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RESUMO: Objetivo: Analisar os fatores associados ao acesso precário aos serviços de saúde pela população 
brasileira de 19 anos ou mais. Métodos: Trata-se de estudo transversal, com base nos dados da Pesquisa Nacional 
de Saúde, 2013, obtidos de uma amostragem complexa. O desfecho acesso precário foi definido como não 
ter conseguido atendimento na última vez que procurou e não ter tentado novo atendimento por falta de 
acessibilidade. Foi analisada a prevalência do acesso precário e sua associação com fatores socioeconômicos e 
de saúde, por meio do cálculo da razão de prevalências (RP) com intervalos de confiança de 95%. Aplicou-se, 
ainda, o modelo multivariado pela regressão de Poisson, com teste de Wald para estimação robusta. Resultados: 
Das 60.202 respostas válidas, 12.435 indivíduos enquadraram-se nos critérios do acesso precário. A prevalência 
do acesso precário 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 região Norte (RP = 1,5; 1,3 – 1,9) e Nordeste (RP = 1,4; 
1,2 – 1,6) em relação à região Sudeste; viver na zona rural (RP = 1,2; 1,1 – 1,4); ser fumante (RP = 1,2; 1,0 – 
1,4); ter autoavaliação de saúde ruim/muito ruim (RP = 1,3; 1,1 – 1,6); não ter plano de saúde privado (RP = 
2,3; 1,7 – 2,9). Conclusão: O acesso aos serviços de saúde ainda é precário para uma parcela considerável da 
população brasileira, com destaque para a população mais vulnerável. 

Palavras-chave: Acesso aos serviços de saúde. Disparidades nos níveis de saúde. Sistema Único de Saúde. 
Inquéritos epidemiológicos.
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INTRODUÇÃO

Acesso refere-se à oportunidade de utilizar os serviços de saúde quando necessário e 
expressa características de sua oferta e de circunstâncias as quais facilitam ou perturbam a 
capacidade das pessoas de efetivarem o uso1. O acesso está relacionado, simultaneamente, 
a quatro elementos: disponibilidade, acessibilidade, aceitabilidade e qualidade2. 

Disponibilidade corresponde ao quantitativo dos serviços em relação ao atendimento 
da demanda e da sua necessidade3. A acessibilidade, por sua vez, é compreendida pela não 
diferenciação do acesso aos recursos e serviços de saúde entre os indivíduos, preconizando 
a acessibilidade física, principalmente para aqueles que moram em locais mais periféricos e 
distantes, garantindo a disposição mais próxima dos serviços e sem barreiras. 

Aceitabilidade refere-se ainda à adequação das características individuais em relação 
aos produtos, aos serviços e às práticas dos trabalhadores pertencentes às instituições. Ela 
pode ser percebida, principalmente, durante o atendimento em que o usuário é respeitado 
enquanto sujeito e, durante a prestação do serviço, é observado empenho em assegurar qua-
lidade, adaptando ao contexto4. O quarto elemento, qualidade do serviço, é caracterizado 
não só pela qualificação dos profissionais diante das particularidades da população adscrita, 
mas também pela qualidade dos produtos utilizados2. 

Vários motivos são apontados como intervenientes do acesso a serviços de saúde, tais 
como: características do sistema, nível socioeconômico da população, escolaridade, aspectos 
culturais, características geográficas dos usuários e dos serviços, bem como pertencimento 
a grupos específicos. Quando esses fatores aumentam ou diminuem o acesso aos serviços 
de saúde, estamos diante da desigualdade nesse acesso5,6.

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. 
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No Brasil, ainda são observados grandes traços de iniquidade, com evidentes desigualdades 
que levam a restrições aos serviços de saúde essenciais7,8. Apesar da robustez do arcabouço 
legal em saúde, com vistas ao acesso igualitário, a garantia da equidade à saúde ainda está 
aquém do desejado9. Esse fato impacta, diretamente, os grupos em vulnerabilidade social, 
pois observa-se que essas desvantagens geram consequências no perfil de morbimortalidade 
quando comparado ao de outras populações10,11.

A Pesquisa Nacional de Saúde (PNS) do Brasil, inquérito de base domiciliar de âmbito 
nacional, objetivou conhecer a situação de saúde, os estilos de vida, o acesso aos serviços 
de saúde da população e seu uso, segundo região de moradia, sexo, raça e cor, permitindo, 
inclusive, caracterizar o acesso aos serviços de saúde brasileiros12.

Apesar dos avanços observados, ainda permanecem muitos desafios no desenvolvimento 
de políticas efetivas que priorizem a equidade no acesso à saúde. Dessa forma, o estudo teve 
como objetivo avaliar o acesso precário aos serviços de saúde pela população brasileira de 
19 anos ou mais e os fatores associados, com base nos dados da PNS 2013.

MÉTODOS

Trata-se de um estudo transversal, que utilizou dados da PNS de 2013, desenvolvida pelo 
Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE) junto ao Ministério da Saúde13. Esta 
pesquisa é um inquérito de base domiciliar de âmbito nacional, a qual caracterizou a situa-
ção de saúde, os estilos de vida, a vigilância de doenças crônicas e fatores de risco, o acesso 
aos serviços de saúde da população brasileira e seu uso12.

Foi empregado o plano de amostragem por conglomerados em três estágios, com atri-
buição de pesos a cada unidade amostral. Os setores censitários, ou conjunto de setores (uni-
dade territorial de coleta das operações censitárias, definida pelo IBGE), formam as unidades 
primárias de amostragem, os domicílios representam as unidades de segundo estágio, e os 
moradores adultos constituem as unidades de terceiro estágio. A população pesquisada na 
PNS compreendeu moradores de domicílios particulares do país em idade adulta (19 anos 
ou mais), exceto os localizados nos setores censitários especiais (quartéis, bases militares, 
alojamentos, acampamentos, embarcações, penitenciárias, colônias penais, presídios, cadeias, 
asilos, orfanatos, conventos e hospitais). Todas as etapas da seleção das subamostras foram 
feitas por amostragem aleatória simples12.

O tamanho definido para a amostra foi de 81.187 domicílios, sendo selecionado um indi-
víduo por domicílio para responder o questionário. Foram realizadas entrevistas em 60.202 
domicílios com pessoas de 19 anos ou mais, em decorrência da taxa de resposta de 86%14. 
Outras considerações sobre o plano amostral, as ponderações e os efeitos do delineamento 
da PNS estão descritos nos estudos de Damacena et al.14 e Souza-Júnior et al.12. 

O questionário da PNS foi dividido em módulos, os quais contemplavam características 
do domicílio, de todos os moradores (escolaridade, renda, trabalho, pessoas com deficiên-
cias, cobertura de planos de saúde, utilização de serviços de saúde, saúde de crianças meno-
res de 2 anos, saúde dos idosos) e do morador adulto selecionado (estilos de vida, percepção 
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do estado de saúde, acidentes e violências, doenças crônicas, saúde da mulher, atendimento 
pré-natal, saúde bucal e atendimento médico)13.

Neste estudo analisamos o Módulo J do questionário da PNS, sobre questões referentes à 
utilização de serviços de saúde. O desfecho denominado acesso precário a serviços de saúde 
expressa a necessidade frustrada de atendimento em saúde, seja por não ter conseguido o 
atendimento quando procurou, seja por não ter procurado novamente o serviço em razão 
de algum problema de acessibilidade. 

Para a elaboração da variável dependente, as questões que fundamentaram a composi-
ção dessa variável estão relacionadas à disponibilidade dos serviços de saúde e acessibilidade 
a eles. As questões foram: “J17. Nessa primeira vez que procurou atendimento de saúde, 
nas duas últimas semanas, o(a) sr(a). foi atendido(a)?”. Foram considerados os indivíduos 
que responderam não a essa questão. Além dessa, utilizamos a questão “J36. Nas duas últi-
mas semanas, por que motivo o(a) sr(a). não procurou serviço de saúde?” e consideramos 
a resposta afirmativa para uma destas alternativas: “não tinha dinheiro”; “o local de atendi-
mento era distante ou de difícil acesso”; “horário incompatível”; “o atendimento é muito 
demorado”; “o estabelecimento não possuía especialista compatível com suas necessida-
des”; “achou que não tinha direito”; “não gostava dos profissionais do estabelecimento”; 
“greve nos serviços de saúde”; “dificuldade de transporte”. O número de respostas válidas 
para essa pesquisa foi composto dos 60.202 indivíduos, e, para o desfecho acesso precário, 
12.435 pessoas enquadraram-se nos critérios anteriormente descritos.

As variáveis independentes analisadas foram: região do país (Centro-Oeste; Sul; 
Sudeste; Norte; Nordeste), situação de domicílio (zona rural ou urbana), cor da pele 
(preta/parda; outras), sexo (masculino ou feminino), faixa etária (18–24; 25–39; 40–59; 
60 ou mais), habitação com cônjuge (sim ou não), ocupação (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 alcoólica (uso excessivo — cinco ou mais doses diárias para homens e quatro 
ou mais doses diárias para mulheres em pelo menos uma única ocasião nos últimos 30 
dias, considerando a dose padrão de 50 mL; uso moderado — uso habitual indepen-
dentemente da dose consumida nos últimos 30 dias, porém inferior ao uso excessivo; 
nunca bebeu), presença de multimorbidade (sem multimorbidade: 0 ou 1 morbidade; 2 
morbidades; 3 morbidades; 4 morbidades ou mais), autoavaliação de saúde (muito boa/
boa; regular; ruim/muito ruim), uso de plano privado de saúde médico ou odontoló-
gico (sim ou não) e classificação econômica de acordo com a Associação Econômica 
de Empresas de Pesquisa (ABEP) (A–B, C, D–E). 

A classificação da ABEP é um padrão de classificação socioeconômica utilizado no Brasil 
que considera nível educacional e acesso a bens e a serviços públicos essenciais para esti-
mar a renda familiar. A população é classificada em seis grandes estratos socioeconômicos, 
de acordo com a renda média familiar estimada, denominados A, B1 e B2, C1 e C2, D–E, 
sendo o A o estrato de maior renda e o D–E o de menor renda14,15.
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Na análise estatística, foram calculadas as prevalências do acesso precário a servi-
ços de saúde em relação às características socioeconômicas e condições de saúde da 
população estudada. Posteriormente, realizou-se a análise bivariada por meio do cál-
culo da razão de prevalências16 (RP) com respectivos intervalos de confiança de 95% 
(IC95%) e valores p (p < 0,05). Para as variáveis significativas na análise bivariada 
(p < 0,20), foi realizada a análise multivariada por meio da regressão de Poisson17, 
com teste de Wald para estimação robusta. Adotou-se o modelo hierárquico, e a 
entrada das variáveis no modelo multivariado foi feita de acordo com a ordem cres-
cente do valor p. Nesta análise, foram considerados os pesos amostrais resultantes 
do delineamento da amostra complexa da PNS. Para análise estatística, foi utilizado 
o programa Stata, versão 14.

O projeto da PNS foi aprovado pela Comissão Nacional de Ética em Pesquisa no dia 8 
de julho de 2013, sob o nº 10853812.7.0000.0008. O presente estudo utilizou dados secun-
dários da PNS, disponíveis em sites oficiais do Ministério da Saúde do Brasil, sendo dispen-
sado de apreciação em comitê de ética em pesquisa, em conformidade com a Resolução nº 
466/2012 do Conselho Nacional de Saúde.

RESULTADOS

A prevalência do acesso precário aos serviços de saúde da população brasileira foi de 
18,1% (IC95% 16,8 – 19,4). Na análise descritiva, o acesso precário foi mais prevalente entre 
os indivíduos 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 possível identificar que a maioria dessa população com acesso precário era 
do sexo masculino (19,7%), que vivia com seu cônjuge (18,3%), possuía alguma ocupação 
(19,1%) e enquadrava-se em estratos socioeconômicos inferiores (D–E) (23,9%) (na Tabela 
3 do Material Suplementar 1).

A Tabela 2 apresenta os resultados da análise bivariada e multivariada, da relação entre 
o acesso precário aos serviços de saúde e os fatores socioeconômicos e de saúde. Dentre as 
variáveis estatisticamente significativas na análise bivariada, destacam-se os residentes das 
regiões Norte e Nordeste, indivíduos de cor de pele preta e parda, fumantes, com avaliação 
de saúde ruim/muito ruim e que não possuíam plano de saúde médico ou odontológico. 

Na análise multivariada, permaneceram em associação significativa com o acesso pre-
cário aos serviços de saúde as seguintes variáveis: ter cor de pele preta e parda (RP = 1,2; 
IC95% 1,0 – 1,4), residir na região Norte (RP = 1,5; 1,3 – 1,9) e Nordeste (RP = 1,4; 1,2 
– 1,6) em relação à região Sudeste (baseline), possuir autoavaliação de saúde ruim/muito 
ruim (RP = 1,3; 1,1 – 1,6), não possuir plano de saúde médico ou odontológico (RP = 2,3; 
1,7 – 2,9). Por outro lado, possuir três morbidades (RP = 0,5; 0,4 – 0,6) e ter escolaridade de 
nível superior (RP = 0,3; 0,2 – 0,3) relacionaram-se à menor proporção do acesso precário 
aos serviços de saúde, no modelo final.
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Tabela 1. Acesso precário aos serviços de saúde, de acordo com as variáveis socioeconômicas 
e de saúde entre a população adulta brasileira. Pesquisa Nacional de Saúde, 2013*.

Variáveis 
Prevalência (%)

(N = 12.435)
IC95%

Acesso precário 18,1 16,8 – 19,4

Região

Sudeste 12,9 11,0 – 14,9

Sul 11,2 9,0 – 13,8

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 álcool

Não bebe 18,1 16,7 – 19,5

Bebe moderadamente 17,1 14,2 – 20,5

Bebe excessivamente 20,3 15,8 – 25,8

Continua...



FAtORES ASSOcIADOS AO AcESSO PREcáRIO AOS SERVIçOS DE SAúDE nO BRASIL

7
REV BRAS EPIDEMIOL 2021; 24: E210004

Tabela 2. Análise bivariada com a razão de prevalências bruta e o modelo multivariado com a 
razão de prevalências ajustada das variáveis associadas ao acesso precário aos serviços de saúde 
entre a população adulta brasileira. Pesquisa Nacional de Saúde, 2013*.

Variáveis RP bruto IC95% Valor p RP ajustada IC95% Valor p

Região

< 0,01 < 0,01

Sudeste 1 1

Sul 0,8 0,6 – 1,1 1,6 1,3 – 1,9

Centro-oeste 1,9 1,5 – 2,3 0,8 0,6 – 1,1

Nordeste 2,1 1,7 – 2,5 1,5 1,3 – 1,9

Norte 2,4 1,9 – 2,9 1,4 1,2 – 1,6

Cor da pele

< 0,01 0,01Outras 1 1

Preta e parda 1,8 1,5 – 2,0 1,2 1,0 – 1,4

Variáveis 
Prevalência (%)

(N = 12.435)
IC95%

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

Autoavaliação de saúde

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 saúde privado médico ou odontológico

Sim 7,1 5,7 – 8,9

Não 23,6 22,1 – 25,3

*O acesso precário a serviços de saúde expressa a necessidade frustrada de atendimento em saúde, seja por não ter 
conseguido o atendimento quando procurou, seja por não ter procurado novamente o serviço em razão de algum 
problema de acessibilidade; IC95%: intervalo de confiança de 95%.

Continua...

Tabela 1. Continuação.
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A Tabela 4, no Material Suplementar 2, expõe outros resultados da análise bivariada e 
multivariada, que apresentaram relação entre o acesso precário aos serviços de saúde e os 
fatores socioeconômicos e de saúde. Dentre as variáveis estatisticamente significativas na 
análise bivariada, destacam-se viver na zona rural (RP = 2,0; 1,7 – 2,3) e pertencer aos estra-
tos socioeconômicos D–E (RP = 1,9; 1,6 – 2,4).

Variáveis RP bruto IC95% Valor p RP ajustada IC95% Valor p

Idade (anos)

0,03 0,37

60+ 1 1

18–24 1,3 1,0 – 1,6 0,9 0,7 – 1,1

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

< 0,01 < 0,01
Sem escolaridade 1 1
Fundamental 0,6 0,5 – 0,7 0,7 0,6 – 0,8
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

< 0,01 0,01
Nunca fumou 1 1
Fumante 1,4 1,2 – 1,7 1,2 1,0 – 1,4
Ex-fumante 1,0 0,9 – 1,2 0,9 0,8 – 1,1

Multimorbidade

< 0,01 < 0,01
Sem multimorbidade 1 1
2 morbidades 0,9 0,8 – 1,1 0,9 0,8 – 1,1
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

Autoavaliação de saúde

< 0,01 < 0,01
Boa/Muito boa 1 1
Regular 1,3 1,1 – 1,5 1,1 1,0 – 1,3
Ruim/Muito Ruim 1,7 1,4 – 2,0 1,3 1,1 – 1,6

Plano de saúde privado 
médico/odontológico

< 0,01 <0 ,01
Sim 1 1
Não 3,3 2,6 – 4,1 2,3 1,7 – 2,9

Uso de álcool
0,53Não bebe 1

Bebe moderadamente 0,9 0,7 – 1,1
Excessivamente 1,1 0,8 – 1,4

*O acesso precário a serviços de saúde expressa a necessidade frustrada de atendimento em saúde, seja por não ter 
conseguido o atendimento quando procurou, seja por não ter procurado novamente o serviço em razão de algum 
problema de acessibilidade; RP: razão de prevalência; IC95%: intervalo de confiança de 95%.

Tabela 2. Continuação
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DISCUSSÃO

Os resultados apontam que a prevalência geral da dificuldade de acesso aos serviços de 
saúde 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.18, no qual se identificou a preva-
lência de 3% da falta de acesso entre indivíduos que possuíam necessidade de hospitalização.

Entre as disparidades na utilização de serviços de saúde em diversos níveis de complexi-
dade e especialidades ou na realização de procedimentos/exames, estudos apontam que a 
dificuldade no acesso é mais prevalente entre a população negra19,20.

Essa dificuldade de acesso aos serviços de saúde pela população negra pode estar fun-
dada no racismo estrutural existente no Brasil, materializado nas instituições e organiza-
ções por meio de tratamento não equitativo, desvantagens no acesso a benefícios, negli-
gência em não priorizar a construção de instituições de saúde próximas a essa população, 
o que configura no racismo ambiental, além da morosidade da implementação de ações e 
políticas voltadas a ela21,22.

A avaliação entre o nível de escolaridade e o acesso precário (Tabela 2) demonstra 
que a população com menor nível de escolaridade, que, no Brasil, é composta majo-
ritariamente da população negra, também é a que tem maior dificuldade de acesso 
aos serviços de saúde23-25. Estudo realizado em Pelotas (RS) avaliou as desigualdades 
socioeconômicas no acesso aos serviços de saúde e na qualidade da atenção por meio 
de um inquérito domiciliar no município, sendo possível verificar que as desigualdades 
socioeconômicas e a escolaridade foram fatores que influenciaram no acesso aos ser-
viços de saúde. Indivíduos que possuíam menor escolaridade também passaram mais 
tempo em filas de espera26.

Quando avaliado o acesso precário nas regiões do país, indivíduos residentes nas regiões 
Norte e Nordeste apresentaram maiores dificuldades quando comparados aos da região 
Sudeste. Sabe-se que a realidade da região Norte reflete-se diretamente nas condições de 
vida da população, como um dos mais reduzidos Índices de Desenvolvimento Humano do 
país, um dos maiores Índices de Gini e a segunda mais baixa densidade demográfica, jus-
tificada por sua dimensão territorial, longas distâncias entre as localidades e carências nos 
sistemas de transporte, o que pode gerar dificuldades para o desenvolvimento da região e, 
consequentemente, para o acesso aos serviços de saúde27.

Nessa região, a concentração de profissionais de saúde é baixa, além de apresentar bar-
reiras geográficas e a menor quantidade de especialistas em relação aos demais estados20. 
É importante destacar que, embora ao longo das últimas duas décadas tenham ocorrido 
melhoras na distribuição de renda e a redução da pobreza no Brasil, as discrepâncias sociais 
e na distribuição de serviços entre as regiões do país ainda são significativas28.

As regiões identificadas com maior dificuldade de acesso aos serviços de saúde são as 
que mais concentram a população negra (77,3% das pessoas do Norte, 73,0% do Nordeste 
são negras)29. Além disso, esses indivíduos residem majoritariamente nas áreas rurais, cons-
tituindo 60% dessa população30, o que corrobora os achados do presente estudo. 
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Não possuir plano de saúde privado, médico ou odontológico foi outro fator associado 
ao pior acesso aos serviços de saúde encontrados no presente estudo. As pessoas dependen-
tes exclusivamente do Sistema Único de Saúde (SUS) estão relacionadas a essa vulnerabili-
dade, sobretudo entre a população negra, de baixo status socioeconômico e que residem nas 
regiões Norte e Nordeste do Brasil31. Dias et al.32, ao avaliarem o acesso às consultas médi-
cas em Minas Gerais, identificaram que quem apresentou mais dificuldades na marcação de 
consultas, enfrentou longas filas de espera e buscou mais os serviços da atenção básica (AB) 
para tratamento e reabilitação foram usuários do SUS e quem não possuía plano de saúde.

Apesar de não ser identificado, nas análises desta pesquisa, em que nível de complexi-
dade dos serviços de saúde 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 exceção da região Nordeste, com 75% de cobertura desse serviço, as demais regiões 
brasileiras contam com cobertura pela AB entre 50 e 60%33. 

Com isso, há um grande contingente populacional desassistido, o que pode elevar a difi-
culdade de acesso e a aquisição dos planos privados. Evidencia-se a necessidade de políticas 
públicas as quais ampliem a cobertura e o acesso e priorizem a AB como fonte potenciali-
zadora da melhoria de indicadores de saúde nos grupos populacionais, com vistas a dimi-
nuir as diferenças regionais.

As pessoas com avaliação de saúde ruim/muito ruim foram as que apresentaram maior 
prevalência do acesso precário aos serviços de saúde. Esse tipo de autoavaliação de saúde 
pode estar relacionado à presença de um elevado número de morbidades, fragilidade e outras 
condições de saúde, as quais determinam uma maior necessidade de utilização do serviço 
e elevada chance de deparar-se com barreiras no acesso34,35.

Embora existam evidências que estabelecem relação entre multimorbidade e dificuldade 
de acesso, os resultados encontrados neste estudo apontam que pessoas que não referem 
possuir multimorbidades são os indivíduos que mais identificam dificuldades no acesso aos 
serviços de saúde. Nesse caso, um maior número de morbidades poderia atuar como faci-
litador no acesso aos serviços de saúde, evidência já observada em outros estudos20,36. Esse 
achado pode estar fundamentado na premissa de que os agravos à saúde são alvo de maior 
atenção pelos serviços, já que a maior parte destes se volta para a atenção à doença, e não 
para ações preventivas37. Por outro lado, a dificuldade de acesso aos serviços de saúde pode ser 
limitante do diagnóstico de multimorbidades e, assim, impedir que as pessoas que possuem 
múltiplos problemas de saúde declarem-se de tal modo por desconhecerem sua situação. 

Observou-se que os fumantes possuem maior dificuldade de acesso aos serviços de saúde. 
Com a consolidação das leis antitabagismo, criou-se um estigma social atrelado ao tabaco 
e ao fumante. Isso pode ter gerado marginalização, isolamento e não pertencimento des-
ses sujeitos aos serviços de saúde, o que pode estar associado a menor procura pelos ser-
viços de saúde38,39.

Outra característica marcante da dificuldade de acesso aos serviços de saúde está rela-
cionada ao status trabalhista da população brasileira, pois aqueles que possuíam ocupação 
relataram maior dificuldade na utilização desses serviços. A incompatibilidade entre os 
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horários de funcionamento da maior parte dos serviços de saúde e o horário de trabalho 
contribui para a manutenção das disparidades no acesso e do desconhecimento sobre sua 
saúde, o que pode resultar em autoavaliação negativa de sua saúde26,40.

O estudo apresenta algumas limitações que devem ser ponderadas. Aponta-se o viés de 
informação, que pode interferir na estimação da prevalência do acesso precário e dos moti-
vos de não haver busca pelos serviços em um segundo momento. Dados referentes a acesso 
podem estar sujeitos a viés de memória do morador respondente. Por outro lado, a busca 
inadequada de serviços de nível secundário e terciário de assistência à saúde por problemas 
pertinentes à atenção primaria também resultaria em relato de falta de acesso. Uma propor-
ção importante da demanda dos serviços de emergência, por exemplo, poderia ser atendida 
na atenção primária, mas, por diferentes razões, a população busca, primeiramente, serviços 
considerados mais especializados, em vez de recorrer diretamente às UBS. Essas situações 
podem ter resultado em superestimação da prevalência da falta de acesso. Não obstante, 
esse possível viés no estudo é minimizado pela alta na proporção de busca de UBS entre os 
indivíduos que tiveram falta de acesso.

Entretanto, as informações referidas sobre acesso a uma gama de serviços de saúde são 
válidas e úteis, pois os resultados desse inquérito podem servir para comparação do pano-
rama brasileiro com o de outros países, além do diferencial da representatividade em âmbito 
nacional, fornecendo informação valiosa para embasar a organização de políticas públicas 
voltadas à minimização do problema aqui apontado.

Os achados deste estudo indicam que o acesso precário aos serviços de saúde foi mais 
prevalente nas regiões Norte e Nordeste, entre pessoas que avaliam sua saúde como ruim 
ou muito ruim e que não possuem acesso a plano privado de saúde. Por outro lado, possuir 
multimorbidade e ter ensino superior mostraram-se fatores associados à menor prevalên-
cia do desfecho. Nossos resultados refletem a necessidade do aperfeiçoamento do sistema 
de saúde brasileiro, com vistas à correção 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 compreensão multidimensional do acesso 
aos serviços de saúde e sua relação com as condições de saúde e vida da população. 
Para o acesso universal a esses serviços, alguns obstáculos precisarão ser superados; a 
ampliação da oferta de serviços e profissionais vinculados ao SUS, das possibilidades de 
acesso por fluxos de atendimentos organizados pelas demandas epidemiológica, sani-
tária e social e as mudanças nos padrões de utilização estão entre os principais elemen-
tos. Por outro lado, é importante destacar os desafios históricos, entre os quais estão a 
relação público-privado na prestação dos serviços de saúde, as marcantes desigualdades 
regionais e o subfinanciamento. 

Contudo, a análise de acesso, oferta e uso de serviços de saúde necessita ser complemen-
tada com avaliações sobre a qualidade do cuidado ofertado, o que demanda a abordagem 
de outras dimensões do desempenho do sistema de saúde, como adequação, continuidade, 
aceitabilidade, efetividade, eficiência, segurança e respeito aos direitos do paciente.
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