quadro clínico (v.19). Dentre as classificações suplementares, a 

que mais se aproxima desse agrupamento relaciona-se à presença de mais de cinco 

moradores no domicílio (v.30). 

Em síntese, podemos definir o espaço social de cada sub-amostra, a partir 

das classificações consideradas com valores de inércia mais representativas para 

cada uma. Dessa forma, é possível identificar que as crianças atendidas pelos 

serviços de urgência que residem em áreas com cobertura de ESF (sub-amostra 1) 

podem representar a dimensão de acesso denominada acessibilidade financeira, 

pois estão associadas a gastos com transportes para chegar até o serviço de pronto 

socorro. Em relação às crianças atendidas pelo pronto socorro que residem em 

áreas sem cobertura de ESF (sub-amostra 2), observa-se que há uma relação direta 

com o maior tempo de espera para o atendimento, quando comparado ao tempo 

médio, refletindo de forma indireta na acessibilidade financeira.  No tocante às 

crianças internadas que residem em áreas com cobertura de ESF (sub-amostra 3), 

observa-se que para se chegar à internação houve um encaminhamento prévio por 

algum serviço de saúde, sinalizando a dimensão de acesso denominada de 

disponibilidade. Entre as crianças internadas residentes em áreas sem cobertura de 

ESF (sub-amostra 4), pode-se notar como característica marcante o fato destas 

crianças terem recebido, após a internação hospitalar, um relatório médico 

explicativo do período da internação, o que faz referência à dimensão de acesso 

denominada de aceitabilidade. Tais características descritas, estão diretamente 

associadas aos conjuntos definidos pela AC, servindo como caracterização das sub-

amostras. 
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5.5. REGRESSÃO LOGÍSTICA  

 

 

 Após a realização da AC foi possível definir características peculiares de cada 

sub-amostra (crianças atendidas pelos serviços de urgência e crianças Internadas). 

Visando atender aos objetivos do presente estudo, utilizou-se a técnica de regressão 

logística com a finalidade de identificar entre as crianças assistidas pelo serviço de 

saúde, possível associação entre os dados socioeconômicos que justifiquem a 

necessidade do atendimento. 

Investigando a presença ou não de uma associação entre os dados 

socioeconômicos e a busca por determinados serviços de saúde, optou-se por 

utilizar no modelo de regressão logística binária, sendo a variável dependente 

referente à utilização específica dos serviços de saúde, tendo sido questionado aos 

responsáveis por todas as crianças do inquérito se houve algum atendimento de 

urgência e/ou internação da criança nos últimos 12 meses. Dessa forma, foi possível 

definir características que diferem as crianças atendidas/internadas daquelas que 

não necessitaram de tais intervenções. Como variáveis independentes 

consideraram-se os dados socioeconômicos utilizados em estudos anteriores e que 

apresentaram algum significado na relação com o atendimento dos usuários nos 

serviços de saúde.  

Vários são os fatores de risco mencionados na literatura associados à 

hospitalização de crianças, principalmente entre os menores de cinco anos. Neste 

trabalho, utilizamos as variáveis justificadas pelos estudos de Caetano et al. (2002), 

Kovacs et al. (2005), Silva et al.(2000), e Matejasevich et al. (2008) relacionadas ao  

sexo e idade da criança, baixo peso ao nascer; renda familiar/classe social, 

escolaridade materna, número de moradores no domicílio, cobertura de serviços de 

ESF e estado civil materno. Além dessas, outra variável ainda não citada nesses 

estudos, mas questionada nesta pesquisa, refere-se à situação conjugal materna (a 

mãe reside ou não com companheiro), a qual também foi utilizada no modelo de 

regressão, por se acreditar que a presença de um companheiro pode interferir no 

cuidado prestado à criança. 

Em relação à codificação das variáveis nota-se que para sexo admite-se duas 

categorias: masculino e feminino. Para a variável idade, foram considerados os 

meses de vida, variando de 0 a 24 meses. A variável baixo peso foi delimitada por 
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2.500kg, sendo as crianças nascidas com peso abaixo desse limite consideradas 

como recém-nascidos com baixo peso. Representando a variável renda 

familiar/classe social optou-se por utilizar a variável categorizada dividida entre as 

classes sociais classificadas a partir do critério da ABEP, sendo dois conjuntos, o 

primeiro composto pelas classes C,D,E e o segundo pelas classes A,B. A 

escolaridade materna também foi agrupada em duas classes a primeira refere-se a 

no máximo, o ensino fundamental concluído (até o 1º grau completo – baixa 

escolaridade) e a segunda representa no mínimo o início do ensino médio (2º grau 

incompleto ou grau de escolaridade maior – escolaridade não baixa). A variável 

referente à densidade domiciliar, refere-se ao número de moradores do domicilio, 

variando de 2 a 15, em números inteiros. A cobertura assistencial de serviços de 

ESF foi a variável codificada em duas categorias, os que possuem cobertura 

assistencial de ESF e os que não possuem. Para a análise da regressão o estado 

civil foi também foi agrupado em casados e não-casados. No que se refere à 

variável situação conjugal, adotada para esta pesquisa, utilizou-se como análise os 

que vivem com companheiro e os que vivem sem a presença do companheiro, 

conforme detalhado na tabela 15. 
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Tabela 15: Codificação das variáveis independentes utilizadas no modelo de regressão 
logística binária. 

 

Fonte: A autora 

 

A partir da escolha destas variáveis, criaram-se dois modelos de regressão 

logística binária utilizando o software SPSS versão 15.0, o primeiro modelo 

apresentando como variável dependente a utilização de serviços de urgência e, o 

segundo, a utilização da internação hospitalar, buscando identificar as influências 

dos dados socioeconômicos para o desfecho da utilização dos respectivos serviços 

de saúde. 

 

 

 

5.5.1. REGRESSÃO LOGÍSTICA PARA SERVIÇO DE URGÊNCIA 

 

 

 A utilização dos serviços de urgência pelos menores de 2 anos pode estar 

associado a situações que vão além da abordagem sindrômica. Buscando-se 

identificar fatores que exercem influência sobre essa utilização do serviço, utilizou-se 

o modelo de regressão logística binária, a partir do método backward L. R., 
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incluindo-se como variáveis independentes os dados socioeconômicos já utilizados 

em outros estudos, que apresentaram algum significado.  

Para a construção do modelo inicial, representado na tabela 16, todas as 

variáveis independentes foram alocadas diretamente, selecionando-se entre as 

variáveis categóricas a primeira categoria como a sendo a base para a análise. A 

partir de cada análise do modelo, eram excluídas pelo aplicativo aquelas variáveis 

que não representavam relação com a variável dependente (utilização do serviço de 

urgência) ao utilizar-se um α = 5%. No modelo final, restou apenas como significativa 

a variável relacionada à idade da criança, conforme observado na tabela 17.  

 

Tabela 16 - Resultado do modelo inicial de regressão logística binária pelo método 
backward L.R. com a variável dependente de utilização de serviços de urgência.  

 

 

Fonte: A autora. Legenda: B = coeficiente beta; Sig= nível de significância estatística; O.R. = odds 
ratio (razão de chances); I.C.= Intervalo de Confiança. 

 

 

 

Tabela 17: Resultado do modelo final de regressão logística binária pelo método backward 
L.R. com a variável dependente de utilização de serviços de urgência 

 

 

Fonte: A autora.  Legenda: B = coeficiente beta; Sig= nível de significância estatística; O.R. = Odds 
Ratio (razão de chances); I.C.= Intervalo de Confiança. 

 

p 

p 
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Ao analisar os dados das tabelas 16 e 17, pode-se perceber que, nesta 

pesquisa, a procura pelo serviço de urgência diferente de outros dados da literatura, 

não esteve associada a fatores relacionados à renda ou escolaridade, mas sim à 

situação prévia da criança, em especial a idade. Interpreta-se que a cada mês de 

vida da criança aumenta-se em 11,3% a chance de ocorrer um atendimento no 

serviço de urgência, o que pode ser representado pelo Odds Ratio igual a 1,113 

(p<0,001). 

  

 

 

5.5.1. REGRESSÃO LOGÍSTICA PARA CRIANÇAS INTERNADAS 

 

 

A internação hospitalar das crianças pode ser considerada um fator 

traumático na vida das crianças e, portanto, quando possível deve ser evitada. 

Investigar os fatores que podem estar relacionados a esse evento pode ser o 

primeiro passo para a criação de políticas voltadas a reduzir os índices de 

internação das crianças em situações desnecessárias.  

Compreendendo a importância de se identificar os fatores que se relacionam 

às internações, utilizou-se um modelo de regressão logística binária, admitindo como 

variável depende a utilização dos serviços de internação hospitalar pelas crianças 

nos últimos 12 meses e como variáveis independentes, os dados socioeconômicos 

previamente selecionados. 

O modelo inicial da regressão, representado na tabela 18, inclui todas as 

variáveis independentes, selecionando-se entre as variáveis categóricas a primeira 

categoria como a sendo a base para a análise. Ao serem analisados os dados, o 

método backward L.R. excluía do modelo as variáveis que não apresentavam 

associação significativa, utilizando um α = 5%. Portanto, ao final do modelo, foi 

possível perceber uma associação entre as variáveis: idade da criança e situação 

conjugal, conforme observado na tabela 19.  
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Tabela 18: Resultado do modelo inicial de regressão logística binária pelo método backward 
L.R. com a variável dependente de utilização de serviços de internação hospitalar. 

 

 

Fonte: A autora. Legenda: B = coeficiente beta; Sig= nível de significância estatística; O.R. = 

odds ratio (razão de chances); I.C.= Intervalo de Confiança. 

 

 

 

Tabela 19: Resultado do modelo final de regressão logística binária pelo método backward 
L.R. com a variável dependente de utilização de serviços de internação hospitalar. 

 

 

Fonte: A autora. Legenda: B = coeficiente beta; Sig= nível de significância estatística; O.R. = odds 

ratio (razão de chances); I.C.= Intervalo de Confiança. 

 

 Ao analisar as tabelas 18 e 19, observa-se que das nove variáveis 

independentes incluídas no modelo, apenas duas apresentam associação com a 

internação hospitalar, sendo elas a idade da criança e a situação conjugal. A idade 

da criança se mantém como variável limítrofe (0,054), sendo possível inferir que a 

cada mês de vida das crianças aumenta-se em 5,4% a chance de ocorrer uma 

internação hospitalar. Em relação à outra variável significativa, pode-se observar que 

a situação conjugal materna tem uma relação de proteção para a prevenção das 

internações, ao passo que as mães que residem com seus companheiros, 

p 

p 
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apresentam uma menor chance (O.R. 0,425) de ver os seus filhos internados, 

comprovado pelo valor negativo do coeficiente beta (B). 

 Vale ressaltar que a variável situação conjugal reflete o cenário nacional de 

união entre companheiros para além do casamento oficializado e, portanto, foi uma 

variável considerável nesta pesquisa, apesar de não ser muito explorada em 

estudos anteriores. O reflexo desta variável pode ser percebido para a menor 

chance de internações de crianças de 0 a 2 anos, sendo uma importante análise a 

ser realizada, não só neste estudo, mas também em outras pesquisas posteriores, 

indo além do questionamento do estado civil materno. 
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6. DISCUSSÃO 

  

 Após a realização desta pesquisa, buscando-se compreender o acesso das 

crianças menores de 2 anos aos serviços de urgência e internação hospitalar para 

além da disponibilidade dos serviços, tendo como base a análise exploratória dos 

dados dos responsáveis, é possível identificar um perfil socioeconômico materno 

das crianças que necessitaram desses atendimentos, o que, segundo Victora et 

al.(1996); Costa et al. (1996) e Barros et al. (2006), exerce uma certa influência 

sobre a saúde infantil. 

 Victora et al. (1996) afirmam que a saúde da criança recebe a  influência de 

uma série de fatores perinatais, demográficos, ambientais, alimentares e 

assistenciais, os quais podem ser considerados fatores protetores ou não para o 

desenvolvimento saudável. Neste estudo, as características maternas são 

predominantes em ambos os conjuntos de crianças, tanto para os que foram 

atendidos pelo serviço de urgência quanto para os internados. Segundo os 

resultados, nota-se que em relação à raça/cor predominam-se as mães 

consideradas não brancas, com idade compreendida na faixa etária de 20 a 35 anos 

e tendo no mínimo o ensino fundamental completo (antigo 1º grau completo/2º grau 

incompleto). O analfabetismo, considerado um fator de risco para o adoecimento 

infantil, segundo Barros et al. (2006), está presente em apenas 1,1% das mães de 

crianças atendidas pelo pronto socorro e 3,7% das mães das crianças internadas. 

Em relação ao estado civil, há predomínio das mães não casadas, mas que residem 

com seus companheiros. 

Com base na metodologia empregada e análise dos resultados obtidos, pode-

se perceber que o acesso ao atendimento nos serviços de urgência foi mais 

frequente do que a internação hospitalar. Observamos que 27,08% das crianças 

inseridas no Inquérito de Saúde no Município de Juiz de Fora – MG, (UFJF, 2011) 

foram atendidas pelos serviços de urgência e 16,61% das crianças foram internadas, 

enquanto o uso de ambos os serviços ocorreu em 31,81% dos casos. 

Com relação à procura pelo serviço de urgência, a idade média das crianças 

no período do atendimento foi de 14,26 meses, variando de 2 a 24, e a maior parte 

dos responsáveis pelas crianças procurou o serviço de pronto socorro como a 

primeira escolha para o atendimento. Nesse estudo, 78,4% das crianças vieram 

diretamente para o pronto socorro, situação semelhante ao ocorrido em uma 
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pesquisa realizada em no Hospital Universitário (HU) de Londrina, onde mais da 

metade (56,76%) das crianças foram atendidas pelo pronto socorro de forma direta, 

não precedida de encaminhamento prévio (BATISTELA, GUERREIRO E 

ROSSETTO, 2008). Tal situação também se repetiu em uma pesquisa no Centro de 

Assistência à Criança (CAC) em Fortaleza, no ano de 2011, onde 91,0% das 

crianças que estavam aguardando o atendimento de emergência no hospital de nível 

secundário eram provenientes de seus domicílios, não sendo atendidas e 

encaminhadas por nenhum serviço de saúde anteriormente (LIMA & ALMEIDA, 

2013). 

O questionamento sobre o encaminhamento prévio por algum serviço de 

saúde consiste na verificação do cumprimento da lógica organizacional do sistema 

de saúde, buscando-se identificar a confirmação dos serviços de APS como porta de 

entrada do usuário.  O arcabouço teórico que orienta o sistema de saúde brasileiro 

define que os serviços da APS devem ser os responsáveis pela resolução de 90% 

dos problemas de saúde da população e também deve assumir o papel de 

coordenação do sistema, guiando o fluxo do usuário a partir das suas necessidades, 

integrando os serviços que normalmente são ofertados de forma fragmentada 

(MENDES, 2007). 

Para a concretização da coordenação do sistema de saúde, Starfield (2002) 

propõe quatro atributos para APS: primeiro contato, longitudinalidade, integralidade 

e coordenação. O primeiro contato implica a acessibilidade e o uso do serviço para 

cada novo problema ou novo episódio de um problema para os quais se procura o 

cuidado. A longitudinalidade requer a existência do aporte regular de cuidados pela 

equipe de saúde e seu uso consistente ao logo do tempo. A integralidade supõe a 

prestação, pela equipe de saúde, de um conjunto de serviços que atendam às 

necessidades mais comuns da população, enquanto que a coordenação implica na 

capacidade de garantir a continuidade da atenção, através da equipe de saúde, com 

o reconhecimento dos problemas que requerem seguimento constante. 

Com base na fundamentação teórica admite-se que a ESF, enquanto 

estratégia prioritária para a organização da APS deve ser considerada a principal 

porta de entrada para o atendimento à população adscrita. Entretanto, revelou-se 

que a presença da cobertura de serviços de ESF não foi suficiente para garantir o 

primeiro atendimento às crianças na APS, pois entre as crianças atendidas pelo 

serviço de urgência, 57,95% residiam em áreas com cobertura de serviços de ESF e 
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82,3% destas recorreram ao pronto socorro como o primeiro atendimento, fazendo 

dele a porta de entrada no sistema, contrariando a lógica teórica. Assim como as 

crianças estudadas por Lima & Almeida (2013), onde 93,4% das crianças atendidas 

pela emergência encontravam-se cadastradas uma UBS. 

Ao discutir o conceito de acesso, Mcintyre, Thiede e Birch (2009) afirmam que 

a existência de um serviço de saúde em uma comunidade, por si só não garante que 

as pessoas com necessidades irão utiliza-lo. Para caracterizar o acesso é 

necessário se pensar além da simples disponibilidade, envolvendo a interação entre 

os gestores do sistema de saúde e a comunidade, em um intercâmbio abordando 

também questões socioeconômicas e culturais.  

Considerando o acesso aos serviços de saúde para além da sua 

disponibilidade, Travassos et al. (2002) afirmam que esse acesso pode ser 

determinado por fatores relacionados à população,  às  características dos serviços 

e dos prestadores de serviços e ainda às políticas de saúde. O pensamento desses 

autores nos leva a intuir que considerar a APS como porta de entrada deve transpor 

a mera cobertura desses serviços para a população, somando-se a este 

pensamento a compreensão dos outros aspectos incluídos no processo da busca 

por atendimento aos serviços de saúde. 

Entre os diferentes motivos que levam os pais a procurarem por atendimento 

a nível hospitalar, Kovacs et al.(2005) afirmam que há uma crença por parte dos pais 

de que nos hospitais os filhos estariam mais bem amparados que na rede básica, 

razão pela qual preferem recorrer a estes serviços por problemas que seriam 

resolvidos em nível básico. A demanda espontânea para os hospitais pode ser 

justificada apenas nos horários em que as unidades básicas não estejam 

funcionando e para os casos que caracterizem situações de urgência e/ou 

emergência. 

Conforme identificado por Kovacs et al. (2005), há casos em que se justifica o 

primeiro atendimento a nível hospitalar, entretanto, nesse estudo, 67,04% das 

queixas declaradas pelos responsáveis das crianças são consideradas queixas 

associadas à CSAP. Fato este que não requer potencial tecnológico condizente com 

a capacidade assistencial hospitalar, caracterizando situações nas quais o problema 

poderia ser solucionado em um nível de complexidade inferior, reduzindo assim o 

“congestionamento” das urgências e emergências com esse tipo de atendimento.  
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Segundo a agenda de compromissos para saúde integral da criança e 

redução da mortalidade infantil a organização de uma rede integrada de assistência 

deve ser baseada nos princípios já assegurados pela legislação (CF/88, Estatuto da 

Criança e do Adolescente [ECA] e Lei 8.080 e 8.142) garantindo o acesso universal 

aos serviços de saúde hierarquizados, com ênfase no acolhimento, 

responsabilização, assistência integral, resolutiva e equânime. Pode-se admitir como 

uma possível solução para a superlotação dos hospitais, o comprometimento da 

APS com esses princípios, pois assim, talvez houvesse possibilidade de mudanças 

no cenário de busca aos serviços de saúde, levando a população a procurar as 

unidades básicas como porta de entrada para a rede de saúde, deixando os 

hospitais e ambulatórios para os atendimentos mais complexos (BRASIL, 2005). 

Segundo o trabalho de Melo, Assunção e Ferreira (2007), o atendimento 

hospitalar a essas crianças, mesmo se tratando de uma CSAP, é justificado pelos 

médicos que temem devolvê-las aos postos de saúde sem a certeza de uma 

assistência; fato este que poderia levar ao agravamento do quadro inicial da criança. 

Em relação à abordagem sindrômica das crianças, evidencia-se que as 

queixas relacionadas a doenças do aparelho respiratório foram as mais prevalentes 

entre as crianças atendidas nos serviços de urgência, representando 45,45% do 

total de atendimentos. Lima & Almeida (2013), Oliveira e Scochi (2002) e Riccetto et 

al. (2007) também encontraram em suas pesquisas o predomínio de problemas 

respiratórios entre as queixas para o atendimento nos serviços de emergência. 

Com base nos resultados estatísticos e baseando-se no conceito de acesso 

proposto por Mcintyre, Thiede e Birch (2009), admitindo-se que para definir o acesso 

é necessário uma interação entre as três dimensões, percebe-se que a Dimensão 1 

da AC dividiu distintamente as amostras a partir de classificações que fazem relação 

direta com as três dimensões propostas pelos autores. Com base nessa divisão, 

entendendo a dimensão 1 mais explicativa, podemos discutir o acesso das crianças 

em ambas as amostras (crianças atendidas pelo serviço de urgência; crianças 

internadas), evidenciando tais variáveis. 

Como representativas da disponibilidade, encontramos na amostra de 

crianças atendidas pelo serviço de urgência as variáveis que sinalizam a 

necessidade de mais de um atendimento nesse período, a presença do atendimento 

por convênio, o tempo de espera maior que a média e a não disponibilidade de 

todos os medicamentos pelo SUS. Em relação à acessibilidade financeira, temos a 
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necessidade de gastos financeiros com o transporte, a necessidade de ajuda de 

terceiros para o pagamento do deslocamento e ainda o gasto na aquisição de 

medicamentos. Por fim, representando a aceitabilidade, é possível identificar a 

variável referente ao desfecho após o atendimento, sinalizando uma manutenção ou 

piora do quadro clínico, além da variável de avaliação relacionada à satisfação em 

relação ao tempo de espera para o atendimento. 

Após a análise da regressão logística pode-se perceber que a utilização dos 

serviços de urgência não apresentou nenhuma relação estatisticamente significativa 

com variáveis associadas ao nível de escolaridade e condição socioeconômica, mas 

sim uma relação com a idade da criança, na qual a cada mês de vida aumenta-se a 

chance de ocorrer uma busca por serviços de urgências. Essa ausência de relação 

com outros dados socioeconômicos pode ser justificada por Kovacs et al. (2005), 

que descrevem a crença dos pais pelo serviço de pronto socorro como sendo o 

maior motivo para a busca por estas instituições. Muitas vezes, a procura pelos 

estabelecimentos de urgência está precedida de um conceito prévio baseado nas 

altas tecnologias hospitalares, na disponibilidade médica durante 24h e da garantia 

da assistência, estando associado à subjetividade dos sujeitos, o que nos leva a 

relacioná-la com a dimensão de acesso denominada de aceitabilidade. 

Kovacs et al. 2005, justifica em seu estudo a escolha dos serviços de 

urgência em detrimento das unidades de ESF, a partir de relatos que apontam a 

qualidade geral do atendimento (“é uma boa referência”,  “atendimento  é  o  

melhor”,  “tem  mais  recursos”,  “muito conceituado” e “trata bem as crianças”); 

acessibilidade geográfica e experiência pessoal prévia. 

Com a amostra de crianças internadas, os resultados obtidos pela análise 

exploratória nos mostram que a média da idade entre as crianças no período do 

atendimento foi de 12,19 meses, variando de 0 a 24, sendo presente o baixo peso 

ao nascer (< 2500 kg) em 12,96% dos casos de internação. Do total de internações, 

88,89% foram realizadas pelo SUS, confirmando o achado de outro estudo, no qual 

o setor público manteve-se como principal responsável pelo pagamento dos serviços 

materno-infantis utilizados (CARVALHO et al., 2008). 

A porcentagem de internações em menores de 2 anos nesse inquérito foi de 

16,61% das crianças, seguindo um valor aproximado ao encontrado no inquérito do 

ano de 2002 realizado por Carvalho et al. (2008), no qual a proporção de crianças 
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hospitalizadas menores de 1 ano em três municípios de São Paulo passou  de  7%  

(IC95%:  4,6  a  9,8) em 1990 para  17%  (IC95%:  12,8  a  21,8) em 2002. 

A busca pela internação hospitalar foi precedida por encaminhamentos de 

serviços de saúde, tanto a nível ambulatorial, como a nível hospitalar. Os serviços 

de urgência foram os responsáveis pelo segundo maior número de 

encaminhamentos, perdendo apenas para os centros de especialidades, 

responsáveis pela maioria das internações. Segundo a estruturação da rede de 

serviços de saúde, as unidades básicas vinculadas à APS deveriam ser as grandes 

responsáveis pelo referenciamento da população, entretanto elas responderam por 

apenas 6,3% do total de encaminhamentos. Do total de crianças internadas, 59,26% 

destas estavam cadastradas em alguma equipe de ESF, porém apenas o 

cadastramento não evidenciou a utilização destes serviços como porta de entrada 

no sistema de saúde. 

Cecílio (1997) justifica em seu estudo que a população habituou-se a buscar o 

atendimento básico apenas em situações específicas, por meio de atendimento 

agendado, não o fazendo para outras ocasiões, o que pode estar associado ao 

baixo número de encaminhamentos por parte da APS, dificultando a comunicação 

entre esses serviços. Malta et al. (2004) colaboram com essa discussão afirmando 

que quando há fragmentação do cuidado é o usuário quem faz seu próprio caminho 

pelas  redes  de  serviço,  ocasionando  uma  prática inadequada,  podendo  levar  a  

erros  diagnósticos, acesso negado e não efetividade do atendimento. 

No que se refere ao acesso nos serviços da APS, Starfield (2002) afirma que 

algumas barreiras podem estar relacionadas com as diversas possibilidades de 

adentrar aos serviços de saúde, as quais estariam implicadas com a localização da 

unidade de saúde, a disponibilidade de horários e os dias de funcionamento da 

unidade, bem como a possibilidade de atendimento a demanda espontânea e a 

percepção que a população tem em relação a estes aspectos do acesso (se são 

adequados ou não). 

A abordagem sindrômica, a partir da queixa relatada pelos responsáveis, 

identifica que a principal causa de internação entre os menores de 2 anos está 

relacionada a doenças do aparelho respiratório, seguida das doenças originadas no 

período perinatal e das doenças infecciosas e parasitárias. Este resultado vai de 

acordo com a literatura, sendo concordante com o de outro estudo realizado no 

mesmo município com crianças de 0 a 6 anos internadas em dois hospitais da 
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cidade (ROCHA et al. 2012) e também com o estudo realizado no estado do Paraná 

no período de 2005 a 2009 incluindo crianças de 0 a 5 anos (OLIVEIRA et al., 2012). 

Ainda sobre as causas de internação, Rodrigues-Bastos et al. (2013) em sua 

pesquisa realizada em Juiz de Fora, buscando identificar Internações por Condições 

Sensíveis a Atenção Primária a Saúde (ICSAP), em dois períodos distintos, sendo 

eles de 2002 a 2005 e 2006 a 2009, apontam uma transição epidemiológica entre as 

causas de hospitalização na  faixa etária de 0 a 9 anos. No período de 2002 a 2005 

a análise do Sistema de Informação Hospitalar (SIH) apresentou como doenças 

mais prevalentes as gastroenterites, a epilepsia e doenças de acometimento do 

aparelho respiratório. Entretanto, no segundo período estudado, o qual 

compreendeu os anos de 2006 a 2009, as doenças do aparelho respiratório foram 

consideradas como a causa mais frequente de hospitalização das crianças. 

Um estudo realizado no período de 1998 a 2007, com pesquisa de dados 

secundários entre faixas etárias aponta que entre todas as internações pelo SUS, as 

crianças internaram mais por doenças do aparelho respiratório, infecto-parasitárias e 

causas externas em relação aos demais grupos de idade, e menos por doenças do 

trato gastrointestinal e geniturinário, mostrando também a fragilidade orgânica das 

crianças e demandando ações específicas para a prevenção desses agravos 

(OLIVEIRA et al. 2010). 

Em seu estudo, César et al. (1997) afirmam que diferentes fatores agravam a 

doença respiratória e contribuem para o aumento das taxas de hospitalização por 

pneumonia. Dentre esses fatores estão o baixo peso ao nascer, a desnutrição, a 

falta de imunizações e fatores sociais. Nesta pesquisa, confirma-se a associação do 

baixo peso ao nascer com a internação, ao passo que esta variável esteve presente 

em 12,96% dos casos, sendo inclusive um destaque na AC. O perfil socioeconômico 

das famílias das crianças internadas está inserido predominantemente na classe C, 

segundo critério de classificação da ABEP. 

Em relação à AC, nota-se que as três dimensões de acesso discutidas ao 

longo do trabalho estão presentes na consolidação do acesso das crianças à 

internação. Fazendo referência à dimensão da disponibilidade, admite-se a variável 

relacionada ao encaminhamento prévio por algum serviço de saúde e a necessidade 

de apenas um atendimento no período de um ano. No que diz respeito à dimensão 

de acessibilidade financeira, a variável que caracteriza a internação aborda a 

presença de gastos financeiros com o atendimento. A dimensão denominada de 
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aceitabilidade envolve as variáveis relacionadas à situação da criança após a alta 

hospitalar, tendo o seu quadro clínico evoluído para a cura, e a presença do 

fornecimento de relatório médico explicativo após o tratamento.   

Confirmando a teoria de Mcintyre, Thiede e Birch (2009) de que o acesso não 

está vinculado apenas a presença de serviços de saúde, mas que requer uma 

associação entre diferentes dimensões de análise, Assis & Jesus (2012) ressaltam 

que a acessibilidade aos serviços de saúde tem relação com as condições de vida, a 

nutrição, a habitação, o poder aquisitivo e a educação, extrapola a dimensão 

geográfica e abrange o aspecto econômico e cultural. É necessário entender o 

potencial do usuário para o gasto com saúde, além da aplicação de técnicas 

adequadas aos hábitos da população. Os serviços de saúde devem adequar o seu 

aspecto funcional, de forma a atender com qualidade às pessoas que recorrem ao 

sistema. Portanto, o conceito de acessibilidade tem um sentido multidimensional de 

caráter social e político que está presente na execução da política, na gestão, na 

prestação de serviços e na relação dos profissionais com os usuários. 

Em relação aos fatores socioeconômicos, neste trabalho, percebe-se que não 

há uma associação entre a renda familiar e as internações das crianças contrário ao 

evidenciado no estudo de Cesar et al. (1996). Entretanto, observa-se uma relação 

das internações e da idade da criança, porém de forma diferente dos dados da 

literatura. Granzotto et al. (2010), aponta a predominância de internação no período 

neonatal (menor  de  1  mês), enquanto os achados deste estudo mostram uma 

relação proporcional entre a idade da criança e a chance de internações, sendo a 

cada mês de vida o aumento de 10% na chance de ocorrer uma internação. Fato 

este, que merece destaque, pois na literatura os estudos discutem em sua maioria a 

internação entre menores de um ano e menores de cinco, devido a facilidade de 

mensuração dos dados dessa faixa etária pelos sistemas de informação, sendo 

pouco explorada a discussão das internações de 0 a 2 anos. 

Além da idade da criança, outra variável que merece ser melhor interpretada 

diz respeito à situação conjugal materna, que também é pouco abordada em 

estudos como este. Nota-se a presença do companheiro como um fator de proteção 

em relação às internações, o que pode estar associado ao melhor cuidado fornecido 

às crianças refletindo na sua situação de saúde. Esta variável, apesar de não ter 

sido apontada nos artigos que referenciam este trabalho, merece uma atenção e 
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serve como uma proposta para futuros estudos, a fim de que se investigue além do 

estado civil oficializado, mas sim a situação conjugal na qual se encontram as mães. 

Como limitações desta pesquisa podemos citar alguns aspectos 

metodológicos, como os inerentes à técnica utilizada na obtenção dos dados sobre a 

queixa de morbidade, cuja falta de padronização é considerada o maior empecilho 

para o aproveitamento total dos resultados. Vale destacar a ausência de 

questionamentos mais profundos em relação ao fluxo da criança até o serviço de 

urgência, no qual não há um detalhamento sobre quais serviços encaminharam a 

criança, impedindo que seja realizada uma análise da trajetória atribuída a essa 

criança até o desfecho. Além disso, as características do delineamento utilizado 

(corte transversal), não permite que as informações coletadas num único momento 

sejam livres de imprecisão e subnotificações, principalmente por se tratar de eventos 

ocorridos nos 12 meses anteriores à data da coleta. 

Durante a análise dos dados, a questão levantada em relação à queixa inicial 

da criança foi contornada, em parte, pela uniformização, com utilização dos termos 

da CID-10 (1997). A padronização pela CID-10 foi realizada buscando-se 

estabelecer, dentro do possível, uma linguagem semelhante à classificação das 

queixas declaradas sem excluir os vocábulos empregados pela mãe. Quanto à 

questão da subnotificação e imprecisão, sabe-se que as informações sobre 

morbidade podem sofrer modificações de acordo com a duração da doença e/ou da 

pesquisa.  

As limitações apresentadas neste estudo, não inviabilizam os resultados 

obtidos, pois percebe-se que a AC mostrou-se adequada para identificação de dois 

conjuntos distintos de criança em relação ao uso dos serviços de saúde, 

compreendendo em cada um deles, características relacionadas às dimensões de 

acesso. Em relação a possíveis inferências, ressalta-se a origem dos dados, os 

quais se derivam de um projeto maior constituído por um inquérito domiciliar, 

realizado na Região Norte de Juiz de Fora, que pode ser considerada um 

representativo do cenário municipal. Após a análise dos dados, percebe-se que além 

de refletir a realidade local, essa pesquisa pode ser considerada um reflexo do 

cenário de outras pesquisas, nas quais os dados referentes aos valores de 

hospitalização/internação e das queixas relacionadas à CSAP em áreas cobertas 

pela ESF se assemelham. 
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7. CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

 

 O acesso aos serviços de saúde não está relacionado apenas com a 

disponibilidade das instituições, mas sim com questões que envolvem os aspectos 

socioculturais e econômicos, além da necessidade de saúde, abrangendo as três 

dimensões de acesso estudadas.  Quando relacionado ao acesso das crianças, 

evidencia-se uma característica peculiar, pois o fato delas não conseguirem 

manifestar claramente as suas necessidades causa um sentimento de ansiedade 

nos responsáveis, levando-os a recorrerem aos serviços que apresentem maior 

capacidade tecnológica para a resolutividade dos problemas. Essa situação 

caracteriza a busca pelos serviços de urgência como porta de entrada para o 

sistema de saúde, mesmo em situações que não seria necessária a sua utilização. 

 A inversão da porta de entrada no sistema de saúde provoca uma 

superlotação das urgências com questões que poderiam ter sido solucionadas na 

APS. Evidencia-se que as condições associadas às internações pediátricas, em 

grande parte, poderiam ter sido evitadas pelos serviços da atenção primária, como 

as ESF. Entretanto, há de se compreender que muitas vezes a deficiência não está 

apenas na ausência de resolutividade da atenção básica, mas na preferência dos 

responsáveis pelos serviços hospitalares, impossibilitando que as equipes de ESF 

alcancem o atendimento a este paciente. 

 Os resultados do presente estudo poderão ser úteis para o planejamento e 

reorganização da rede de serviços de saúde, pensando-se não apenas na 

disponibilidade dos serviços, mas em uma conscientização sociocultural dos seus 

usuários, envolvendo os fatores que estão diretamente relacionados à busca por 

determinados serviços. Espera-se, também, que os resultados possam influenciar 

novos trabalhos que busquem compreender e avaliar o atendimento oferecido às 

crianças nas instituições de saúde. 
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Anexo 1 

  

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

NOME DO SERVIÇO DO PESQUISADOR  

PESQUISADOR RESPONSÁVEL:   

ENDEREÇO:   

CEP: ..................  –  JUIZ DE FORA  –  MG  

FONE: (32) ...............  

E-MAIL: .........  

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

O Sr. (a) está sendo convidado (a) a participar da pesquisa “INQUÉRITO EM 

SAÚDE DA POPULAÇÃO DE JUIZ DE FORA”. O objetivo deste estudo é avaliar as 

condições  de  saúde  da  população  e  o  seu  acesso  aos  serviços.  A  

importância  do estudo  é  justificada  pela  necessidade  de  conhecer  as  

condições  de  saúde  da população  e  contribuir  para  a  criação  de  políticas  

públicas  nesta  área.  O  estudo consiste  na  realização  de  uma  entrevista  na  

qual  será  aplicado  questionários  na população residente em Juiz de Fora. Os 

riscos relacionados à participação no estudo são mínimos, comparáveis aos riscos 

das  suas  atividades de  rotina.  Participar da pesquisa  não  implica em  custos, 

remuneração, ou qualquer ganho material (brindes, indenização, etc.). A 

participação no estudo será voluntária, não havendo nenhum tipo de prejuízo ou 

penalização. Os danos previsíveis  serão evitados.  Porém, qualquer  tipo  de 

problema ou desconforto detectado  será  imediatamente  sanado  pelo  pelos  

pesquisadores,  ou  por  quem  de direito, sem qualquer custo para o entrevistado da 

pesquisa.  É garantido a todos os participantes que se retirem da pesquisa quando 

assim desejarem,  sem  qualquer  prejuízo  financeiro,  moral,  físico  ou  social.  

Todas  as informações  colhidas  serão  cuidadosamente  guardadas,  garantindo  o  

sigilo  e  a privacidade  dos  entrevistados,  que  poderão  obter  informações  sobre  

a  pesquisa quando necessário pelo telefone (32) 3229-3830. Seu nome ou o 

material que indique sua participação não será liberado sem a sua permissão. O (A) 

Sr (a) não será identificado em nenhuma publicação que possa resultar  deste  

estudo.  Este  termo  de  consentimento  encontra-se  impresso  em  duas vias,  

sendo  que  uma  cópia  será  arquivada  pelos  pesquisadores  responsáveis,  no  

Núcleo de Assessoria, Treinamento e Estudos em Saúde (NATES) e a outra será  
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fornecida a você.  

 

Eu, ____________________________________________, portador do documento 

de Identidade ____________________ fui informado (a) dos objetivos do estudo 

“NOME DO ESTUDO”, de maneira clara e detalhada e esclareci minhas dúvidas. Sei 

que a qualquer momento poderei solicitar novas informações e modificar minha 

decisão de participar se assim o desejar. Declaro que concordo em participar desse 

estudo. Recebi uma cópia deste termo de consentimento livre e esclarecido e me foi 

dada à oportunidade de ler e esclarecer as minhas dúvidas.  

Juiz de Fora, _________ de __________________________ de 2009.  

 

___________________________________________ 

Nome          Assinatura participante      Data 

 

___________________________________________ 

Nome          Assinatura pesquisador       Data 

 

___________________________________________ 

Nome          Assinatura testemunha      Data 

 

Em  caso  de  dúvidas  com  respeito  aos  aspectos  éticos  deste  estudo,  você  

poderá consultar o  

CEP- COMITÊ  DE ÉTICA EM PESQUISA/UFJF – 
CAMPUS UNIVERSITÁRIO DA UFJF  
PRÓ-REITORIA DE PESQUISA  
CEP 36036.900   FONE: 32 3220 3788  
Tire  suas  dúvidas  sobre  riscos,  acesse:  
http://www.ufjf.br/comitedeetica/files/2008/12/risco-em-pesquisa3.doc 
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Anexo 2 

Parecer do CEP. 
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Anexo 3 

 

Formulário utilizado pelo Inquérito Domiciliar durante a coleta de dados. 
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