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Fatores associados ao acesso precario
ao0s servicos de saude no Brasil
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RESUMO: Objetivo: Analisar os fatores associados ao acesso precario aos servicos de saude pela populagio
brasileira de 19 anos ou mais. Métodos: Trata-se de estudo transversal, com base nos dados da Pesquisa Nacional
de Satide, 2013, obtidos de uma amostragem complexa. O desfecho acesso precario foi definido como nio
ter conseguido atendimento na tltima vez que procurou e ndo ter tentado novo atendimento por falta de
acessibilidade. Foi analisada a prevaléncia do acesso precario e sua associa¢do com fatores socioecondmicos e
de satide, por meio do célculo da razao de prevaléncias (RP) com intervalos de confianga de 95%. Aplicou-se,
ainda, o modelo multivariado pela regressio de Poisson, com teste de Wald para estimagio robusta. Resultados:
Das 60.202 respostas validas, 12.435 individuos enquadraram-se nos critérios do acesso precario. A prevaléncia
do acesso precario foi de 18,1% (IC95% 16,8 — 19,4) e associou-se com os seguintes fatores: ter cor da pele
preta/parda (RP = 1,2; IC95% 1,0 — 1,4); residir na regido Norte (RP = 1,5; 1,3 — 1,9) e Nordeste (RP = 1,4;
1,2 — 1,6) em relagdo a regido Sudeste; viver na zona rural (RP = 1,2; 1,1 — 1,4); ser fumante (RP = 1,2; 1,0 —
1,4); ter autoavaliagdo de satide ruim/muito ruim (RP = 1,3; 1,1 — 1,6); ndo ter plano de satide privado (RP =
2,3; 1,7 — 2,9). Conclusdo: O acesso aos servios de satide ainda é precario para uma parcela consideravel da
populagio brasileira, com destaque para a populagdo mais vulneravel.

Palavras-chave: Acesso aos servicos de satde. Disparidades nos niveis de satide. Sistema Unico de Satde.
Inquéritos epidemiologicos.
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DANTAS, MN.P. ET AL.

ABSTRACT: Objective: To analyze factors associated with poor access to health services among the Brazilian
population aged 19 years or older. Methods: This is a cross-sectional study based on data from the 2013 National
Health Survey, obtained from a complex sample. The poor access outcome was defined as not having received
care the last time the participant sought a health service and not seeking care again for lack of accessibility. We
analyzed the prevalence of poor access and its association with socioeconomic and health factors by calculating
prevalence ratios (PR) with 95% confidence intervals. We also used Poisson’s multivariate regression model with
the Wald test for robust estimation. Results: Out of the 60,202 valid responses, 12,435 individuals met the criteria
for poor access. Poor access had a prevalence of 18.1% (95%CI 16.8 — 19.4) and was associated with the following
factors: being black/multiracial (PR = 1.2; 95%CI 1.0 — 1.4); living in the North (PR = 1.5; 1.3 — 1.9) and Northeast
(PR = 1.4; 1.2 — 1.6) regions compared to the Southeast region; living in a rural area (PR = 1.2; 1.1 — 1.4); being
a smoker (PR = 1.2; 1.0 — 1.4); having poor/very poor self-rated health (PR = 1.3; 1.1 — 1.6); not having private
health insurance (PR = 2.3; 1.7 — 2.9). Conclusion: Access to health services is still precarious for a considerable
part of the Brazilian population, especially the most vulnerable groups.

Keywords: Health services accessibility. Health status disparities. Unified Health System. Health surveys.

INTRODUCAD

Acesso refere-se a oportunidade de utilizar os servicos de satide quando necessario e
expressa caracteristicas de sua oferta e de circunstancias as quais facilitam ou perturbam a
capacidade das pessoas de efetivarem o uso'. O acesso esta relacionado, simultaneamente,
a quatro elementos: disponibilidade, acessibilidade, aceitabilidade e qualidade®.

Disponibilidade corresponde ao quantitativo dos servicos em relacdo ao atendimento
da demanda e da sua necessidade®. A acessibilidade, por sua vez, é compreendida pela ndo
diferenciacdo do acesso aos recursos e servicos de satide entre os individuos, preconizando
a acessibilidade fisica, principalmente para aqueles que moram em locais mais periféricos e
distantes, garantindo a disposi¢ao mais proxima dos servicos e sem barreiras.

Aceitabilidade refere-se ainda a adequagdo das caracteristicas individuais em relagdo
aos produtos, aos servicos e as praticas dos trabalhadores pertencentes as institui¢des. Ela
pode ser percebida, principalmente, durante o atendimento em que o usuario é respeitado
enquanto sujeito e, durante a prestacio do servigo, é observado empenho em assegurar qua-
lidade, adaptando ao contexto*. O quarto elemento, qualidade do servico, é caracterizado
nfo so pela qualificagio dos profissionais diante das particularidades da popula¢io adscrita,
mas também pela qualidade dos produtos utilizados®.

Varios motivos sdo apontados como intervenientes do acesso a servi¢os de saude, tais
como: caracteristicas do sistema, nivel socioeconémico da popula¢ao, escolaridade, aspectos
culturais, caracteristicas geograficas dos usuarios e dos servigos, bem como pertencimento
a grupos especificos. Quando esses fatores aumentam ou diminuem o acesso aos servi¢os
de sauide, estamos diante da desigualdade nesse acesso®*.
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No Brasil, ainda sdo observados grandes tragos de iniquidade, com evidentes desigualdades
que levam a restri¢bes aos servigos de satide essenciais”®. Apesar da robustez do arcabougo
legal em satde, com vistas ao acesso igualitario, a garantia da equidade a satide ainda esta
aquém do desejado’. Esse fato impacta, diretamente, os grupos em vulnerabilidade social,
pois observa-se que essas desvantagens geram consequéncias no perfil de morbimortalidade
quando comparado ao de outras populacdes'®'.

A Pesquisa Nacional de Satde (PNS) do Brasil, inquérito de base domiciliar de 4mbito
nacional, objetivou conhecer a situa¢io de satide, os estilos de vida, o acesso aos servicos
de satde da populagio e seu uso, segundo regido de moradia, sexo, raga e cor, permitindo,
inclusive, caracterizar o acesso aos servicos de satide brasileiros'.

Apesar dos avangos observados, ainda permanecem muitos desafios no desenvolvimento
de politicas efetivas que priorizem a equidade no acesso a satde. Dessa forma, o estudo teve
como objetivo avaliar o acesso precario aos servigos de satide pela populagio brasileira de
19 anos ou mais e os fatores associados, com base nos dados da PNS 2013.

METODOS

Trata-se de um estudo transversal, que utilizou dados da PNS de 2013, desenvolvida pelo
Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE) junto ao Ministério da Satide'. Esta
pesquisa é um inquérito de base domiciliar de ambito nacional, a qual caracterizou a situa-
¢do de saude, os estilos de vida, a vigilancia de doencas cronicas e fatores de risco, o acesso
aos servicos de saude da populagao brasileira e seu uso*.

Foi empregado o plano de amostragem por conglomerados em trés estagios, com atri-
buigio de pesos a cada unidade amostral. Os setores censitarios, ou conjunto de setores (uni-
dade territorial de coleta das opera¢des censitarias, definida pelo IBGE), formam as unidades
primarias de amostragem, os domicilios representam as unidades de segundo estagio, e os
moradores adultos constituem as unidades de terceiro estagio. A populag¢do pesquisada na
PNS compreendeu moradores de domicilios particulares do pais em idade adulta (19 anos
ou mais), exceto os localizados nos setores censitarios especiais (quartéis, bases militares,
alojamentos, acampamentos, embarcaces, penitencidrias, coldnias penais, presidios, cadeias,
asilos, orfanatos, conventos e hospitais). Todas as etapas da selecdo das subamostras foram
feitas por amostragem aleatdria simples'.

O tamanho definido para a amostra foi de 81.187 domicilios, sendo selecionado um indi-
viduo por domicilio para responder o questionario. Foram realizadas entrevistas em 60.202
domicilios com pessoas de 19 anos ou mais, em decorréncia da taxa de resposta de 86%*".
Outras considerag¢des sobre o plano amostral, as ponderagdes e os efeitos do delineamento
da PNS estdo descritos nos estudos de Damacena et al.'* e Souza-Janior et al.'.

O questionario da PNS foi dividido em moédulos, os quais contemplavam caracteristicas
do domicilio, de todos os moradores (escolaridade, renda, trabalho, pessoas com deficién-
cias, cobertura de planos de satde, utilizagio de servicos de satide, satide de crian¢as meno-
res de 2 anos, satde dos idosos) e do morador adulto selecionado (estilos de vida, percepcao
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do estado de satide, acidentes e violéncias, doencas cronicas, saide da mulher, atendimento
pré-natal, satide bucal e atendimento médico)".

Neste estudo analisamos o Médulo J do questionario da PNS, sobre questdes referentes a
utilizacfo de servicos de satide. O desfecho denominado acesso precario a servi¢os de satde
expressa a necessidade frustrada de atendimento em satde, seja por nio ter conseguido o
atendimento quando procurou, seja por no ter procurado novamente o servi¢o em razao
de algum problema de acessibilidade.

Para a elaboracio da variavel dependente, as questGes que fundamentaram a composi-
¢do dessa variavel estdo relacionadas a disponibilidade dos servigos de satide e acessibilidade
a eles. As questdes foram: “J17. Nessa primeira vez que procurou atendimento de satude,
nas duas tltimas semanas, o(a) sr(a). foi atendido(a)?”. Foram considerados os individuos
que responderam nio a essa questdo. Além dessa, utilizamos a questdo “J36. Nas duas ulti-
mas semanas, por que motivo o(a) sr(a). ndo procurou servi¢o de satide?” e consideramos
a resposta afirmativa para uma destas alternativas: “nio tinha dinheiro”; “o local de atendi-
mento era distante ou de dificil acesso”; “horario incompativel”; “o atendimento é muito
demorado”; “o estabelecimento nfo possuia especialista compativel com suas necessida-
des”; “achou que ndo tinha direito”; “ndo gostava dos profissionais do estabelecimento”;
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“greve nos servicos de satde”; “dificuldade de transporte”. O ntimero de respostas validas
para essa pesquisa foi composto dos 60.202 individuos, e, para o desfecho acesso precario,
12.435 pessoas enquadraram-se nos critérios anteriormente descritos.

As variaveis independentes analisadas foram: regido do pais (Centro-Oeste; Sul;
Sudeste; Norte; Nordeste), situa¢do de domicilio (zona rural ou urbana), cor da pele
(preta/parda; outras), sexo (masculino ou feminino), faixa etaria (18-24; 25-39; 40-59;
60 ou mais), habita¢do com cdnjuge (sim ou nfo), ocupagio (ocupado ou desocupado),
escolaridade (sem escolaridade; ensino fundamental; ensino médio; ensino superior ou
mais), uso de tabaco e seus derivados (fumante — atualmente fuma algum produto do
tabaco; ex-fumante — no passado fumou algum produto do tabaco; nunca fumou), uso
de bebida alcoodlica (uso excessivo — cinco ou mais doses didrias para homens e quatro
ou mais doses diarias para mulheres em pelo menos uma tnica ocasido nos ultimos 30
dias, considerando a dose padrido de 50 mL; uso moderado — uso habitual indepen-
dentemente da dose consumida nos dltimos 30 dias, porém inferior ao uso excessivo;
nunca bebeu), presenca de multimorbidade (sem multimorbidade: 0 ou 1 morbidade; 2
morbidades; 3 morbidades; 4 morbidades ou mais), autoavaliacdo de satide (muito boa/
boa; regular; ruim/muito ruim), uso de plano privado de satde médico ou odontold-
gico (sim ou ndo) e classifica¢do econdémica de acordo com a Associa¢do Econdémica
de Empresas de Pesquisa (ABEP) (A-B, C, D-E).

A classificagdo da ABEP é um padrio de classifica¢ao socioeconomica utilizado no Brasil
que considera nivel educacional e acesso a bens e a servigos publicos essenciais para esti-
mar a renda familiar. A populagio ¢é classificada em seis grandes estratos socioecondmicos,
de acordo com a renda média familiar estimada, denominados A, Bl e B2, C1 e C2, D-E,

sendo o A o estrato de maior renda e o D-E o de menor renda'*".
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Na analise estatistica, foram calculadas as prevaléncias do acesso precario a servi-
¢os de satde em relac¢io as caracteristicas socioecondémicas e condi¢des de satide da
populacio estudada. Posteriormente, realizou-se a analise bivariada por meio do cal-
culo da razdo de prevaléncias'® (RP) com respectivos intervalos de confian¢a de 95%
(IC95%) e valores p (p < 0,05). Para as variaveis significativas na andlise bivariada
(p < 0,20), foi realizada a analise multivariada por meio da regressdo de Poisson",
com teste de Wald para estimacio robusta. Adotou-se o modelo hierarquico, e a
entrada das variaveis no modelo multivariado foi feita de acordo com a ordem cres-
cente do valor p. Nesta andlise, foram considerados os pesos amostrais resultantes
do delineamento da amostra complexa da PNS. Para andlise estatistica, foi utilizado
o programa Stata, versao 14.

O projeto da PNS foi aprovado pela Comissio Nacional de Etica em Pesquisa no dia 8
de julho de 2013, sob o n° 10853812.7.0000.0008. O presente estudo utilizou dados secun-
darios da PNS, disponiveis em sites oficiais do Ministério da Satide do Brasil, sendo dispen-
sado de apreciagdo em comité de ética em pesquisa, em conformidade com a Resolugio n°
466/2012 do Conselho Nacional de Satde.

RESULTADOS

A prevaléncia do acesso precario aos servicos de satde da populagio brasileira foi de
18,1% (IC95% 16,8 — 19,4). Na analise descritiva, o acesso precario foi mais prevalente entre
os individuos de cor de pele preta e parda (23,3%), sem escolaridade (30,4%) e com idade
de 18-24 anos (19,8%) (Tabela 1).

Ainda foi possivel identificar que a maioria dessa popula¢do com acesso precario era
do sexo masculino (19,7%), que vivia com seu conjuge (18,3%), possuia alguma ocupagio
(19,1%) e enquadrava-se em estratos socioecondmicos inferiores (D-E) (23,9%) (na Tabela
3 do Material Suplementar 1).

A Tabela 2 apresenta os resultados da analise bivariada e multivariada, da relagdo entre
0 acesso precario aos servigos de satide e os fatores socioeconémicos e de satide. Dentre as
variaveis estatisticamente significativas na analise bivariada, destacam-se os residentes das
regides Norte e Nordeste, individuos de cor de pele preta e parda, fumantes, com avaliagao
de satide ruim/muito ruim e que nio possuiam plano de satide médico ou odontolégico.

Na anélise multivariada, permaneceram em associag¢io significativa com o acesso pre-
cario aos servicos de satide as seguintes variaveis: ter cor de pele preta e parda (RP = 1,2;
IC95% 1,0 — 1,4), residir na regido Norte (RP = 1,5; 1,3 — 1,9) e Nordeste (RP = 1,4; 1,2
- 1,6) em relacdo a regido Sudeste (baseline), possuir autoavalia¢do de satde ruim/muito
ruim (RP = 1,3; 1,1 — 1,6), ndo possuir plano de satide médico ou odontolégico (RP = 2,3;
1,7 -2,9). Por outro lado, possuir trés morbidades (RP = 0,5; 0,4 — 0,6) e ter escolaridade de
nivel superior (RP = 0,3; 0,2 — 0,3) relacionaram-se 4 menor propor¢io do acesso precario
aos servicos de satide, no modelo final.
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Tabela 1. Acesso precario aos servigos de salde, de acordo com as variaveis socioecondmicas
e de saude entre a populagdo adulta brasileira. Pesquisa Nacional de Saude, 2013*.

o Prevaléncia (%) 0

Acesso precario 18,1 16,8-19,4
Regido
Sudeste 12,9 11,0-14,9
Sul 11,2 9,0-138
Centro-Oeste 24,5 21,4-28,0
Nordeste 27,0 24,5-29,7
Norte 31,1 26,9-35,6
Cor da pele
Outras 12,9 11,3-14,6
Pretos e pardos 23,3 21,6 - 25,2

Idade (anos)

18-24 19,8 16,4 -23,7
25-39 18,5 16,5-20,8
40-59 19,3 17,5-21,3
60 ou mais 15,2 13,2-17,4

Escolaridade

Sem escolaridade 30,4 26,6 -34,6
Fundamental 19,4 17,6 -21,2
Médio 17,2 15,0-19,6
Superior ou mais 9,2 7,6-11,2
Tabagismo
Nunca fumou 16,8 15,3-18,3
Fumante 24,7 21,4-28,3
Ex-fumante 17,7 15,5 -20,2
Uso de alcool
N3o bebe 18,1 16,7-19,5
Bebe moderadamente 17,1 14,2-20,5
Bebe excessivamente 20,3 15,8 -25,8
Continua...
[
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Tabela 1. Continuac3o.

. Prevaléncia (%) .

Multimorbidade

Sem multimorbidade 20,1 18,5-21,8
2 morbidades 19,2 16,6 - 22,2
3 morbidades 11,1 9,0-13,6
4 ou mais morbidades 12,5 9,9-15,6

Autoavaliagdo de saude

Boa/Muito boa 14,5 12,9-16,3
Regular 19,9 18,0-21,9
Ruim/Muito ruim 25,0 21,7 - 28,7

Plano de saude privado médico ou odontoldgico
Sim 7,1 57-8,9
Nao 23,6 22,1 -25,3

*0 acesso precario a servicos de salide expressa a necessidade frustrada de atendimento em saude, seja por néo ter
conseguido o atendimento quando procurou, seja por ndo ter procurado novamente o servico em razao de algum
problema de acessibilidade; IC95%: intervalo de confianca de 95%.

Tabela 2. Analise bivariada com a razdo de prevaléncias bruta e 0 modelo multivariado com a
razdo de prevaléncias ajustada das variaveis associadas ao acesso precario aos servigos de salide
entre a populagdo adulta brasileira. Pesquisa Nacional de Satde, 2013*,

Regiao
Sudeste 1 1
Sul 0,8 0,6-1,1 1,6 1,3-1,9
<0,01 <0,01
Centro-oeste 1,9 1,5-23 0,8 0,6-1,1
Nordeste 2,1 1,7-25 1,5 1,3-1,9
Norte 2,4 1,9-29 1,4 1,2-1,6
Cor da pele
Outras 1 <0,01 1 0,01
Preta e parda 1,8 1,5-2,0 1,2 1,0-1,4
Continua...

7
REV BRAS EPIDEMIOL 2021; 24: E210004



DANTAS, MN.P. ET AL.

Tabela 2. Continuagdo

Idade (anos)

60+ 1 1

18-24 1,3 1,0-1,6 0,03 0,9 0,7-1,1 0,37

25-39 1,2 1,0-1,4 0,9 0,7-1,1

40-59 1,2 1,0-1,5 0,8 0,6-1,0
Escolaridade

Sem escolaridade 1 1

Fundamental 0,6 0,5-0,7 < 0,01 0,7 0,6-0,8 < 0,01

Médio 0,5 0,4-0,6 0,7 0,6-0,9

Superior ou mais 0,3 0,2-0,3 0,5 0,4-0,7
Tabagismo

Nunca fumou 1 1

Fumante 1,4 1,2-17 <001 1,2 1,0-1,4 0.01

Ex-fumante 1,0 09-1,2 0,9 0,8-1,1
Multimorbidade

Sem multimorbidade 1 1

2 morbidades 0,9 08-1,1 <0,01 0,9 0,8-1,1 < 0,01

3 morbidades 0,5 0,4-0,6 0,5 0,4-0,7

4 ou mais morbidades 0,6 0,4-0,7 0,6 0,5-0,8
Autoavaliagdo de satude

Boa/Muito boa 1 1

Regular 1,3 -1 | <00 1)1 1o-13 001

Ruim/Muito Ruim 1,7 1,4-2,0 1,3 1,1-1,6

Plano de saude privado
médico/odontolégico

Sim . <0,01 1 <0,01
Néo 33 2,6 -4,1 2,3 1,7-2,9
Uso de alcool
Nao bebe 1 0,53
Bebe moderadamente 0,9 0,7-1,1
Excessivamente 1,1 0,8-1,4

*0 acesso precario a servicos de salde expressa a necessidade frustrada de atendimento em saude, seja por ndo ter
conseguido o atendimento quando procurou, seja por ndo ter procurado novamente o servigo em razdo de algum
problema de acessibilidade; RP: razdo de prevaléncia; IC95%: intervalo de confianca de 95%.

A Tabela 4, no Material Suplementar 2, expde outros resultados da analise bivariada e
multivariada, que apresentaram rela¢do entre o acesso precario aos servicos de satide e os
fatores socioecondmicos e de satide. Dentre as variaveis estatisticamente significativas na
analise bivariada, destacam-se viver na zona rural (RP = 2,0; 1,7 — 2,3) e pertencer aos estra-
tos socioecondmicos D-E (RP = 1,9; 1,6 — 2,4).
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DISCUSSAOD

Os resultados apontam que a prevaléncia geral da dificuldade de acesso aos servigos de
satde no Brasil foi de 18,1% e com grandes disparidades entre os grupos populacionais. Tal
resultado vai de encontro ao estudo realizado por Dilélio et al.'®, no qual se identificou a preva-
1éncia de 3% da falta de acesso entre individuos que possuiam necessidade de hospitaliza¢io.

Entre as disparidades na utilizagao de servigos de satide em diversos niveis de complexi-
dade e especialidades ou na realiza¢do de procedimentos/exames, estudos apontam que a
dificuldade no acesso é mais prevalente entre a populagdo negra'>*.

Essa dificuldade de acesso aos servicos de satide pela populacdo negra pode estar fun-
dada no racismo estrutural existente no Brasil, materializado nas institui¢bes e organiza-
¢Oes por meio de tratamento ndo equitativo, desvantagens no acesso a beneficios, negli-
géncia em ndo priorizar a construgdo de institui¢des de satide proximas a essa populacio,
o que configura no racismo ambiental, além da morosidade da implementacio de acdes e
politicas voltadas a ela®"*.

A avaliag¢do entre o nivel de escolaridade e o acesso precario (Tabela 2) demonstra
que a popula¢do com menor nivel de escolaridade, que, no Brasil, é composta majo-
ritariamente da popula¢do negra, também ¢é a que tem maior dificuldade de acesso
aos servigos de satide”*. Estudo realizado em Pelotas (RS) avaliou as desigualdades
socioecondmicas no acesso aos servicos de satde e na qualidade da aten¢do por meio
de um inquérito domiciliar no municipio, sendo possivel verificar que as desigualdades
socioecondmicas e a escolaridade foram fatores que influenciaram no acesso aos ser-
vicos de satide. Individuos que possuiam menor escolaridade também passaram mais
tempo em filas de espera®.

Quando avaliado o acesso precario nas regides do pais, individuos residentes nas regides
Norte e Nordeste apresentaram maiores dificuldades quando comparados aos da regido
Sudeste. Sabe-se que a realidade da regido Norte reflete-se diretamente nas condi¢bes de
vida da populagio, como um dos mais reduzidos {ndices de Desenvolvimento Humano do
pais, um dos maiores indices de Gini e a segunda mais baixa densidade demogréfica, jus-
tificada por sua dimensdo territorial, longas distancias entre as localidades e caréncias nos
sistemas de transporte, o que pode gerar dificuldades para o desenvolvimento da regido e,
consequentemente, para o acesso aos servigos de satde”.

Nessa regido, a concentrag¢io de profissionais de satide é baixa, além de apresentar bar-
reiras geograficas e a menor quantidade de especialistas em relagdo aos demais estados™.
E importante destacar que, embora ao longo das tltimas duas décadas tenham ocorrido
melhoras na distribui¢do de renda e a redu¢io da pobreza no Brasil, as discrepancias sociais
e na distribui¢io de servicos entre as regides do pais ainda sdo significativas®.

As regibes identificadas com maior dificuldade de acesso aos servicos de satide sdo as
que mais concentram a popula¢io negra (77,3% das pessoas do Norte, 73,0% do Nordeste
sdo negras)”. Além disso, esses individuos residem majoritariamente nas areas rurais, cons-
tituindo 60% dessa popula¢io®, o que corrobora os achados do presente estudo.
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Ni3o possuir plano de satide privado, médico ou odontolégico foi outro fator associado
ao pior acesso aos servicos de satide encontrados no presente estudo. As pessoas dependen-
tes exclusivamente do Sistema Unico de Saade (SUS) estdo relacionadas a essa vulnerabili-
dade, sobretudo entre a populacio negra, de baixo status socioecondémico e que residem nas
regides Norte e Nordeste do Brasil’'. Dias et al.??, ao avaliarem o acesso as consultas médi-
cas em Minas Gerais, identificaram que quem apresentou mais dificuldades na marcacio de
consultas, enfrentou longas filas de espera e buscou mais os servigos da aten¢io bésica (AB)
para tratamento e reabilitacdo foram usudrios do SUS e quem nao possuia plano de satde.

Apesar de ndo ser identificado, nas analises desta pesquisa, em que nivel de complexi-
dade dos servigos de saude a dificuldade de acesso acontece, é importante destacar o pano-
rama atual da AB no Brasil, por caracterizar-se como porta de entrada preferencial do SUS.
Com excegio da regido Nordeste, com 75% de cobertura desse servigo, as demais regides
brasileiras contam com cobertura pela AB entre 50 e 60%?.

Com isso, hd um grande contingente populacional desassistido, o que pode elevar a difi-
culdade de acesso e a aquisi¢do dos planos privados. Evidencia-se a necessidade de politicas
publicas as quais ampliem a cobertura e o acesso e priorizem a AB como fonte potenciali-
zadora da melhoria de indicadores de satide nos grupos populacionais, com vistas a dimi-
nuir as diferencas regionais.

As pessoas com avalia¢io de satide ruim/muito ruim foram as que apresentaram maior
prevaléncia do acesso precario aos servicos de satide. Esse tipo de autoavaliagdo de satide
pode estar relacionado & presenga de um elevado nimero de morbidades, fragilidade e outras
condi¢bes de saude, as quais determinam uma maior necessidade de utilizagdo do servico
e elevada chance de deparar-se com barreiras no acesso’*?.

Embora existam evidéncias que estabelecem rela¢do entre multimorbidade e dificuldade
de acesso, os resultados encontrados neste estudo apontam que pessoas que nio referem
possuir multimorbidades sao os individuos que mais identificam dificuldades no acesso aos
servigos de satide. Nesse caso, um maior nimero de morbidades poderia atuar como faci-
litador no acesso aos servigos de satde, evidéncia ja observada em outros estudos®?. Esse
achado pode estar fundamentado na premissa de que os agravos a satide sdo alvo de maior
atencdo pelos servigos, ja que a maior parte destes se volta para a atenc¢do a doenga, e nao
para acdes preventivas®’. Por outro lado, a dificuldade de acesso aos servicos de satide pode ser
limitante do diagnostico de multimorbidades e, assim, impedir que as pessoas que possuem
multiplos problemas de satide declarem-se de tal modo por desconhecerem sua situagio.

Observou-se que os fumantes possuem maior dificuldade de acesso aos servigos de satude.
Com a consolidag¢ao das leis antitabagismo, criou-se um estigma social atrelado ao tabaco
e ao fumante. Isso pode ter gerado marginaliza¢do, isolamento e nio pertencimento des-
ses sujeitos aos servicos de satide, o que pode estar associado a menor procura pelos ser-
vicos de satde®®?*.

Outra caracteristica marcante da dificuldade de acesso aos servicos de satide est4 rela-
cionada ao status trabalhista da populacio brasileira, pois aqueles que possuiam ocupagio
relataram maior dificuldade na utilizagdo desses servi¢os. A incompatibilidade entre os
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horarios de funcionamento da maior parte dos servigos de satide e o horario de trabalho
contribui para a manutencio das disparidades no acesso e do desconhecimento sobre sua
saude, o que pode resultar em autoavaliagio negativa de sua satide®**.

O estudo apresenta algumas limita¢des que devem ser ponderadas. Aponta-se o viés de
informacio, que pode interferir na estimacao da prevaléncia do acesso precario e dos moti-
vos de ndo haver busca pelos servicos em um segundo momento. Dados referentes a acesso
podem estar sujeitos a viés de memoria do morador respondente. Por outro lado, a busca
inadequada de servicos de nivel secundario e terciario de assisténcia a saide por problemas
pertinentes a ateng¢do primaria também resultaria em relato de falta de acesso. Uma propor-
¢do importante da demanda dos servicos de emergéncia, por exemplo, poderia ser atendida
na ateng¢io primaria, mas, por diferentes razdes, a popula¢io busca, primeiramente, servicos
considerados mais especializados, em vez de recorrer diretamente as UBS. Essas situa¢oes
podem ter resultado em superestimacio da prevaléncia da falta de acesso. Ndo obstante,
esse possivel viés no estudo é minimizado pela alta na proporcao de busca de UBS entre os
individuos que tiveram falta de acesso.

Entretanto, as informagoes referidas sobre acesso a uma gama de servigos de saude sdo
validas e uteis, pois os resultados desse inquérito podem servir para comparag¢io do pano-
rama brasileiro com o de outros paises, além do diferencial da representatividade em ambito
nacional, fornecendo informagio valiosa para embasar a organiza¢io de politicas ptblicas
voltadas a minimiza¢io do problema aqui apontado.

Os achados deste estudo indicam que o acesso precario aos servigos de satde foi mais
prevalente nas regides Norte e Nordeste, entre pessoas que avaliam sua satide como ruim
ou muito ruim e que nao possuem acesso a plano privado de satde. Por outro lado, possuir
multimorbidade e ter ensino superior mostraram-se fatores associados & menor prevalén-
cia do desfecho. Nossos resultados refletem a necessidade do aperfeicoamento do sistema
de satide brasileiro, com vistas a corre¢io das iniquidades apontadas, além da necessidade
do acompanhamento desse quadro ao longo dos anos com novos inquéritos populacionais
no Brasil.

Este estudo, de maneira geral, corrobora a compreensao multidimensional do acesso
aos servigos de saude e sua relagdo com as condi¢Ges de satide e vida da populagio.
Para o acesso universal a esses servicos, alguns obstaculos precisardo ser superados; a
amplia¢do da oferta de servicos e profissionais vinculados ao SUS, das possibilidades de
acesso por fluxos de atendimentos organizados pelas demandas epidemiolégica, sani-
taria e social e as mudancas nos padrdes de utilizagdo estdo entre os principais elemen-
tos. Por outro lado, é importante destacar os desafios historicos, entre os quais estdo a
relagdo publico-privado na prestagdo dos servicos de satide, as marcantes desigualdades
regionais e o subfinanciamento.

Contudo, a analise de acesso, oferta e uso de servi¢os de satide necessita ser complemen-
tada com avaliaches sobre a qualidade do cuidado ofertado, o que demanda a abordagem
de outras dimensées do desempenho do sistema de satde, como adequagio, continuidade,
aceitabilidade, efetividade, eficiéncia, seguranca e respeito aos direitos do paciente.
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