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RESUMO: Objetivo: Comparar a procura e a utilização dos serviços de saúde entre 2013 e 2019, e analisar 
as variáveis sociodemográficas e de saúde associadas em 2019. Métodos: Estudo transversal com dados da 
Pesquisa Nacional de Saúde (PNS) 2013 e 2019. Foram estimados a prevalência e os intervalos de confiança de 
95% (IC95%) referentes à procura e à utilização dos serviços de saúde. Em 2019, analisaram-se as diferenças 
dos indicadores segundo variáveis sociodemográficas e foram estimadas as razões de prevalência (RP) brutas 
e ajustadas por sexo e idade. Resultados: Ocorreu aumento de 22% na procura por atendimento de saúde 
nas duas últimas semanas anteriores à pesquisa, passando de 15,3% (IC95% 15,0–15,7) em 2013 para 18,6% 
(IC95% 18,3–19,0) em 2019. Houve redução da utilização, nas duas últimas semanas anteriores à pesquisa, de 
97% (IC95% 96,6–97,4) em 2013 para 86,1% (IC95% 85,4–86,8) em 2019, o que foi observado para a maioria 
das Unidades da Federação. Em 2019, a procura de atendimento foi maior entre mulheres, idosos, pessoas 
com elevada escolaridade, indivíduos que apresentam plano de saúde e com autoavaliação ruim da saúde. 
Obtiveram maior acesso aos serviços de saúde nos 15 dias anteriores à pesquisa: homens, crianças ou adolescentes 
até 17 anos, pessoas com plano de saúde e com autoavaliação ruim da saúde. Conclusão: Cresceu a demanda 
por serviços de saúde e reduziu o acesso entre 2013 e 2019. Essas diferenças podem ter sido agravadas pelas 
medidas de austeridade implantadas no país.

Palavras-chave: Acesso aos serviços de saúde. Indicadores de saúde. Acesso aos serviços de saúde. Estudos 
transversais. Saúde pública. Brasil.
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INTRODUÇÃO

O acesso aos serviços de saúde é um direito constitucional da população brasileira, garan-
tido com a criação do Sistema Único de Saúde (SUS)1-3. Entre 1998 e 2013, ocorreu aumento 
do acesso aos serviços de saúde, indicando avanços no desempenho do sistema público de 
saúde4,5, fruto da ampliação e da consolidação do SUS. 

A utilização dos serviços de saúde constitui-se importante objeto de investigação em 
inquéritos populacionais, visando captar a demanda de usuários quanto às necessidades em 
saúde6,7. O conceito de utilização dos serviços de saúde inclui o contato direto dos usuários 
em atividades como consultas médicas, odontológicas e hospitalizações, ou de forma indi-
reta, por meio da realização de exames preventivos e diagnósticos (laboratoriais, radiológi-
cos, entre outros)7. Ainda, segundo Travassos7, “o uso de serviços pode ser uma medida de 
acesso aos serviços, mas não se explica apenas por ele”. Conquanto, o acesso é compreendido 
como um importante determinante do uso; todavia, a utilização efetiva dos serviços de saúde 
resulta de uma multiplicidade de condicionantes, que passam pelas necessidades de saúde, 
autocuidado ou a existência da doença, bem como a gravidade e a urgência desse agravo7-9.

Entre os fatores que se relacionam à procura por serviços, destacam-se: característi-
cas sociodemográficas dos usuários (idade, sexo, região de moradia dos usuários), situa-
ção socioeconômica (escolaridade, renda, posse de planos de saúde), além de fatores liga-
dos aos prestadores de serviços, como os recursos disponíveis (disponibilidade de médicos, 
hospitais, ambulatórios) e os tipos de sistemas de saúde (público ou privado, legislação e 
regulamentação profissional e do sistema, entre outros). Outros autores ressaltam a aces-
sibilidade geográfica, os fatores socioculturais8,9, além de aspectos relacionados às políticas 
de saúde e financiamento10-15. 

ABSTRACT: Objective: Compare the demand and use of  health services between 2013 and 2019, and analyze 
the associated sociodemographic and health variables in 2019. Methods: Cross-sectional study with data from the 
National Health Survey (PNS) 2013 and 2019. The prevalence and 95% confidence intervals (95% CI) for the demand 
and use of  health services were estimated. In 2019, the differences in the indicators were analyzed according to 
sociodemographic variables and the crude and adjusted by sex and age prevalence ratios (RP) were estimated. 
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15.0–15.7) in 2013 to 18.6% (95%CI 18.3–19.0) in 2019. There was a reduction in use in the last two weeks, from 
97% (95%CI 96.6–97.4) in 2013 to 86.1% (95%CI 85.4–86.8) in 2019, which was observed for most Federation Units. 
In 2019, the demand for care was greater among women, the elderly, those with high schooling, individuals with 
health insurance and poor self-rated health. They obtained greater access to health services in the fifteen days prior 
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A utilização de serviços de saúde é impulsionada pela demanda do usuário, em função 
da sua percepção da doença ou diagnóstico médico prévio7,8. Um estudo, com dados da 
Pesquisa Nacional de Saúde (PNS), mostrou que pacientes que com comorbidades tendem 
a aumentar a procura pelos serviços de saúde, por exemplo, pacientes que possuem doen-
ças crônicas não transmissíveis (DCNT)9. 

Nesse sentido, é importante distinguir necessidades em saúde, que incorporam os deter-
minantes socioambientais, das necessidades de serviços de saúde, que podem ser defini-
das segundo o saber de especialistas, ou segundo as necessidades definidas pelos usuários. 
Essas últimas também podem ser influenciadas pelos produtores de serviços, pela indús-
tria, entre outros16. Stevens et al.17 discutem que a interação entre necessidades, demandas 
e oferta de serviços irá definir o perfil de utilização dos serviços em saúde. 

As crises políticas e econômicas podem interferir no acesso à saúde. A partir de 2008, 
a crise econômica global resultou em grandes cortes nos gastos em saúde e resultou na 
implantação de políticas de austeridade em diversos países europeus; consequentemente, 
houve piora no acesso aos serviços de saúde18. Nos Estados Unidos, a crise econômica resul-
tou em cortes no setor de saúde e nas doações aos serviços filantrópicos, com consequente 
redução do acesso à saúde para famílias desempregadas19,20. 

No Brasil, as políticas de austeridade implementadas nos últimos anos, com destaque 
em 2016, com a aprovação da Emenda Constitucional no 95 (EC95)21, levou à acentuada 
diminuição dos investimentos em saúde, educação e ciência e tecnologia22-25. Os efeitos da 
redução de financiamento em saúde já podem ser observados na redução da oferta de bens 
e serviços, no impacto nas taxas de mortalidade, cujos efeitos tendem a ser exacerbados e 
penalizam principalmente populações mais vulneráveis22,26-30.

Frente às políticas de austeridade implantadas no país, torna-se importante o monitora-
mento da procura e o acesso aos serviços de saúde por meio de inquéritos populacionais. 
Os inquéritos nacionais de saúde, historicamente, incluíram questões referentes ao acesso 
e à utilização dos serviços de saúde, o que possibilita o monitoramento desses indicadores 
e, consequentemente, pode apoiar a gestão e o planejamento informados por evidências. 
Assim, objetivou-se comparar a procura e a utilização dos serviços de saúde entre 2013 e 
2019, e analisar as variáveis sociodemográficas e de saúde associadas em 2019.

MÉTODOS

DESENHO DO ESTUDO E COLETA DE DADOS

Trata-se de um estudo transversal com dados da PNS, realizada em 2013 e 2019, pelo 
Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE) em parceria com o Ministério da Saúde. 

O plano amostral da PNS foi por conglomerados em três estágios de seleção. Em 2013, a 
amostra foi selecionada por amostragem por conglomerados em três estágios, com estrati-
ficação das unidades primárias de amostragem (setores censitários). No segundo estágio, em 



MALTA, D.C. ET AL.

4
REV BRAS EPIDEMIOL 2021; 24: E210002.SUPL.2

cada setor censitário, foi selecionado aleatoriamente um número fixo de domicílios. No ter-
ceiro estágio, em cada domicílio, um morador de 18 anos ou mais foi selecionado com equi-
probabilidade31. Em 2019, também procederam-se os três estágios de seleção, com a diferença 
de que, no terceiro estágio, o morador foi selecionado aleatoriamente entre aqueles com 
15 anos ou mais de idade, com base na lista de moradores obtida no momento da entrevista32.

Em 2013, o tamanho da amostra foi calculado em, aproximadamente, 80 mil domicílios, 
sendo coletadas informações em 64.348 domicílios31. Em 2019, a amostra foi de 108.525 domi-
cílios e os dados foram coletados em 94.114 domicílios32.

Os fatores de expansão foram calculados pelo inverso do produto das probabilidades de 
seleção em cada estágio. Após a ponderação das bases pelos fatores naturais de expansão, 
foi realizado um processo de calibração com base nas projeções populacionais para o Brasil 
e as Unidades da Federação (UF), incluindo um fator de correção para as perdas. Para per-
mitir comparações entre as duas edições da PNS, o IBGE recalibrou os fatores de expansão 
da PNS 201331,32.  

Para este estudo, as informações sobre acesso e utilização dos serviços de saúde foram 
obtidas por meio do informante do domicílio (informante proxy), que respondeu às pergun-
tas para todos os moradores. A PNS coletou informações válidas para 205.546 pessoas em 
2013 e para 279.382 indivíduos em 2019.

VARIÁVEIS

O estudo apresenta, por meio de fluxograma (Figuras 1A e 1B), as questões do instru-
mento de coleta de dados que tratam da procura e do acesso aos serviços de saúde nas duas 
últimas semanas das pesquisas, relativas aos anos de 2013 e 2019. Em 2013, foram utilizadas 
as seguintes perguntas: “Nas duas últimas semanas procurou algum lugar, serviço ou pro-
fissional de saúde para atendimento relacionado à saúde?” (Sim/Não). Quem respondeu 
“Sim”, foi questionado: “Nessa primeira vez que procurou atendimento de saúde, nas duas 
últimas semanas, foi atendido?” (Sim/Não). Quem não foi atendido, respondeu à seguinte 
questão: “Procurou novamente por atendimento de saúde pelo mesmo motivo?” (Sim/Não). 
Se procurou, foi questionado: “Nessa última vez que procurou atendimento de saúde, nas 
duas últimas semanas, foi atendido?” (Sim/Não). 

Em 2019, o fluxo foi semelhante, porém houve uma alteração nas opções de resposta à 
pergunta: “Nessa primeira vez que procurou atendimento de saúde, nas duas últimas sema-
nas, foi atendido?” (Fui agendado para outro dia ou outro local/Não/Sim). Para os entre-
vistados que responderam que não foram atendidos, ou para os que foram agendados, o 
fluxo continuou o mesmo (Figura 1B).

Em função da mudança no questionário, comparou-se apenas dois indicadores da PNS 
2013 e 2019:

•	 Procurou atendimento de saúde nas duas semanas prévias à pesquisa.
•	 Procurou atendimento nas duas últimas semanas e foi atendido. 
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ANÁLISE ESTATÍSTICA

Os indicadores foram comparados para Brasil, 27 estados e capitais, estimando-se a pre-
valência e os respectivos intervalos de confiança de 95% (IC95%). Estimaram-se também 
as prevalências e os respectivos IC95% por UF para verificar diferenças entre 2013 e 2019.

Para analisar as variáveis sociodemográficas e de saúde relacionadas aos indicadores de 
procura e utilização de serviços em 2019, calcularam-se as razões de prevalência (RP) bru-
tas e ajustadas por sexo e idade, bem como seus respectivos IC95%, utilizando modelos de 
regressão de Poisson com variância robusta. Foram analisadas as seguintes variáveis socio-
demográficas e de saúde: sexo (masculino e feminino); faixa etária (0 a 17, 18 a 29, 30 a 39, 
40 a 59, e 60 anos e mais); escolaridade (sem instrução e fundamental incompleto, funda-
mental completo e médio incompleto, médio completo e superior incompleto, e superior 
completo); posse de plano de saúde (sim e não) e autoavaliação da saúde ruim (sim e não); 
raça/cor (branca, preta e parda). Destaca-se que a opção de não incluir na análise amarelos 

Figura 1. Fluxograma das perguntas relacionadas à procura e ao acesso aos serviços de saúde 
nas duas últimas semanas anteriores à data da entrevista, segundo dados da Pesquisa Nacional 
de Saúde (A) 2013 e (B) 2019.

Procurou atendimento de saúde nas duas últimas semanas? 

A Utilização de serviços de saúde – PNS 2013 – total de indivíduos: 205.546 

Sim 

31.491 (15,3%) 

Não 

174.055 (84,7%) 

Foi atendido na primeira vez que procurou atendimento de saúde? 

Foi atendido 

30.024 (95,3%) 

Não foi atendido 

1.467 (4,7%) 

Procurou novamente por atendimento de saúde nas duas últimas semanas? 

Sim 

956 (65,2%) 

Não 

511 (34,8%) 

Foi atendido na última vez que procurou atendimento de saúde? 

Sim 

526 (55,0%) 

Não 

430 (45,0%) 

Procurou atendimento nas duas últimas semanas e foi atendido? 

Sim 

30.550 (97,0%) 

Não 

941 (3,0%) 

Procurou atendimento de saúde nas duas últimas semanas? 

B Utilização de serviços de saúde – PNS 2019 – total de indivíduos: 279.382 

Sim 

52.039 (18,6%) 

Não 

227.343 (81,4%) 

Foi atendido na primeira vez que procurou atendimento de saúde? 

Não foi atendido 

1.265 (2,4%) 

Foi atendido 

38.290 (73,6%) 

Procurou novamente por atendimento 

de saúde nas duas últimas semanas? 

Sim 

677 (53,5%) 

Não 

588 (46,5%) 

Foi agendado para outro dia/local 

12.484 (24,0%) 

Sim 

6.537 (52,4%) 

Não 

5.947 (47,6%) 

Foi atendido na última vez que 

procurou atendimento de saúde? 

Foi atendido na última vez que 

procurou atendimento de saúde? 

Sim 

241 (35,6%) 

Sim 

6.267 (95,6%) 

Não 

270 (4,1%) 

Procurou novamente por atendimento 

de saúde nas duas últimas semanas? 

Procurou atendimento nas duas últimas semanas e foi atendido? 

Sim 

44.798 (86,1%) 

Não 

7.241 (13,9%) 

Não 

436 (64,4%) 
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e indígenas, deve-se à orientação do IBGE pelo pequeno número de respostas nessas popu-
lações e pelo elevado coeficiente de variação, o que também tem sido adotado em outras 
análises da PNS33. 

Foi ainda avaliado o motivo principal de procura do atendimento relacionado à própria 
saúde nas duas últimas semanas e o motivo de não ser atendido(a) na primeira vez que pro-
curou atendimento de saúde nas duas últimas semanas.

Neste estudo, utilizou-se o Software for Statistics and Data Science (StataCorp LP, CollegeStation, 
Texas, United States), versão 14.0, para análise dos dados por meio do módulo survey, que 
considera efeitos do plano amostral.

ASPECTOS ÉTICOS

Os dados da PNS estão disponíveis para acesso e uso público, e ambas as pesquisas foram 
aprovadas pela Comissão Nacional de Ética em Pesquisa para Seres Humanos do Ministério 
da Saúde (Parecer no 328.159 para a edição de 2013, e no 3.529.376 para a edição de 2019).

RESULTADOS

A Figura 1 mostra o fluxo dos questionários da PNS de 2013 e 2019 quanto aos indica-
dores de procura e acesso aos serviços nos últimos 15 dias. Em 2013, 15,3% procuraram os 
serviços de saúde, 95,3% foram atendidos na primeira procura, e entre os que não foram 
atendidos, 65,2% voltaram a procurar os serviços de saúde pelo mesmo motivo. Entre os 
que procuraram atendimento nas duas últimas semanas (31.491), 97% conseguiram ser aten-
didos, independentemente se foi na primeira vez (30.024) ou na última vez em que procu-
raram (526) (Figura 1A). 

Em 2019, 18,6% procuraram os serviços de saúde, 73,6% foram atendidos na primeira 
procura, 2,4% não foram e 24% foram agendados para outra data/local. Dos que não foram 
atendidos, 53,5% voltaram a procurar os serviços de saúde pelo mesmo motivo e 35,6% 
foram atendidos na última vez que procuraram; dos que foram agendados, 52,4% procu-
raram novamente os serviços e, destes, 95,6% foram atendidos. Considerando-se os que 
foram atendidos na primeira vez ou em outras tentativas, 86,1% conseguiram atendimento 
nas duas últimas semanas (Figura 1B). 

A prevalência de pessoas que procuraram atendimento de saúde nas duas últimas semanas 
anteriores à data da entrevista aumentou relativamente em 22%, passando de 15,3% (IC95% 
15,0–15,7) em 2013 para 18,6% (IC95% 18,3–19,0) em 2019 (Figura 2A). Houve aumento da 
procura de serviços nas últimas semanas na maioria das UF. Pela comparação dos IC95%, 
observaram-se diferenças nas seguintes UF: Amazonas, Rondônia, Pará, Ceará, Sergipe, 
Bahia, Alagoas, Espírito Santo, São Paulo, Rio de Janeiro, Rio Grande do Sul, Mato Grosso 
e Distrito Federal (Figura 2A). 
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Figura 2. (A) Prevalência (intervalo de confiança de 95%) de procura de atendimento de saúde nas 
duas últimas semanas anteriores à entrevista, e (B) procura de atendimento de saúde nas duas 
últimas semanas anteriores à pesquisa e ser atendido, no Brasil e nas Unidades da Federação. 
Pesquisa Nacional de Saúde, 2013 e 2019.

PNS: Pesquisa Nacional de Saúde.
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Nas capitais também ocorreu aumento da procura de atendimento, com diferenças esta-
tisticamente significantes em Aracaju, Belo Horizonte, Brasília, Campo Grande, Cuiabá, 
Curitiba, Florianópolis, Fortaleza, João Pessoa, Maceió, Porto Velho, Recife, Rio de Janeiro, 
Salvador e Teresina (Figura Suplementar 1). 

Em 2019, a procura por atendimento nas duas últimas semanas foi maior entre mulhe-
res (RPaj: 1,46; IC95% 1,42–1,5); aumentou a partir dos 30 anos de idade, sendo mais ele-
vada aos 60 anos e mais (RPaj: 1,81; IC95% 1,73–1,89); foi mais elevada em indivíduos com 
nível superior completo (RPaj: 1,21; IC95% 1,16–1,27); maior em quem possuía plano de 
saúde (RPaj: 1,44; IC95% 1,40–1,50); e que avaliaram a saúde como ruim (RPaj: 2,06; IC95% 
1,98–2,14). Por outro lado, a procura foi menor nas pessoas de raça/cor parda (RPaj: 0,89; 
IC95% 0,86–0,92) (Tabela 1). 

Considerando-se todas as tentativas, conseguiram atendimento, nas duas últimas sema-
nas, 97% (IC95% 96,6–97,4) das pessoas, em 2013, reduzindo para 86,1% (IC95% 85,4–86,8) 
em 2019, uma queda de 11% entre as duas pesquisas (Figura 2B). Essa redução ocorreu de 
forma estatisticamente significante em todas as UF (Figura 2B). Verificou-se, também, redu-
ção em todas as capitais, exceto Aracaju (Figura Suplementar 2). 

Na Tabela 2, a procura por atendimento de saúde nas duas últimas semanas e ser aten-
dido foi menor no sexo feminino (RPaj: 0,98; IC95% 0,97–0,99) e em quem tem ensino 
médio completo e superior incompleto (RPaj: 0,98; IC95% 0,96–0,99). Por outro lado, foi 
maior na faixa etária de 0 a 17 anos, com plano de saúde (RPaj: 1,02; IC95% 1,01–1,04) e que 
avaliaram a saúde como ruim (1,05; IC95% 1,03–1,07). Não houve diferenças por raça/cor.

O motivo principal de procura por atendimento nas duas últimas semanas em 2019 foi: 
doença ou tratamento de doença (48,3%; IC95% 47,2–49,3); prevenção, check-up médico ou 
puericultura (16,3%; IC95% 15,6–17,1); exame complementar de diagnóstico (10,2%; IC95% 
9,7–10,7); acompanhamento com psicólogo, nutricionista ou outro profissional de saúde 
(7,0%; IC95% 6,5–7,5); problema odontológico (6,3%; IC95% 5,9–6,7); acidente, lesão ou 
fratura (4,6%; IC95% 4,3–5,0) (Figura Suplementar 3).

 Entre os que responderam que não foram atendidos na primeira vez que procuraram 
assistência de saúde em 2019, o principal motivo foi não conseguir vaga ou pegar senha 
(38,3%; IC95% 33,2–43,6), seguido de não ter médico ou dentista atendendo (32,4%; IC95% 
27,9–37,1) (Figura Suplementar 4).

DISCUSSÃO

O estudo mostrou que, comparando 2013 com 2019, houve um crescimento relativo de 
22% na procura por serviços de saúde nos 15 dias que antecederam a pesquisa e redução 
de 11% no acesso aos serviços de saúde. Esse cenário de aumento de demanda e de redu-
ção de acesso se repetiu em quase todos os estados e capitais. A procura de atendimento 
foi maior entre mulheres, idosos, com elevada escolaridade, com plano de saúde e que 
autoavaliaram a saúde como ruim, e menor em pardos. Entre os motivos de procura de 
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Tabela 1. Prevalência e razão de prevalência (intervalo de confiança de 95%) de procurar atendimento 
de saúde nas duas últimas semanas, segundo características sociodemográficas e de saúde. 
Pesquisa Nacional de Saúde, 2019.

Variáveis Prevalência (IC95%)
Razão de prevalência (IC95%)

Bruta Ajustada

Brasil 18,6 (18,3–19,0) – –

Sexo

Masculino 14,8 (14,4–15,1) 1 1

Feminino 22,1 (21,7–22,6) 1,50 (1,45–1,53) 1,46 (1,42–1,50)

Faixa etária (em anos)

0 a 17 14,8 (14,3–15,3) 1 1

18 a 29 13,6 (13,0–14,2) 0,92 (0,87–0,97) 0,91 (0,87–0,97)

30 a 39 16,5 (15,9–17,1) 1,11 (1,06–1,17) 1,10 (1,05–1,16)

40 a 59 21,1 (20,5–21,6) 1,42 (1,36–1,48) 1,40 (1,34–1,46)

60 e mais 27,5 (26,8–28,3) 1,86 (1,78–1,94) 1,81 (1,73–1,89)

Escolaridade

Sem instrução e fundamental 
incompleto

18,2 (17,7–18,6) 1 1

Fundamental completo e médio 
incompleto

16,5 (15,8–17,2) 0,91 (0,87–0,95) 0,97 (0,94–1,02)

Médio completo e superior incompleto 17,6 (17,1–18,2) 0,97 (0,94–1,00) 1,01 (0,97–1,05)

Superior completo 23,3 (22,4–24,3) 1,28 (1,23–1,34) 1,21 (1,16–1,27)

Raça/Cor

Branca 20,2 (19,6–20,7) 1 1

Preta 19,1 (18,2–19,9) 0,95 (0,90–0,99) 0,96 (0,91–1,01)

Parda 17,0 (16,6–17,4) 0,84 (0,81–0,87) 0,89 (0,86–0,92)

Plano de saúde

Não 16,5 (16,1–16,8) 1 1

Sim 24,7 (24,1–25,4) 1,50 (1,45–1,55) 1,44 (1,40–1,50)

Autoavaliação de saúde ruim

Não 17,4 (17,1–17,7) 1 1

Sim 43,2 (41,7–44,6) 2,48 (2,39–2,57) 2,06 (1,98–2,14)

IC95%: intervalo de confiança de 95%
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Tabela 2. Prevalência e razão de prevalência (intervalo de confiança de 95%) de procurar atendimento 
de saúde nas duas últimas semanas e ser atendido, segundo características sociodemográficas 
e de saúde. Pesquisa Nacional de Saúde, 2019.

Variáveis Prevalência (IC95%)
Razão de prevalência (IC95%)

Bruta Ajustada

Brasil 86,1 (85,4–86,8) - -

Sexo

Masculino 87,2 (86,3–88,1) 1 1

Feminino 85,4 (84,6–86,2) 0,98 (0,97–0,99) 0,98 (0,97–0,99)

Faixa etária (em anos)

0 a 17 91,0 (89,7–92,2) 1 1

18 a 29 85,6 (84,1–87,0) 0,94 (0,92–0,96) 0,94 (0,92–0,96)

30 a 39 85,6 (84,0–87,2) 0,94 (0,92–0,96) 0,94 (0,92–0,96)

40 a 59 84,8 (83,6–85,9) 0,93 (0,91–0,95) 0,93 (0,92–0,95)

60 e mais 84,4 (83,1–85,7) 0,93 (0,90–0,94) 0,93 (0,91–0,95)

Escolaridade

Sem instrução e fundamental 
incompleto

86,4 (85,4–87,4) 1 1

Fundamental completo e médio 
incompleto

85,7 (83,9–87,5) 0,99 (0,97–1,01) 0,99 (0,96–1,01)

Médio completo e superior incompleto 84,8 (83,6–86,0) 0,98 (0,96–0,99) 0,98 (0,96–0,99)

Superior completo 85,0 (83,2–86,7) 0,98 (0,96–1,00) 0,98 (0,96–1,00)

Raça/Cor

Branca 86,1 (85,2–87,1) 1 1

Preta 85,6 (84,0–87,3) 0,99 (0,97–1,01) 0,99 (0,97–1,01)

Parda 86,2 (85,3–87,1) 1,00 (0,99–1,01) 1,00(0,98–1,01)

Plano de saúde

Não 85,5 (84,7–86,3) 1 1

Sim 87,1 (85,9–88,3) 1,02 (1,01–1,03) 1,02 (1,01–1,04)

Autoavaliação de saúde ruim

Não 85,8 (85,1–86,5) 1 1

Sim 88,3 (86,7–89,8) 1,03 (1,01–1,05) 1,05 (1,03–1,07)

IC95%: intervalo de confiança de 95%.



ACESSO AOS SERVIÇOS DE SAÚDE NO BRASIL

11
REV BRAS EPIDEMIOL 2021; 24: E210002.SUPL.2

atendimento à saúde, mencionados na PNS 2019, metade foi em razão de atendimento a 
doenças e um quarto foi por procura de procedimentos preventivos. Os principais motivos 
de não ser atendido foram não conseguir vaga ou pegar senha e não ter médico ou den-
tista atendendo. Verificou-se que obtiveram maior acesso os homens, as crianças e os ado-
lescentes até 17 anos, indivíduos que tiveram avaliação ruim do estado de saúde e pessoas 
que possuem plano de saúde.  

O aumento da procura e a redução de acesso aos serviços de saúde no Brasil podem 
ser explicados por diversos fatores, entre eles, o aumento da demanda, em função do cres-
cimento populacional e do aumento da expectativa de vida. O crescimento da população 
idosa associa-se com maior número de comorbidades e maior demanda por serviços de 
saúde34,35. As transições epidemiológicas, demográficas e nutricionais impactam diretamente 
no aumento das prevalências de DCNT e resultam em demanda crescente e contínua por 
atendimentos36. Há evidências do crescimento das desigualdades no Brasil, efeitos de polí-
ticas de austeridade adotadas, que resultam em acentuação da pobreza e do desemprego22,25 
e em maior vulnerabilidade social37, ampliam a procura por atendimentos em saude25, bem 
como o agravamento de comorbidades e o sofrimento mental38,39. Na Grécia, as políticas de 
austeridade, ocorridas durante a depressão econômica entre 2009 e 2011, aumentaram os 
transtornos mentais, a procura de serviços de saúde e o consumo de medicamentos, parti-
cularmente ansiolíticos40.

Estudos em países da Organização para a Cooperação e Desenvolvimento Econômico 
(OCDE) mostraram a piora dos indicadores de saúde na vigência das políticas de austeri-
dade18. Simou e Koutsogeorgou40, na Grécia, analisando o período de 2009 a 2013, identi-
ficaram redução dos gastos públicos com saúde, redução de oferta de serviços de saúde, 
insumos e da qualidade. No Brasil, ocorreu redução do Produto Interno Bruto (PIB) e dos 
investimentos em saúde, tanto nacionais quanto estaduais e municipais41. Além disso, a com-
binação crise econômica e políticas de austeridade fiscal resultou na piora de desempenho 
do setor de saúde22,25, destacando-se, nos últimos anos, o aumento da morbimortalidade, 
o ressurgimento de doenças transmissíveis (sarampo, febre amarela), a queda nas cobertu-
ras vacinais, o aumento da mortalidade infantil e materna19,20,22,25,26. Adicionalmente, obser-
va-se piora dos indicadores de DCNT, aumento da mortalidade por doenças cardiovascu-
lares (DCV) e maior adoção de comportamentos não saudáveis24,38,42. Outrossim, somente 
em 2019, o SUS perdeu R$ 20 bilhões em investimentos em virtude da EC9543, o que pode 
corroborar para a redução de oferta de serviços de saúde. Tem-se, ainda, que as dificulda-
des mais frequentes no acesso foram a falta de vagas e a escassez de profissionais médicos 
e dentistas, refletindo a redução de oferta de serviços, que pode ter sido influenciada pelos 
cortes orçamentários na saúde37,43.

As características de maior demanda de serviços estão em conformidade com a litera-
tura: idosos, mulheres e população com maior escolaridade6. A maior demanda dos servi-
ços por idosos deve-se à maior presença de comorbidades nessa faixa etária, à maior percep-
ção da gravidade da doença, dos riscos e da ameaça à saúde. Entretanto, embora os idosos 
tenham maior demanda, o acesso foi menor. O atendimento nos últimos 15 dias foi mais 
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elevado entre crianças e adolescentes menores de 17 anos. Historicamente, os serviços de 
saúde ofertam mais serviços para crianças44,45. 

Este estudo identificou que as mulheres procuraram mais os serviços, o que já foi iden-
tificado em outras pesquisas. Entretanto, a utilização foi maior entre os homens46,47. As 
mulheres, em geral, têm maior percepção de sinais e sintomas de doenças e procuram os 
serviços para as práticas de promoção, prevenção, além das demandas do pré-natal36,45,46. 
Uma possível explicação para o maior atendimento entre os homens pode ser em função 
do maior acesso aos serviços de urgência, enquanto as mulheres tiveram maior proporção 
de agendamentos.

A autoavaliação de saúde ruim aumenta a procura de serviços, em função da autoavalia-
ção da gravidade da doença e de piores condições de saúde. Segundo Travassos e Martins6, 
a percepção subjetiva do risco da doença e da gravidade, além dos sentimentos e das preo-
cupações com a doença, como morte, dor ou incapacidade, levam à maior procura de ser-
viços. O fato de o usuário se sentir susceptível, com medo da doença, constitui um impor-
tante motivador para a utilização de serviços6,9. Sentir-se doente e acreditar nos benefícios 
advindos com o tratamento são fundamentais para usar os serviços6,9,47.

Os resultados também evidenciaram maior procura entre as pessoas de maior escola-
ridade. Todavia, o acesso aos serviços segundo escolaridade foi semelhante entre a baixa 
escolaridade e o nível superior, tendo sido menor entre o nível médio9,48,49. Na Pesquisa 
Nacional por Amostra de Domicílios (PNAD 2003 e 2008) e na PNS 2013, houve menor 
utilização de serviços de saúde e menor proporção de consultas médicas em população de 
menor escolaridade e renda9,48,49. Essa mudança no acesso, mesmo após ajustes por idade e 
sexo, pode apontar que o SUS tem conseguido prover acesso à população, independente-
mente da escolaridade.

Indivíduos com posse de plano de saúde tiveram maior uso de serviços. Esse resultado 
corrobora os dados da PNAD, que mostraram que pessoas com plano privado de saúde 
apresentam prevalências mais elevadas de consulta médica e de internação nos últimos 
12 meses, e uso de serviços nas últimas duas semanas48,49, dados também semelhantes ao 
que foi encontrado na PNS 20139. Destaca-se que a lógica dos planos de saúde incentiva a 
medicina curativa e o maior consumo de serviços48-50. Estudos comparando usuários exclu-
sivos do SUS com quem tem planos de saúde, observaram menores frequências de realiza-
ção de consultas médicas e exames de rastreamento no primeiro grupo51-54. 

Entre as limitações, embora o delineamento transversal não seja adequado para atribuir 
causalidade, o estudo buscou caracterizar uma população segundo atributos de interesse. 
O módulo de utilização dos serviços de saúde foi respondido por um dos moradores, o 
proxy, e não pelo próprio morador, o que pode subestimar as prevalências. Além disso, 
em 2019, o questionário foi alterado, incluindo outra opção de resposta sobre agenda-
mento de atendimentos, o que limita a comparação de algumas perguntas e não permite 
saber quando foi realizado o atendimento agendado. O questionário mede a demanda 
percebida pelo usuário, o atendimento recebido ou agendado. Ademais, destaca-se que 
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não há como avaliar a qualidade do atendimento, bem como se a resposta em saúde foi 
a mais adequada. 

Em síntese, os achados deste estudo evidenciam que houve aumento da demanda por 
serviços de saúde e redução do acesso nos últimos 15 dias. A implantação do SUS tem sido 
fundamental para a redução das iniquidades no Brasil. Todavia, as políticas de austeri-
dade têm contribuído substancialmente na deterioração da situação de saúde. Entre 2013 
e 2019 houve aumento da procura de serviços de saúde, que pode ser em função do enve-
lhecimento populacional, mas também pelo aumento da vulnerabilidade, pelo aumento 
do desemprego, pelos cortes em programas sociais e pelas políticas de austeridade imple-
mentadas no Brasil. 

Ressalta-se a importância do SUS e dos princípios doutrinários de universalidade, inte-
gralidade e equidade, garantindo o acesso de serviços pela população com menor escola-
ridade e sem posse de planos de saúde. Por isso, torna-se essencial investir na expansão, no 
financiamento adequado e sustentável do SUS.
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