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Apresentacéao

A presente dissertacdo de mestrado, exigida para a obtencdo do titulo de
Mestre pelo Programa de Pés-Graduacdo em Epidemiologia da Universidade Federal
de Pelotas, é composta pelos seguintes itens:
1) Projeto de Pesquisa, apresentado e defendido no dia 21 de setembro de 2021;
2) Relatorio do trabalho de campo;
3) Alteracdes no projeto de pesquisa,;
4) Artigo original intitulado “Associagdo entre caracteristicas contextuais e a procura
dos servicos de saude por adolescentes brasileiros: Pesquisa Nacional de Saude,

2019” a ser submetido na Revista Cadernos de Saude Publica; e o

5) Comunicado a imprensa.
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1 INTRODUCAO

Como uma das fases mais rapidas e formativas do desenvolvimento humano,
a adolescéncia é o periodo de mudancas fisiologicas e psicologicas significativas na
transicdo da infancia para a idade adulta (DONAHUE et al., 2019; MASATU; KLEPP;
KVALE, 2001; NEWACHECK et al., 2003; NUNES et al., 2015; ORGANIZACAO PAN-
AMERICANA DE SAUDE, 2018; VINAGRE; BARROS, 2019). E também um momento
importante para o desenvolvimento de habilidades sociais e cognitivas, adogdo de
comportamentos saudaveis e padrées de utilizacdo de servicos de salude que sao
necessarios para uma vida adulta de qualidade (NUNES et al., 2015; VINAGRE;
BARROS, 2019; ZIMMER-GEMBECK; ALEXANDER; NYSTROM, 1997). Para muitos
adolescentes, essas mudancas levam ao inicio de comportamentos de risco que estéo
ligados as principais causas de morbidade e mortalidade para essa populacéo. Tais
mudancas podem impactar o seu estado de saude e também podem ter efeitos
importantes sobre a saude dos adultos no futuro (HAYRUMYAN et al., 2020;
NEWACHECK et al., 2003; ORGANIZAQAO PAN-AMERICANA DE SAUDE, 2018).
Martins et al., (2019) destacam que, por muito tempo, os adolescentes foram
considerados um grupo populacional saudavel, com menor risco de adoecimento e
morte. Contudo, dados da Organizacdo Mundial de Saude demonstram que mais de
1,5 milhdo de adolescentes e adultos jovens com idade entre 10 e 24 anos morreram
em 2019. Isso se deve aos padrdes de morbimortalidade nessa faixa etaria, com maior
ocorréncia de mortalidade por causas externas; lesGes intencionais ou nao
intencionais; problemas de salde mental; risco de gravidez indesejada e/ou
complicacBes relacionadas a gravidez; infecgbes sexualmente transmissiveis; uso
abusivo de tabaco, alcool e outras substancias; e fatores de risco para doencas
cronicas nao transmissiveis (ELLIOTT; LARSON, 2004; FORD; BEARMAN; MOODY,
1999; MARTINS et al., 2019; ORGANIZACAO PAN-AMERICANA DE SAUDE, 2018).
Essa situacdo demanda iniciativas politicas e sociais exigindo atencdo dos
sistemas de saude e dos profissionais de saude para o reconhecimento das
demandas dessa populacao. Estudos demonstram que o estabelecimento de relagdes
com o sistema de saude durante o periodo de transi¢cdo € essencial para fornecer o
apoio necessario e oportuno para promocao de estilos de vida saudaveis e para dar
respostas as necessidades especificas dos adolescentes (HAYRUMYAN et al., 2020;
10



ZIMMER-GEMBECK; ALEXANDER; NYSTROM, 1997). Para isso, € preciso que 0s
adolescentes acessem 0s servicos de saude. O acesso é especialmente importante
durante a adolescéncia porque o0 uso de servicos preventivos adequados pode
modificar comportamentos de riscos e melhorar a satude (IRWIN et al., 2009; KLEIN
et al., 1999; KLEIN; MCNULTY; FLATAU, 1998; MASATU; KLEPP; KVALE, 2001).

No Brasil, o acesso universal e gratuito aos servicos de saude é direito
garantido pelo Sistema Unico de Satide (SUS), que apresenta como objetivo principal
a oferta de atencéo integral, abrangente, preventiva e curativa, por meio da gestéo e
prestacdo de servicos descentralizados, promovendo a participacdo da comunidade
em todos os niveis de governo. Esses servicos sao ofertados em diferentes niveis de
atencao, entre eles: a Atencao Priméria a Saude (APS), porta de entrada preferencial
do sistema de saude, visa o0 acesso universal e oferta de servicos abrangentes por
meio da Estratégia Saude da Familia (ESF); a atencdo secundaria e a atencao
terciaria. Essas duas ultimas envolvem procedimentos de média e alta complexidade
(custos mais elevados), e que geralmente tém oferta limitada (CASTRO et al., 2019;
PAIM et al., 2011).

Mesmo com uma proposta de rede regionalizada e hierarquizada, esses niveis
de atencéo dentro do sistema de salude encontram desafios em relacdo a mecanismos
de regulacéo, referéncia e contrarreferéncia dentro da rede de atencdo. Além disso, a
oferta de servicos de atencdo secundaria e terciaria sofre devido a dependéncia do
SUS por contratos com o setor privado. Entretanto, apesar dos desafios vivenciados
pelo SUS, que incluem o financiamento insuficiente, a renegociacdo dos papéis
publico-privado e as persistentes desigualdades geograficas, 0 acesso aos servicos
de saude melhorou consideravelmente apds a sua criacdo, com reducdo das
desigualdades sociais no acesso e nas condi¢des de saude da populacédo (CASTRO
et al., 2019; PAIM et al., 2011).

Nesse sentido, € importante destacar que 0 acesso aos servi¢gos de saude pode
ser fortemente influenciado pela condicdo social das pessoas e pelo local onde
residem (TRAVASSOS; OLIVEIRA; VIACAVA, 2006). Regides menos desenvolvidas
e com os piores indicadores socioecondmicos apresentam um contexto desfavoravel
em termos de disponibilidade e infraestrutura dos servigos de saude, além de maior
precariedade em termos de transportes, recursos financeiros da populagéo e rede de

apoio social, que explicam em boa parte, as desigualdades no acesso e utilizacdo dos
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servicos de saude (OLIVEIRA et al., 2015, 2018; TRAVASSOS et al.,, 2000;
TRAVASSOS; OLIVEIRA; VIACAVA, 2006; VIACAVA et al., 2019). Além disso, essas
desigualdades também podem ocorrer no interior das regiées e dos municipios, sendo
que individuos com melhores condi¢des sociais em relacdo a renda, escolaridade e
habitacao, possuem melhor estado de salde e maior o acesso aos servi¢os de saude
(TRAVASSOS et al., 2000; TRAVASSOS; OLIVEIRA; VIACAVA, 2006).

Estudos brasileiros, realizados com dados de Pesquisa Nacional de Saude do
Escolar (PENSE), evidenciaram que, em 2012, 48% dos adolescentes procuraram por
algum servico ou profissional de saude nos 12 meses anteriores a entrevista
(OLIVEIRA et al., 2015). Em 2015, esse percentual foi de 56,7% (OLIVEIRA et al.,
2018). Além disso, nos dois anos estudados, essas prevaléncias foram maiores nas
regides Sul e Sudeste em comparacgdo as outras regides geopoliticas (OLIVEIRA et
al., 2015, 2018). Entretanto, o fato de a amostra estudada ser composta apenas por
adolescentes escolares pode estar superestimando a medida real de acesso aos
servigcos de saude, sendo que essas prevaléncias de acesso podem ser menores se
considerarmos os adolescentes que podem estar fora da escola.

De modo geral, o acompanhamento do crescimento e desenvolvimento dos
adolescentes ndo € valorizado nos servicos de saude como fator de protecdo e
prevencdo a doencas resultantes das desarmonias do crescimento e do
desenvolvimento, de doencgas adquiridas por habitos ndo saudaveis como tabagismo,
e de agravos como 0s que sao ocasionados pelas violéncias (BRASIL, 2010).
Hayrumyan et al., (2020) demonstram que, geralmente, os servicos de saude
prestados aos adolescentes sdo inconsistentes em termos de qualidade e
coordenacao, pois poucos adolescentes recebem exames recomendados e muitos
dos que fazem visitas preventivas nao recebem aconselhamento preventivo
recomendado ou procedimentos de triagem (KLEIN et al., 1999).

Além disso, os adolescentes em todo mundo encontram varias barreiras para
utilizar os servicos de saude. Barreiras que incluem custos financeiros, horarios de
funcionamento inconvenientes, pacote de servicos inadequados, distancias até os
servicos de saude e medos em relacdo a privacidade e confidencialidade (DENNY et
al., 2013; DONAHUE et al., 2019; HAYRUMYAN et al., 2020; REIS et al., 2013). Isso
faz com que os adolescentes tenham menos probabilidade de ter acesso aos cuidados

de saude em comparacao a outras faixas etarias (KLEIN et al., 1999).
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A maioria das barreiras que os adolescentes enfrentam podem ser resolvidas
pelos sistemas de saude. Para isso, estudos sobre 0 acesso aos servicos de saude
sd0 necesséarios para o reconhecimento das desigualdades e das barreiras de
organizacgéo dos servi¢os e para a identificacdo de grupos prioritarios para atengéo a
satde (MARTINS et al., 2019; MASATU; KLEPP; KVALE, 2001). O investimento na
salude dos adolescentes tem implicacdes significativas para o cumprimento dos
Objetivos de Desenvolvimento Sustentivel e também pode fortalecer os ganhos ja
obtidos em saude da primeira infancia, além de permitir que os adolescentes se
tornem adultos saudaveis preparados para contribuir positivamente para a sociedade
(ORGANIZACAO PAN-AMERICANA DE SAUDE, 2018).
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2 REVISAO DE LITERATURA

2.1 Estratégia de busca

A revisdo de literatura foi realizada através das bases PubMed e LILACS,
utilizando-se os termos combinados “Acesso aos servigos de saude” e “saude do
adolescente” ou “servico de saude do adolescente”, que foram previamente
consultados no Descritores em Ciéncias da Saude (DECS). A versao em inglés desses
termos ("Health Services Accessibility" AND "Adolescent Health" OR “Adolescent
Health Services”) foi utilizada na base PubMed. Nao foi utilizado nenhum filtro para
selecéo geral dos artigos. No total, foram 10318 referéncias recuperadas, sendo 4237
da base LILACS e 6081 da base PubMed. Desse total, foram excluidas 43 referéncias
duplicadas, totalizando 10275 referéncias para leitura dos titulos. Foram selecionados,
a partir da leitura dos titulos, 169 resumos. Destes, 76 foram separados para leitura
na integra e a partir dessa leitura foram selecionados 29 artigos para essa revisao.
Além disso, na lista de referéncias dos artigos selecionados, foram encontrados trés
artigos de interesse. Assim, foram incluidos nesta revisao um total de 32 artigos. Esse
processo estd ilustrado na Figura 1.

Nas etapas de selecdo dos artigos, foram excluidos artigos que nao tratavam
sobre acesso aos servicos de saude por adolescentes; artigos que tratavam de acesso
aos servicos de saude, mas que ndo tinham como populacdo-alvo os adolescentes;
estudos com avaliacdo de acesso de servigcos especificos como servigos de saude
reprodutiva e sexual, saude mental, alimentacdo, estilo de vida, saude bucal e de
gravidez na adolescéncia; artigos sobre outros temas que nédo eram sobre acesso aos
servicos de saude; artigos sobre outros temas diversos como asma, mortalidade por
diversas doencas, medicamentos, judicializacdo, e etc. Além de serem excluidos
também artigos de revisdo de literatura ou sistematica e notas ou comentarios de
autores na revista. As caracteristicas e resumo dos principais resultados dos artigos
selecionados estdo no Quadro 1.

Cabe ressaltar que, para caracterizacdo da adolescéncia e conceitos de acesso
foram incluidos outros artigos que néo estdo no topico da revisao de literatura, mas
que ajudaram na construcdo e elaboracdo do projeto como um todo, como: leis,
estatutos e documentos nacionais e internacionais; artigos sobre o conceito de

adolescéncia e discussao sobre faixa etéria; e artigos sobre o conceito de acesso,
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Quadro 1 - Resumos dos artigos selecionados sobre acesso aos servicos de salde e salide do adolescente ou servicos de salude do adolescente

Autores (ano) Pais Objetivo Delineamento e Resultados principais
amostra

(BARTMAN,; MOY; | Estados Caracterizar a utilizacdo | Estudo transversal — | 66% dos adolescentes procuraram algum tipo de atendimento

D’ANGELO, 1997) Unidos de servico ambulatorial | Dados “National | médico em 1987. Adolescentes brancos (66,8%) eram mais
para adolescentes e | Medical Expenditure | vistos no consultério médico do que adolescentes hispanicos
identificar adolescentes | Survey”, ano 1987. (47,3%) e adolescentes afro-americanos (43,4%). Adolescentes
em risco de néo receber de familias de média e baixa renda tinham menos probabilidade
um atendimento em | 25.198 adolescentes | de ter feito uma consulta média (60,1%, 47%) quando
ambulatério em caso de | de 11 a 17 anos, | comparados a familias de alta renda (72,8%). Adolescentes com
sintomatologia. atendidos em servico | seguros publicos eram menos propensos a ir a uma consulta

ambulatorial. médica (56,4%%) do que aqueles com seguro privado (66,1%).

(ZIMMER-GEMBECK; Estados Descrever o acesso dos | Estudo transversal — | 75% dos adolescentes relataram ter visitado um ou mais

ALEXANDER,; Unidos alunos aos servicos de | Dados “Youth Risk | prestadores de cuidados de saldde nos ultimos 12 meses. 19%

NYSTROM, 1997) saude, identificar as | Behavior dos adolescentes relataram que ndo receberam 1 ou mais dos
populacdes de alunos | Surveillance Survey” | 10 tipos especificos de atendimento quando necessario no ultimo
que continuaram com ano. Mulheres, algumas minorias raciais / étnicas, adolescentes
necessidade de servicos | 13.992 adolescentes, | rurais e sexualmente ativos eram mais propensos a relatar
de saude e destacar as | alunos do 9° ao 12° | necessidades ndo atendidas de cuidados de saude. Mais
necessidades ano de escolas em | frequentemente, os adolescentes relataram que precisavam,
particulares nao | Oregon, Estados | mas n&o recebiam cuidados devido a uma doencga (7%) ou a
atendidas de cuidados | Unidos. problemas pessoais ou emocionais (6%). Além disso, cerca de
de saude identificadas 400 (3%) estudantes relataram que precisavam de métodos
por esses adolescentes. anticoncepcionais que ndo receberam.

(KLEIN; MCNULTY; | Estados Investigar o relato de | Estudo transversal - | Quase todos os adolescentes (92%) avaliaram sua saude como

FLATAU, 1998) Unidos adolescentes sobre o | Pesquisa anbnima | excelente ou boa. 88% dos adolescentes identificaram uma fonte

uso que fazem dos
servicos de saude, o
acesso aos cuidados e o
conhecimento e uso de
servicos confidenciais.

aleatdria por telefone

259 adolescentes de

14 a 19 anos,
moradores do
condado de Monroe,
Nova York.

de atencao primaria, sendo que os médicos de atencao priméria
foram os mais citados para atendimento como dor de garganta
(71%), lesé@o esportiva (53%), DST (49%) e informagBes sobre
AIDS (29%). Apenas 8,4% dos entrevistados usaram 0sS Servigos
de forma confidencial, mas quase metade de todos os jovens ndo
sabia onde poderiam obter atendimento confidencial, se
necessario. Os adolescentes tinham menos probabilidade de
saber onde obter saide mental ou abuso de substancias e
servicos reprodutivos.
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(KLEIN et al., 1999) Estados Examinar os fatores | Estudo transversal — | 92% dos adolescentes relataram ter uma fonte regular de
Unidos associados ao acesso a | Dados cuidados primarios (um consultério médico, centro de saude ou
cuidados entre | “Commonweath clinica baseada em hospital). As fontes de atendimento mais
adolescentes, incluindo | Fund Survey of the | comuns para os adolescentes foram consultério médico (62%),
género, cobertura de | Health of | clinica ou centro de salude (24%), outro ambiente hospitalar (7%)
seguro e ter uma fonte | Adolescents Girls” e pronto-socorro (5%). 27% dos adolescentes relataram ter
regular de cuidados de perdido os cuidados necessarios. O motivo mais comum para a
salde. 6748 adolescentes, | falta de atendimento foi ndo querer que os pais soubessem
estudantes da 5° a | (35%). As meninas (29%) eram mais propensas do que 0s
12° séries de escolas | meninos (24%) a faltar aos cuidados. Adolescentes sem seguro
publicas, privadas e | saude (40%) eram mais propensos a ter perdido os cuidados

paroquiais dos | necessarios.

Estados Unidos.

(FORD; BEARMAN; | Estados Descrever a proporcdo | Estudo transversal — | Em média, 2.268 (18,7%) de 12.079 adolescentes relataram
MOODY, 1999) Unidos de adolescentes que | Dados do “National | atendimento de sadde abandonado no ultimo ano. Os fatores

relatam cuidados de
saude perdidos a cada
ano e a influéncia de
fatores
sociodemograficos,

situacdo de seguro,
cuidados de salde
anteriores e riscos [/

comportamentos para a
salde em casos de
cuidados
desnecessarios.

Longitudinal Study of
Adolescent Health”

12.101 adolescentes,
estudantes do 7° ao
12° ano.

associados a diminuicdo do risco de tratamento ndo realizado
incluiram seguro publico ou privado continuo (RR 0,64 [0,50-
0,82] a 0,82 [0,70-0,96]) e exame fisico no dltimo ano (RR 0,87
[0,78-0,97] para adolescentes do sexo masculino e RR 0,79
[0,70-0,88] para adolescentes do sexo feminino). Fatores
associados ao aumento do risco de perda de cuidados incluiram
idade avancada (RR 1,12 [1,06-1,15] para homens), raca / etnia
minoritaria (RR 1,25 [1,06-1,46] a 1,50 [1,30-1,73]), casa com
apenas um dos pais (RR 1,31 [1,18 -1,46] para mulheres) e
deficiéncia ( RR 2,03 [1,61-2,52] para homens e RR 1,66 [1,20-
2,10] para mulheres). Adolescentes que participam dos
seguintes comportamentos eram mais propensos a relatar
cuidados dispensados do que aqueles que ndo o faziam: uso
diario de cigarro, uso frequente de alcool para homens e rela¢des
sexuais. De 32,4% a 38,2% dos adolescentes com sintomas
sugestivos de problemas de saude relataram cuidados perdidos.
Entre os 2.351 participantes que relataram renuncia de cuidado,
0 motivo mais frequentemente relatado foi "pensei que o
problema iria embora" (63,3%). Outras raz8es para o cuidado
dispensado foram medo do que o médico diria ou faria (15,5%),
incapacidade de pagar (14,0%), preocupacdo com a
confidencialidade (11,5%), pai / responsavel ndo iria com o
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participante para o cuidado (11,7%) e dificuldade para marcar
consulta (8,9%).

(NEWACHECK et al,
1999)

Estados
Unidos

Avaliar a situacdo do

seguro saude de
adolescentes, as
tendéncias na cobertura
de salde para
adolescentes, 0s

correlatos demogréficos
e socioeconémicos da
cobertura de seguro e o
papel que a cobertura de
seguro desempenha em
influenciar o acesso e o
uso dos cuidados de
saude.

Estudo transversal —
Dados “National
Health Interview
Survey de 1995”

14.252 adolescentes,
de 10 a 18 anos.

92% dos adolescentes tinham uma fonte usual de atendimento
ou lugar para ir para cuidados de saude de rotina ou tratamento
de doencas em 1995. A maioria dos adolescentes com uma fonte
usual de atendimento recebeu seus cuidados em consultérios
médicos ou instituicbes de salde (77,2%). Uma proporcao
substancialmente menor recebeu seus cuidados em centros de
salde comunitarios e outras clinicas (16,2%). Muito poucos
adolescentes em geral receberam seus cuidados em salas de
emergéncia ou ambientes de atendimento de urgéncia
(2,4%). No geral, 1 em cada 12 adolescentes (8,5%) nao
conseguiu acessar pelo menos um dos servicos de saude. O tipo
de necessidade ndo atendida mais comum foi de atendimento
odontoldgico (6,3%), seguido por prescricdes e / ou Oculos
(2,7%) e atendimento médico (1,7%). Adolescentes sem seguro
também eram seis vezes mais propensos a ter mdltiplas
necessidades ndo atendidas do que adolescentes segurados
(7,2% vs 1,2%; P <0,001). 73% dos adolescentes tiveram contato
com pelo menos um médico no ano anterior & entrevista, com
média de 2,5 contatos por ano. Adolescentes com saulde regular
ou ruim tiveram quatro vezes mais contatos do que aqueles com
saude boa, muito boa ou excelente (12,9 vs 3,0; P <0,001),
embora adolescentes com limitacdo de atividade (deficiéncia) por
causa de doenca cronica as condi¢fes tinham mais de trés vezes
mais contatos do que aquelas sem limitacdo (9,0 vs
2,8; P <0,001).

(WILSON; KLEIN, 2000)

Estados
Unidos

Examinar os fatores
associados ao uso do
pronto-socorro (PS)
como Unica fonte de
atendimento a salde
entre adolescentes

Estudo transversal —

Dados
“Commonweath
Fund Survey of the
Health of

Adolescents Girls”

6.748 adolescentes,
estudantes da 5° a
12° séries de escolas

46% dos adolescentes relataram que o pronto-socorro era sua
Unica fonte usual de atendimento, sendo 0s meninos mais
propensos a utilizar esse servico (5,5%). Os adolescentes rurais
eram mais propensos a usar apenas o pronto-socorro (6,6%) do
que os adolescentes suburbanos (3,2%) ou urbanos
(4,4%). Adolescentes  afro-americanos (8,3%) eram mais
propensos do que adolescentes brancos (3,7%) e adolescentes
hispéanicos (5,1%) a relatar o uso do pronto-socorro como sua
fonte usual de cuidado. Adolescentes com niveis mais altos de
comportamentos de risco, histéria de abuso fisico ou sexual e
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publicas, privadas e
paroquiais dos
Estados Unidos.

escores mais altos de depressédo eram mais propensos a usar o
pronto-socorro como sua fonte usual de cuidado.

(MASATU; KLEPP; | Tanzania Descrever a utilizacdo | Estudo transversal Setenta e cinco por cento (75%) dos entrevistados relataram usar
KVALE, 2001) de servicos de saude por apenas servicos de saude modernos, 1,2% usaram apenas
adolescentes da | 1247 adolescentes | servigcos tradicionais, 10% usaram ambos e 14% n&o utilizaram
Tanzéania, sua satisfagdo | do 7° ano do ensino | nenhum nos ultimos 2 anos. Os servigcos de salde modernos
com o0s servicos de | fundamental foram procurados, em ordem decrescente de frequéncia: hospital
saude e 0s (48,6%), dispensério (35,9%) e posto de saulde (15,5%). Os
determinantes de sua servicos de saude tradicionais foram procurados: curandeiro
satisfagdo com esses espiritual (37,2%), fitoterapeuta (35,7%) e praticante de
Servicos. circuncisao (27,1%). A febre foi 0 motivo mais comum para a

procura de servicos de saude modernos, seguida de lesoes.
(RYAN et al., 2001) Estados Examinar os fatores | Estudo tranversal 23,9% dos individuos da amostra relatou ter 0 mesmo provedor
Unidos associados ao uso de | 1615 adolescentes | médico como fonte regular de cuidados tanto para cuidados
diferentes  tipos de | rurais de escolas | preventivos quanto orientados para o problema, e menos de um
servicos ambulatoriais | publicas no condado | quarto relatou ter uma fonte regular apenas para cuidados
de salde em wuma | mais ao oeste de | preventivos; 21,5% relataram ndo ter fonte regular de cuidados
populacdo adolescente | Maryland preventivos ou de doenca. Adolescentes cujas mées néo tinham
rural. concluido o ensino médio tinham 1,7 vezes menos probabilidade
(odds ratio [OR], 0,58) de ter recebido cuidados preventivos do
que aqueles cujas mées eram graduadas. Aqueles que relataram
que nao tinham uma fonte regular de cuidados para cuidados
preventivos ou de doenca tinham quase 4 vezes menos
probabilidade de ter recebido cuidados preventivos (OR, 0,26) do
que aqueles com a mesma fonte para cuidados preventivos e de
doenca. Aqueles que relataram 4 a 5 tipos de condi¢des versus
relataram O ou 1 e aqueles que relataram um maior nimero de
comportamentos positivos de salude da familia foram
significativamente mais propensos a receber cuidados

preventivos (ORs, 1,7 e 1,4, respectivamente)

(NEWACHECK et al., | Estados Avaliar a relacdo entre | Estudo transversal — | 98% dos adolescentes foram relatados com saude excelente,
2003) Unidos renda e um amplo | Dados “National | muito boa ou boa. 13,1% dos adolescentes nédo tinham cobertura
conjunto de indicadores | Health Interview | de segura saude, com maior risco para adolescentes pobres e
de estado de saude, | Surveys”. guase pobres. 90% dos adolescentes tinham uma fonte usual de

acesso e utilizacao.

cuidados de saude. 53,6% tinham acesso a cuidados noturnos e
finais de semana por meio de sua fonte habitual de atendimento.
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12.434 adolescentes
de 10 a 18 anos

71% tiveram que esperar pelo menos 30 minutos para ver um
profissional de saude. 3,1% dos adolescentes foram relatados

(adultos como tendo ficado sem cuidados médicos no ano anterior devido
responderam as | aos custos.
perguntas  quando | A renda familiar pode influenciar na sadde e cuidados de salude
adolescente  menor | do adolescente.
de 17 anos).
(ELLIOTT; LARSON, | Estados Investigar as | Estudo transversal Quase metade dos adolescentes relatou ter dispensado os
2004) Unidos necessidades de saude cuidados de saude, embora achassem que era indicado (44%).
percebidas, cuidado | 1831 adolescentes | 43% dos adolescentes que frequentam a escola relataram
dispensado, barreiras ao | de 15 a 17 anos que | cuidados anteriores, enquanto 62% entre o grupo fora da escola
cuidado e fatores de | frequentavam uma | relatou desisténcia do cuidado. 91% relataram ter uma doenca
risco associados em | escola do condado | que necessitou de cuidados de salde no dltimo ano, 26% néo
uma populacdo nédo | de Minnesota e 117 | receberam o0s cuidados necessarios. As barreiras para
urbana de adolescentes. | adolescentes necessidades de saude especificas eram: custo dos cuidados e
residentes no | falta de cobertura de seguro para lesbes e doencas; falta de
condado fora da | conhecimento, desconfianga e estigma para
escola. depressdo; constrangimento e transporte para controle de
(adolescentes  que | natalidade e infec¢des sexualmente transmissiveis (ISTs); e ndo
vivem em | saber onde ou como acessar atendimento para uso de drogas e
comunidades rurais e | alcool.
de médio porte)
(CLARO et al., 2006) Brasil Descrever a relacéo dos | Estudo transversal 46% dos adolescentes afirmaram ter sentido necessidade de

adolescentes com os
servicos de  saude
através dos indicadores
— morbidade referida,
autoavaliacdo do estado
de saude, necessidade
de saude sentida,
demanda, utilizacéo,
fidelidade aos servigcos
de salde e adesao aos
cuidados de saude — e
sua associagdo com
variaveis
sociodemogréficas.

457 adolescentes de
12 a 17 anos,
matriculados em
escolas publicas e
privadas de um bairro
do municipio de
Niterdi, Rio de
Janeiro.

procurar um servigco de salde nos ultimos trés meses. Ainda,
47,7 % dos adolescentes disseram néo ter procurado um servigo
de saude nos ultimos trés meses. E, 11,2% responderam que
nédo foram atendidos no primeiro servigo procurado.

O nivel socioeconémico, representado pelo tipo de escola,
mostrou-se associado a todos os indicadores. Alunos de escolas
publicas tiveram menores chances de expressarem necessidade
sentida positivamente, demandarem servicos de salde e
obterem acesso aos servigos procurados.
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(ALLISON et al., 2007) Estados Examinar o uso de | Estudo de coorte | Embora os usuarios de centros de salde em escolas tivessem
Unidos servicos de saulde por | retrospectivo. menos probabilidade do que outros usuarios de serem segurados
adolescentes e (37% vs 73%), eles eram mais propensos a ter feito 23 consultas
comparar a qualidade do de cuidados primarios (52% vs 34%), menos probabilidade de ter
atendimento em centros | 3.599 adolescentes | usado cuidados de emergéncia (17% vs 34%) e mais
de saude baseados na | de 14 a 17 anos de | probabilidade de ter recebido uma consulta de manutencao da
escola com outros locais | idade matriculados | saude (47% vs 33%), uma vacina contra a gripe (45% vs 18%),
ambulatoriais em um | em escolas publicas | um tétano reforgo (33% vs 21%) e uma vacina contra a hepatite
sistema de saude de | de Denver, que eram | B (46% vs 20%).
rede de seguranca para | pacientes ativos do
pacientes de baixa | “Denver Health” e
renda e ndo segurados. | ndo tinham seguro ou
eram segurados pelo
Medicaid ou pelo
Programa de seguro
Saude Infantil.
(TANDON et al., 2008) Estados Descrever a situacdo de | Estudo transversal | 98% dos participantes eram afro-americanos. 51,8% sé&o
Unidos salde e o0 acesso a | com um grupo de | mulheres. 24,8% relataram que trabalham meio periodo ou
salde de adolescentes e | comparacao ndo | periodo integral. 62% indicam que tem seguro de saude. 78,3%
jovens desconectados | equivalente. relatam ter um local habitual para ir para atendimento médico,

da educacéo tradicional
e do ambiente de
trabalho.

1037 adolescentes e
adultos jovens de 16

a 24 anos
matriculados em um
programa de
emprego e
treinamento em
Baltimore.

sendo mais comum entre as mulheres (86,9%) do que homens
(68,8%). Quase um quinto dos entrevistados (17,8%) relatou que
houve um tempo em que pensaram que deveriam receber
cuidados médicos, mas ndo o receberam, com participantes mais
jovens menos propensos do que os mais velhos a relatar esse
problema (14,2% vs. 19,5%, p <0,05).

(BERRA et al., 2009)

Examinar a associacdo
entre o uso de servicos
de saude e as
caracteristicas do
estado de saude,
sociodemogréficas e do
sistema de salde em

Estudo transversal —
dados KIDSCREEN

16.210 pares de pais
e filhos (criancas e
adolescentes de 8 a
18 anos). Os
guestiondrios foram

As variaveis estatisticamente associadas ao acesso incluiram o
seguinte: estado de salde (mais dias de invalidez, mais
condi¢cdes crbnicas), caracteristicas sociodemogréficas (ser mais
jovem, ser do sexo feminino, ter um nivel socioecondmico mais
alto ou nivel educacional dos pais mais alto) e saude (maior
porcentagem de gastos com saulde publica, ampla cobertura
privada de saude, sistema dirigido por pediatras). No modelo de
"intensidade de uso", sociodemogréfico (ser mais jovem, forte
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criancas e adolescentes
de 11 paises europeus.

aplicados em
domicilios ou em
escolas na Austria,

apoio social) e estado de saude (condi¢des crénicas, dias de
deficiéncia, transtornos psiquiatricos, gueixas
psicossomaticas, ma qualidade de vida relacionada a saude)

Republica  Tcheca, | foram associadas a maior intensidade de uso.
Franca, Alemanha,
Grécia, Hungria,
Polénia,  Espanha,
Suica, Holanda e
Reino Unido.
(IRWIN et al., 2009) Estados Examinar o recebimento | Estudo transversal — | Trinta e oito por cento (38%) dos adolescentes receberam uma
Unidos de servicos preventivos, | Dados do “Medical | consulta preventiva nos ultimos 12 meses. Os adolescentes nos
incluindo disparidades | Expenditure  Panel | grupos de renda moderada (36%) e de renda mais baixa (32%)
nos servicos recebidos, | Survey 2001-2004” eram menos propensos a fazer uma visita preventiva em
usando uma amostra comparagcdo com aqueles no grupo de renda mais alta
nacionalmente 8.464 adolescentes | (48%). Essas diferengcas permaneceram significativas quando
representativa de | de 10 a 17 anos. ajustamos os fatores de confuséo (todos P<0,001). Adolescentes
adolescentes. com seguro privado de um ano inteiro eram mais propensos a
comparecer a uma consulta preventiva do que aqueles com
cobertura publica de ano inteiro ou parcial ou status sem seguro
de ano inteiro (todos P <0,001). Apenas a diferenca no grupo
sem seguro de ano inteiro permaneceu significativa nas analises
multivariadas.
(GIANNAKOPOULOS et Grécia Identificar os fatores que | Estudo transversal — | Cento e trinta e trés adolescentes (14,9%) relataram pelo menos

al., 2010)

melhor predizem o uso
de cuidados de saude

projeto europeu
“Screening and
Promotion for
HRQoL in Children
and Adolescents — A
European Public
Health Perspective”

894 adolescentes
escolares de 11 a 18
anos e seus pais.

uma consulta com profissional de salde nas ultimas quatro
semanas. Adolescentes cujos pais possuiam baixa escolaridade
apresentaram menor propor¢cdo de pelo menos consultar um
profissional de salude nas Ultimas quatro semanas (9,5%) em
compara¢do com aquelas cujos pais possuiam escolaridade
média (16,0%) ou alta (17,3%). A probabilidade de ter pelo
menos uma consulta com um profissional de salde nas Ultimas
guatro semanas foi 4,16 vezes maior para adolescentes com
necessidades cronicas de saude.

(VINER et al., 2012)

Revisar o que se sabe
sobre o0os DSS na
adolescéncia, usar

Analises ecologicas
em nivel de palis
sobre a saude de

Maior rigueza nacional estava fortemente associada a melhor
saude na maioria dos resultados em ambos 0s sexos, com
excecdo de lesdes relatadas, exposicao a violéncia e tabagismo.
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dados originais para
avaliar os principais
determinantes da salde
do adolescente e
estender os modelos de
curso de vida existentes
dos DSS para incluir a
adolescéncia.

jovens de 10 a 24
anos.

Paises com sistemas politicos e econémicos que produziram
maior desigualdade de renda tiveram pior salde em todos os
resultados, novamente com excecéo de violéncia autorrelatada,
lesbes e tabagismo. Paises com uma propor¢cdo maior de seus
jovens na educacgdo tiveram menor mortalidade masculina e
feminina, bem como menor mortalidade por les6es masculinas e
menor mortalidade feminina por doengas ndo transmissiveis. A
participagdo no ensino superior também foi associada a uma
prevaléncia mais baixa de HIV, niveis mais baixos de lesdes em
ambos 0s sexos e menos nascimentos na adolescéncia. As
analises ecolégicas mundiais mostraram que os mesmos fatores
familiares, de pares e educacionais que afetam a saude do
adolescente em paises de alta renda também explicam as
variacdes mundiais entre os paises. As estruturas sociais e
econdmicas nacionais também afetam e restringem a maneira
como a familia, a escola e os fatores dos pares afetam a saude
dos jovens.

(REIS et al., 2013) Brasil Analisar as | Estudo descritivo Dados referentes ao acesso e a necessidade de utilizacdo dos
vulnerabilidades e as servicos de saude demonstram que nas consultas individuais
necessidades de acesso | 678 adolescentes | predominaram, em ordem descrente, para ambos 0s sexos, as
a saude na perspectiva | escolares, entre 14 e | consultas médicas (51,6%), odontoldgica (46,8%), de psicologia
de adolescentes no | 15 anos de idade, 9° | (27,4%) e de enfermagem (12,5%). Apesar de menor propor¢ao
municipio de Contagem, | ano do ensino | de adolescentes que consultaram enfermeiros, as atividades
Minas Gerais. fundamental geralmente realizadas pela enfermagem foram: avalicdo do

peso/altura (41,9%), vacinacéo (37,9%) e grupo de adolescentes

(26,4%)
(DENNY et al., 2013) Nova Descrever a prevaléncia | Estudo transversal Um em cada seis alunos (17%) nao tinha visto um médico ou
Zelandia | e as razdes para o enfermeira quando necessario nos Ultimos 12 meses. O

abandono dos cuidados
de saude entre uma
amostra nacionalmente
representativa de alunos
do ensino médio na
Nova Zelandia.

9107 adolescentes
escolares, 9° ao 13°
ano

tratamento de salde esquecido era mais comum entre
estudantes do sexo feminino em comparagédo com estudantes do
sexo masculino (p <0,001). Alunos morando em bairros com altos
niveis de privacdo eram mais provaveis para relatar o ndo acesso
a cuidados de saude quando necessario, em comparagdo com
alunos de bairros com baixos niveis de privagéo (p = 0,01). Nao
houve diferencas significativas por localizacdo geogréfica.
Motivos pelos quais os alunos relataram ndo acessar os cuidados
de saude quando necessario. A maioria razdes comuns
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apresentadas foram: 'ndo querer fazer barulho '(55%); 'Nao podia
ser incomodado’ (39%); ‘Custa muito’ (32%); ‘Muito assustado’
(30%); e ‘Preocupagbes com a privacidade’ (28%). Entre
estudantes que relatam problemas de salde e / ou
comportamentos de risco & saude, a prevaléncia de abandono de
cuidados de saude foi maior do que entre alunos sem problemas
de saude e / ou saude comportamentos de risco.

(TSAl et al., 2014)

China

Analisar a utilizacdo de
servicos de saude em
relacdo ao estado de
saude e explorar as

preferéncias dos
adolescentes por
servicos amigos dos

jovens entre estudantes
taiwaneses do ensino
médio.

Estudo transversal

4907 adolescentes
escolas de ensino
fundamental (72 a 92
série com idades de
12 a 15 anos) e
escolas de ensino
médio (108 a 122
série com idades de
15 a 18 anos) na
cidade de Taiwan e
municipios

adjacentes em 2010

As adolescentes do sexo feminino eram mais propensas e as
estudantes do ensino médio profissional eram menos propensas
a visitar um profissional de saude do que suas contrapartes nos
3 meses anteriores. A autoavaliacdo do estado de salde ruim foi
fortemente associada ao uso frequente de servicos de salde
com um OR ajustado de 1,43 (IC 95% 1,09-1,89) para 1-3 vezes
e um OR ajustado de 5,2 (IC 95% 3,71-7,29) para> 3 consultas
nos 3 meses anteriores. Apenas 40% desses adolescentes
relataram ter médico de referéncia. Homens e participantes com
menos educacdo materna, aqueles que frequentavam uma
escola profissionalizante de segundo grau e aqueles que
residiam em uma &rea menos populosa tinham menos
probabilidade de consultar um médico regular. Por outro lado,
doengas cronicas e autoavaliagdo do estado de salde ruim foram
associadas a consulta com um médico regular. De acordo com
0s entrevistados que possuiam médico de referéncia, o pediatra
(57,7%) era a fonte mais frequente de atendimento médico
profissional.

(SECOR-TURNER et al.,
2014)

Estados
Unidos

Descrever as
experiéncias de
adolescentes rurais com
acesso a servicos de

saude amigos dos
adolescentes, incluindo
informacdes de

promogédo da saude.

Estudo Transversal —
Dados do “Rural
Adolescent  Health
Survey”

322 adolescentes de
idade entre 14 e 19
anos, alunos do 9° ao
12° ano de escolas
secundarias em
quatro condados

94% dos adolescentes relataram ter visto um provedor de
cuidados primarios nos Ultimos 12 meses. No entanto, um terco
dos participantes relatou que geralmente € um problema obter
atendimento quando julgam necesséario. Os adolescentes rurais
relataram baixos niveis de servicos de saude adequado ou
eficazes. Sobre promocdo da salde, os tépicos mais falados
foram atividade fisica ou exercicios (45%), seguido por
tabagismo e uso de alcool (44% e 43%). Os resultados deste
estudo sugerem que os adolescentes rurais podem ter altas
taxas de acesso a servigos de salde aceitaveis, mas 0s servigos
que eles estdo acessando podem n&o incluir informacdes
importantes sobre salde preventiva e orientacao antecipatoria.
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fronteiricos de
Dakota do Norte.

(OLIVEIRA et al., 2015) Brasil Descrever a procura por | Estudo transversal — | 48% dos escolares procuraram por algum servico ou profissional
servigos/profissionais de | dados da Pesquisa | de saude nos Ultimos 12 meses anteriores a pesquisa.
saude por escolares | Nacional de Saude | Adolescentes de escolas particulares procuram mais por
brasileiros e identificar | Escolar (2012) consultérios particulares (42,9%), enquanto os de escolas
fatores associados. publicas, a procura maior foi pela UBS (55,8%). Por regido de

109.104 estudantes | residéncia, maior prevaléncia foi na regido Sudeste (48,9%) e

do 9° ano do Ensino | menor no Centro-oeste (43,8%)

Fundamental de | Nas UBS, escolares do sexo feminino relataram mais

escolas publicas e | atendimentos (86,1%). Além disso, a busca por servicos de

privadas de todo o | saude esteve associada com melhores condicdes

Brasil. socioecondmicas, presenca de sintomas e comportamento de
risco/protecao.

(NUNES et al., 2015) Brasil Descrever a prevaléncia | Estudo transversal 23% dos adolescentes referiram utilizar servicos de saude;
e caracteristicas da destes, 38,0% utilizaram consultérios particulares ou de convénio
utilizagdo dos servigos | 743 adolescentes, de | e 32,2% utilizaram unidades basicas de salde; o Sistema Unico
de saude por | 10 a 19 anos, | de Saude financiou 52,1% dos atendimentos; os principais
adolescentes da zona | participantes de um | motivos para utilizacdo foram problema de salude (69,0%) e
urbana de Pelotas-RS, | inquérito sobre a | consultas de revisao (18,7%); as razdes para escolha do servi¢co
Brasil. saude de | foram a proximidade do domicilio (23,4%), preferéncia por

adolescentes, servico geralmente utilizado (22,8%) e escolha dos pais ou
adultos e idosos | responsavel (21,1%). Algum problema de saude (69,0%) e
realizado na zona | revisdo (18,7%) foram os motivos mais frequentes para a busca
urbana do municipio | por atendimento. Entre os problemas de saude referidos, as
de Pelotas-RS, no | maiores proporcbes foram relacionadas a problemas
ano de 2012. respiratorios (26,3%), problemas de salde bucal (13,6%) e dores
em geral (12,7%)
(SECOR-TURNER; Quénia Identificar a percepcado | Estudo qualitativo Os participantes descreveram a salde como diretamente

RANDALL; MUDZONGO,
2016)

de barreiras e
facilitadores da salude na
perspectiva de

adolescentes quenianos
rurais

64 adolescentes e
adultos jovens
escolares de 12 a 26
anos.

relacionada & saude fisica. Barreiras & salde fisica incluiram
desnutricdo, falta de higiene, ociosidade, deficiéncia fisica, e
obesidade. Muitos dos participantes descreveram a falta de
informacdes e servicos relacionados a questbes sexuais e
reprodutivas como barreiras significativas a salde. Os
participantes  frequentemente falaram sobre ferimentos
resultantes de estradas, acidentes de transito e mas condi¢es

das estradas. Em particular, os participantes relataram altas
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taxas de uso de alcool entre homens casados e meninos apés a
conclusdo da escola primaria. Os participantes descreveram o
abandono escolar, a baixa frequéncia escolar e o fracasso
escolar como barreiras a salde que levaram a outros
comportamentos de risco. A escola foi descrita como um local
apropriado para receber informacgdes de promogéo da salde. Os
participantes descreveram a falta de emprego e de servicos de
salide disponiveis como barreiras para a obtengéo de saude. Os
servicos de salde, especialmente 0s servicos preventivos, eram
de dificil acesso para os participantes porque nao estavam
disponiveis nas proximidades da area em que viviam ou eram
muito caros.

(KRAUSE; ANDING; | Alemanha | Analisar o0 uso da | Estudo transversal — | 93,9% das criancas e adolescentes de 0 a 17 anos na Turingia
KAMTSIURIS, 2016) assisténcia a salde de | dados do KIGGS | consultaram nos udltimos 12 meses médicos em consultério
criangas e adolescentes | (estudo sobre a | particular; o nimero médio de consultas médicas foi de 6,6
no estado da Turingia, | salde de criancas e | contatos. 75,1% foram atendidas por um pediatra e 29,9% foram
Alemanha. adolescentes na | a um clinico geral. Além disso, 13.1% das pessoas de 0 a 17
Alemanha) anos na Turingia passaram pelo menos uma noite no hospital
nos ultimos 12 meses. Criancas e adolescentes do grupo de
Entrevista por | classe média foram mais frequentemente apresentados a um
telefone consultério médico residente nos ultimos doze meses. Essa
tendéncia também foi evidente na prevaléncia de atendimento
4884 criangas e | médico geral em 12 meses. Além disso, pessoas socialmente
adolescentes do | desfavorecidas foram, portanto, tratadas com muito mais
sexo feminino e | frequéncia e por mais tempo no hospital do que aquelas
masculino de 0 a 17 | socialmente em melhor situagdo. O local de residéncia também
anos tem impacto sobre os cuidados meédicos: adolescentes em
regides rurais eram tratados com muito menos frequéncia por um
consultério  particular de  medicina  pediatrica, mas
significativamente mais frequente por um consultério particular
de medicina geral do que criancas urbanas da mesma idade.
(OLIVEIRA et al., 2018) Brasil Descrever e identificar | Estudo transversal — | 56,7% dos escolares procuraram por algum servico de salde ou
caracteristicas dados da Pesquisa | profissional de saude, nos Ultimos 12 meses anteriores a
relacionadas a procura | Nacional de Saude | pesquisa. Entre as variaveis associadas ao desfecho, observa-
por servicos ou | Escolar (2015) se que: a procura foi maior no sexo feminino (61,1%), de raga/cor

profissionais de saude

da pele branca (60,4%), estudantes de escolas privadas (69,9%)
e residentes da regido Sudeste (59,6%). Houve crescimento na
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entre escolares

brasileiros.

10.926 estudantes
do 6° ao 9° ano do
ensino fundamental e
do 1° ao 3° ano do
ensino médio de
escolas publicas e
privadas do Brasil.

procura dos servicos por adolescentes com maes com 12 anos
ou mais de escolaridade (65,3%), por aqueles que realizavam
refeicbes com os pais (57,7%) e entre os que pais tinham
conhecimento sobre o tempo livre dos filhos (60,3%). Alguns
comportamentos de risco como consumo de alcool e relagdo
sexual sem preservativo, e algumas questdes relacionadas a
saude como sofrer violéncia fisica, dor de doente, hébitos de
higiene foram motivos para maior procura dos adolescentes aos
servicos de salde.

(MARTINS et al., 2019) Brasil Analisar a associacdo | Estudo transversal 89,5% dos adolescentes e adultos jovens tiveram acesso nos
entre 0 acesso aos Ultimos 12 meses ao servico de atencdo primaria a saude de
servicos de atencdo | 812 adolescentes e | referéncia do domicilio. Entretanto, entre individuos residentes
primaria a salude dos | adultos jovens de 15 | em areas cobertas pela ESF, verificou-se maior acesso as acdes
adolescentes e adultos |a 24 anos do | de prevencdo de agravos e promocdo da saude, e também
jovens e a cobertura da | municipio de | menor probabilidade de o atendimento ocorrer no mesmo dia de
Estratégia Saude da | Camacari, Bahia. marcacdo da consulta e menor disponibilidade de transporte
Familia (ESF). coletivo.

Entres os motivos de ndo procura do servi¢co de referéncia do
domicilio: o fato de ndo ter precisado (58,7%); possuir plano de
saude (15,1%), dificuldade de encontrar atendimento (7,7%), ndo
gostar da qualidade do atendimento (4,5%), falta de oferta do
servico que necessitava (3,3%), distancia do servico (1,4%),
horéario incompativel (1,2%) e outros motivos (8,1%).
(VINAGRE; BARROS, | Portugal Identificar e analisar as | Estudo qualitativo Os Hospitais e os Servicos de Atendimento Permanente (51,5%)
2019) ideias e preferéncias dos S80 0S servigos a que mais recorrem para resolver situacdes de

adolescentes sobre os
cuidados de saude

Entrevistas de grupo
com 64 adolescentes
dos 13 aos 18 anos.

urgéncia e também para internamento, sendo a doenca (33,3%)
e 0s acidentes (18,2%) os principais motivos de procura. Os
Centros de Saude (42,4%) s&o procurados para a vacinagao
(21,2%) e consultas de vigilancia (21,2%), e também por
doencas. Os adolescentes destacaram como preferéncias, as
condicdes dos servigcos, haver menos tempo de espera e
ambientes mais confortaveis e menos lotados; e nas atitudes dos
profissionais privilegiaram as competéncias técnicas, como o
saber e a experiéncia, embora associadas as competéncias
relacionais.
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(DONAHUE et al., 2019)

Costa do
Marfim

Compreender as
barreiras e facilitadores
para 0 acesso dos
adolescentes e a
utilizagdo dos servigos
de saude nas regides
centro-norte de Gbéké e
Hambél na Costa do
Marfim.

Estudo qualitativo

Participaram do
estudo: 99
adolescentes de 15 a
24 anos que

utilizaram os servigos
de saude variados de
oito

estabelecimentos de
salde selecionados;
24 cuidadores de

Os principais motivos para consultas de adolescentes e adultos
jovens (15-24 anos) nessas unidades de salde de julho a
setembro de 2017 incluiram malaria, parto, dor abdominal ou
vaginal, ferimentos na estrada, pneumonia, anemia moderada,
dermatose e febre tiféide. Barreiras e facilitadores surgiram
dentro de trés temas: cultural, estrutural e ' accueil’, um termo
francés que engloba sentimentos e experiéncias gerais de uma
situacdo. As barreiras culturais incluiam crencas e estigma da
comunidade e conhecimento do adolescente, enquanto o apoio
do cuidador e a preferéncia médica eram barreiras e facilitadores.
As barreiras estruturais incluiam custos financeiros, distancia das
unidades de saude, tempo de espera e falta de suprimentos e

adolescentes (pais, | medicamentos. Sentimentos de medo, vergonha e desconforto
avoés e | foram barreiras relacionadas ao ' accueil' enquanto as interacfes
responsaveis); e 52 | com profissionais de salde foram barreiras e facilitadores.
profissionais de
saude.
(HAYRUMYAN et al, | Arménia Explorar os desafios | Estudo qualitativo A alfabetizagdo dos adolescentes em salde era limitada. As
2020) potenciais que dificultam entrevistas com adolescentes revelaram que o conhecimento dos
a utilizacdo de servigcos | Participaram do | servigos de saude disponiveis nas unidades de APS variava de
de salde amigos do | estudo: 17 | acordo com suas experiéncias pessoais de utilizacdo dos
adolescente (AFHS) em | adolescentes de 18 e | servicos de APS. A falta de competéncias profissionais
unidades de saude | 19 anos; sete | prestadores, as falhas em manter a confidencialidade dos
primaria  (APS) na | gestores de unidade | adolescentes de forma adequada e a atitude negativa dos
Arménia. de atencdo priméaria, | prestadores em relagcdo aos adolescentes apareceram como
cinco especialistas e | barreiras para a utilizacdo dos servicos de salde pelos
29 prestadores de | adolescentes. A falta de privacidade, horarios de funcionamento
cuidados  primérios | inconvenientes e longos tempos de espera, bem como as mas
de saude. condicdes das instalacdes e equipamentos médicos como
principais entraves a utilizacdo dos servigos de saude.
(HARDIN et al., 2021) Estados | Explorar necessidades | Estudo transversal A necessidade de saude ndo atendida foi relatada por 17,4% dos
Unidos de saude ndo atendidas participantes, com a maior raz&8o ser "pensei ou esperava que o

em adolescentes que
frequentam uma escola
publica de ensino médio
em uma comunidade
rural de baixa renda no

224 adolescentes de
14 a 19 anos,
matriculados em uma
escola publica de 9°
ao 12° ano.

problema fosse embora”. Dos que relataram uma necessidade
de saude ndo atendida, 59% eram meninas

e 41% eram meninos. Uma relagdo inversa significativa foi
encontrada entre necessidade de saude nédo satisfeita e estrutura
familiar: morando com o pai, tendo um provedor de cuidados
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meio-oeste dos Estados
Unidos

primarios como a fonte usual de cuidados de saldde, morando em
uma familia de baixa renda. Uma relacéo positiva significativa foi
encontrada entre necessidade de sadde nao atendida e néo ter
seguro saude. A maior barreira estrutural comum para os
cuidados de saude era "ndo podia pagar’, enquanto a maior
barreira ndo estrutural comum era "pensava ou esperava que 0
problema fosse embora longe."
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2.2 Caracteristicas dos estudos selecionados

Dentre os 32 artigos selecionados, 15 sdo estudos norte-americanos, seis
latino-americanos, cinco europeus, trés africanos, um asiatico e um do continente da
Oceania. Apenas em um artigo a pesquisa foi realizada em todos os paises do mundo.
Todos os estudos foram realizados entre os anos 1997 e 2020. Quanto aos
delineamentos utilizados, 25 estudos utilizaram delineamento transversal, quatro
estudos foram de carater qualitativo, um estudo foi de carater descritivo, um estudo
utilizou delineamento longitudinal e um utilizou delineamento ecoldgico.

O tamanho da amostra nos estudos selecionados foi variado. O estudo com a
maior amostra investigou de forma transversal um total de 109.104 adolescentes
brasileiros, estudantes do 9° ano do ensino fundamental de escolas publicas e
privadas, avaliados na Pesquisa Nacional de Saude Escolar (PENSE) (OLIVEIRA et
al., 2015). O estudo com menor tamanho amostral foi de carater qualitativo, realizado
com um total de 17 adolescentes arménios (HAYRUMYAN et al., 2020).

Com relacdo as caracteristicas das amostras estudadas nos artigos
selecionados observou-se que a amostra em 21 dos 32 estudos selecionados era
composta por adolescentes escolares, com idades entre 10 a 19 anos (ALLISON et
al., 2007; BERRA et al., 2009; CLARO et al., 2006; DENNY et al., 2013; ELLIOTT,
LARSON, 2004; GIANNAKOPOULOS et al., 2010; HARDIN et al., 2021; KLEIN et al.,
1999; MASATU; KLEPP; KVALE, 2001; OLIVEIRA et al., 2015, 2018; REIS et al.,
2013; RYAN et al.,, 2001; SECOR-TURNER et al.,, 2014; SECOR-TURNER;
RANDALL; MUDZONGO, 2016; TANDON et al., 2008; TSAI et al., 2014; VINAGRE;
BARROS, 2019; WILSON; KLEIN, 2000; ZIMMER-GEMBECK; ALEXANDER;
NYSTROM, 1997). Cabe destacar que em dois dos 21 estudos com amostras de
adolescentes escolares tinha-se outro grupo para avaliacdo. No estudo de Elliot et al.,
(2004) observa-se que além da entrevista com adolescentes escolares, foram
entrevistados 117 adolescentes residentes no condado de Minesotta que estavam fora
da escola e que viviam em comunidades rurais e de médio porte. No estudo de Tandon
et al., (2008), adolescentes e adultos jovens de 16 a 24 anos matriculados em um
programa de emprego e treinamento em Baltimore foram comparados a adolescentes

que estavam na escola.
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Os outros estudos apresentaram caracteristicas de amostra como:
adolescentes que tiveram acesso aos servicos de saude em algum nivel de
atencado(BARTMAN; MOY; D’ANGELO, 1997; DONAHUE et al., 2019; HAYRUMYAN
et al., 2020; IRWIN et al., 2009; KRAUSE; ANDING; KAMTSIURIS, 2016; MARTINS
et al., 2019; NEWACHECK et al.,, 1999; NUNES et al., 2015); adolescentes
participantes de uma pesquisa por telefone (KLEIN; MCNULTY; FLATAU, 1998;
KRAUSE; ANDING; KAMTSIURIS, 2016); domicilios participantes de pesquisa
nacional de entrevistas de salde, tendo os pais como 0s principais respondentes
sobre a saude dos adolescentes (NEWACHECK et al., 2003); e, um dos estudos
desenvolveu andlises ecoldgicas, em nivel de pais, sobre a salde de adolescentes e
adultos jovens de 10 a 24 anos utilizando bases de dados secundarios (VINER et al.,
2012). Além dessas caracteristicas, observa-se que seis estudos tiveram a amostra
composta por adolescentes rurais (ELLIOTT; LARSON, 2004; HARDIN et al., 2021;
RYAN et al., 2001; SECOR-TURNER et al., 2014; SECOR-TURNER, M.; RANDALL;
MUDZONGO, 2016; ZIMMER-GEMBECK; ALEXANDER; NYSTROM, 1997), cinco
estudos tiveram amostra composta por adolescentes e adultos jovens com faixa etaria
de 10 a 24 anos (DONAHUE et al., 2019; MARTINS et al., 2019; SECOR-TURNER,
M.; RANDALL; MUDZONGO, 2016; TANDON et al., 2008; VINER et al., 2012) e em
dois estudos a amostra era de criancas e adolescentes com faixa etaria de 0 a 18
anos (BERRA et al., 2009; KRAUSE; ANDING; KAMTSIURIS, 2016).

Sobre os métodos empregados, 14 dos 32 artigos selecionados utilizaram
bases de dados nacionais de seus respectivos paises para investigacdo sobre acesso
aos servicos de saude por adolescentes. Estudos norte-americanos utilizaram bases
como “National Medical Expenditure Survey” (traducdo: Pesquisa Nacional de
Despesas Médicas) (BARTMAN; MOQOY; D’ANGELO, 1997; IRWIN et al., 2009);
“National Longitudinal Study of Adolescent Health” (tradugdo: Estudo Longitudinal
Nacional de Saude do Adolescente)(FORD; BEARMAN; MOODY, 1999); “Youth Risk
Behavior Surveilance Survey” (traducdo: Pesquisa de levantamento de
comportamento de risco juvenil) (ZIMMER-GEMBECK; ALEXANDER; NYSTROM,
1997); “Commonweath Fund Survey of the Heatlh of adolescents girls” (tradugao:
Pesquisa comunitaria sobre a saude de meninas adolescentes) (KLEIN et al., 1999;
WILSON; KLEIN, 2000); “National Health Interview Surveys” (tradug¢do: Pesquisa
Nacional de Entrevistas de Saude) (NEWACHECK et al., 1999, 2003); e “Rural
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Adolescent Health Survey” (tradugdo: Pesquisa rural de Saude do
Adolescente)(SECOR-TURNER et al., 2014).

Estudos europeus utilizaram bases como a KIDSCREEN, que avaliou a
utilizacdo dos servigcos de saude em criancas e adolescentes de 11 paises europeus
(BERRA et al., 2009); o KIGGS, que € um estudo sobre a saude da crianca e do
adolescente na Alemanha (KRAUSE; ANDING; KAMTSIURIS, 2016); e dados de um
projeto europeu chamado “Screening and Promotion for HRQoL in Children and
Adolescents — A European Public Health Perspective” (tradugéo: Rastreio e promog¢ao
da qualidade de vida relacionada a saude em criancas e adolescentes - uma
perspectiva europeia de saude publica) (GIANNAKOPOULOS et al., 2010). No Brasil,
dois estudos utilizaram a base de dados chamada “Pesquisa Nacional de Saude do
Escolar” (OLIVEIRA et al., 2015, 2018).

2.3 Adolescéncia: discussoes

Nas ultimas décadas, muitos paises entraram em uma transicdo demografica
relacionada a queda da mortalidade infantii e da fecundidade e aumento da
expectativa de vida, dos movimentos migratérios e de urbanizacdo (BRASIL, 2018;
SAWYER et al.,, 2012). Fatores como a reducdo de doencas infecciosas, da
desnutricdo e da mortalidade na primeira infancia levou ao crescimento da populagao
adolescente e mudou a atencéo para aspectos que se tornam proeminentes durante
a adolescéncia como a saude sexual e reprodutiva, o uso indevido de substancias,
saude mental, lesdes, obesidade e doencas fisicas e cronicas. Aspectos que
precisam de respostas diferenciadas (SAWYER et al., 2012).

Estima-se que, atualmente, a geracdo de pessoas com idades entre 10 e 24
anos € a maior da histéria - uma populacéo de 1,8 bilhdes, representando um quarto
da populacdo mundial (DONAHUE et al., 2019; SAWYER et al., 2012). No Brasil,
mesmo com a desaceleracdo no ritmo de crescimento da populacdo jovem, a
proporcao de adolescentes e jovens de 10 a 24 anos € significativa, representando
36,9% da populacéo brasileira — um total de 51.402.821 pessoas (BRASIL, 2018). Sao
pessoas extremamente diversas, diferindo em experiéncias, condi¢cdes de vida e
caracteristicas sociais, raciais, étnicas, religiosas, culturais, de género e de orientacao
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sexual, o que pode ter um grande impacto na saude e no bem-estar (BRASIL, 2010;
ORGANIZACAO PAN-AMERICANA DE SAUDE, 2018).

Autores colocam que a adolescéncia é o periodo em que o individuo passa por
grandes mudancas fisicas e psicoldgicas, a0 mesmo tempo em que ocorrem enormes
mudancas nas interacdes e relacionamentos sociais (BRASIL, 2010; BRASIL, 2018;
HARDIN et al., 2021; KLEIN et al., 1999; KLEIN; MCNULTY; FLATAU, 1998; WORLD
HEALTH ORGANIZATION, 2012). Entretanto, Sawyer et al. (2018) descrevem que, a
definicdo da adolescéncia representa um enigma, iSso porque, essa fase da vida que
se estende entre a infancia e a idade adulta abrange elementos de crescimento
bioldgico e importante transicdes de papéis sociais que difere entre as culturas e ao
longo do tempo (SAWYER et al., 2018; WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2014).

Ha muito tempo, o inicio da puberdade € aceito como ponto de partida da
adolescéncia e as principais transicbes de papéis sociais, como conclusdo da
educacado, emprego, casamento e criacdo dos filhos, historicamente assinalavam o
fim (BRASIL, 2007; SAWYER et al., 2012). No entanto, ao longo do século 20, ocorreu
uma diminuicdo da idade de inicio da puberdade que parecia estar relacionada com
melhorias na higiene, nutricdo e saude infantil, acelerando o inicio da adolescéncia
em quase todas as populacdes (SAWYER et al.,, 2012, 2018; WORLD HEALTH
ORGANIZATION, 2014). Paralelamente, as principais transi¢cdes sociais para a idade
adulta comecam a ser adiadas até bem depois da maturidade biolégica, mudando a
percepc¢ao popular de quando comeca a idade adulta. Isso porque, 0s jovens passam
mais anos na educacédo e no treinamento e suas expectativas em relacdo a emprego,
casamento, criacdo de filhos sdo papéis e responsabilidades cada vez menos
definidos e lineares do que eram historicamente (SAWYER et al., 2012, 2018; WORLD
HEALTH ORGANIZATION, 2014). O fato de que criangcas estdo comecando a
puberdade mais cedo e assumindo papéis caracteristicamente adultos em uma idade
mais avancada do que antes aumentou a duracdo e mudou a forma da adolescéncia
(SAWYER et al., 2012)

S&o muitas as discussdes sobre a faixa etaria ideal para definir adolescéncia.
Para a Organizagdo Mundial de Saude (OMS), adolescentes sédo aquelas pessoas
entre 10 e 19 anos (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2001). Acrescentando ainda
que as diferentes fases de desenvolvimento na segunda década de vida podem ser
divididas em adolescéncia inicial (10-13 anos), intermediaria (14-16 anos) e tardia
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(17-19 anos) (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2014). Entretanto, a grande
maioria dos adolescentes estao incluidos na definicdo de “crianga” baseada na idade,
adotada pela Convencédo sobre os Direitos da Crianca, como menor de 18 anos
(BRASIL, 1990). Sawyer et al. (2018) comentam que, em diferentes paises, essa
definicdo continua a ser recebida com surpresa tanto sobre quando a adolescéncia
comeca (a nogcao de que uma pessoa de 10 anos € uma crianca, ndo um adolescente)
e quando acaba (a ideia de que um jovem de 19 anos ja € um adulto).

Sobrepondo-se a adolescéncia, em 1985, o termo juventude ficou conhecido
no primeiro Ano Internacional da Juventude da ONU. Apesar de a juventude ser
definida tipicamente como o periodo entre 15 e 24 anos pela OMS, a Declaracdo de
Barcelona define juventude como categoria social (CONGRESO MUNDIAL SOBRE
LA JUVENTUD, 1985). Essa definicdo de juventude levanta outro desafio para
definicdo de adolescéncia, isso porque, ao mesmo tempo, uma pessoa de 16 anos &
uma crianca, um adolescente e um jovem. Termos que transmitem significados
diferentes: crianga sugere dependéncia; jovem sinaliza independéncia; e adolescente
traz a no¢ao do individuo em crescimento que é capaz de assumir responsabilidades
crescentes, mas que precisa de mais protecdo do que um adulto (SAWYER et al.,
2012).

Nesse sentido, alguns autores propdem estender a definicdo de adolescéncia
de 10-19 anos para 10-24 anos, observando que esta faixa-etaria abrange a maioria
dos individuos que estdo passando por mudancas biolégicas e transicdes de papéis
sociais. Contudo séo vistos alguns desafios, entre eles: o risco de diluir o foco de
politicas voltadas para os adolescentes e os fundos ja insuficientes; e o risco de que
a expansao da faixa-etaria possa fazer com que os adolescentes sejam vistos como
incapazes de se engajar plenamente na sociedade e de assumir papéis de
responsabilidade. Apesar disso, 0s autores destacam que, embora os adolescentes
de 10 a 19 anos sejam diferentes dos jovens de 20 a 24 anos, seus desafios de saude
também fazem parte de um continuum de riscos e oportunidades de intervencao que
comeca no grupo mais jovem (KINGHORN et al., 2018; MCDONAGH, 2018; SAWYER
et al., 2012).

A lei brasileira considera adolescente a faixa etaria de 12 a 18 anos (BRASIL,
2019). Entretanto, o Ministério da Saude segue a definicdo elaborada pela OMS que

delimita o periodo entre 10 e 19 anos como adolescéncia, e o situado entre 15 e 24
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anos como juventude (BRASIL, 2010). Diretrizes brasileiras da saude integral de
adolescentes e jovens adotam os termos adolescéncias e juventudes, no plural.
Considerando que essas categorias sédo construgdes culturais e sociais, que tém uma
base material vinculada a idade (BRASIL, 2010). Nota-se que hd um descompasso
entre a fixacdo etaria do Estatuto da Crianca e do Adolescente (ECA) e da OMS
adotada pelo Ministério da Saude, além de que se observa uma intersecéo, ja descrita,
entre a segunda metade da adolescéncia e os primeiros anos da juventude (BRASIL,
2007; BRASIL, 2010; BRASIL, 2018).

Documentos nacionais exemplificam que marcadores, condi¢do ou fronteiras
etarias tem relevancia ou funcionam como um dos principais eixos ordenadores no
planejamento e na implantagédo de politicas e a¢des sociais, mas na vida concreta e
na experiéncia individual das pessoas, as fronteiras da adolescéncia e da juventude
nao estdo dadas de modo homogéneo e delimitado por idade cronolégica (BRASIL,
2010; BRASIL, 2018). Isso porque, as diferentes particularidades que cada idade
infere aos adolescentes e jovens no momento do ciclo de vida tém singularidades e
fatores socioculturais, socioeconémicos e psicobiologicos importantes e distintos
(BRASIL, 2007; BRASIL, 2010).

Além disso, é necessario considerar que adolescentes e jovens também
passam por processos complexos de emancipacgdo, que nao se restringe somente a
passagem da escola para o trabalho, mas que envolve trés dimensdes
interdependentes: a macrossocial, no qual estdo situadas as desigualdades sociais
como as de classe, género e etnia; as dimensdes institucionais que envolvem 0s
sistemas de ensino, as relacdes produtivas e o mercado de trabalho; e a dimensao
biogréfica que apresenta as particularidades da trajetoria pessoal de cada sujeito
(BRASIL, 2010; BRASIL, 2018).

Assim, é fundamental destacar que adolescentes ndo sdo simplesmente
criangas crescidas ou jovens adultos. O conjunto de determinantes que influenciam a
saude humana assume formas particulares e tem impactos Unicos na adolescéncia
((SAWYER et al., 2018; WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2012, 2014). Os
determinantes estruturais da saude que afetam especificamente os adolescentes
consistem em politicas e ambientes que apoiam o acesso a educacédo, fornecem
recursos relevantes para a saude e criam oportunidades para aumentar a autonomia
dos jovens, a capacidade de tomada de decisdo, o emprego e os direitos humanos.
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Esses determinantes estruturais junto aos determinantes proximais da salude que séo
também chamados de fatores de riscos e de protecdo e que operam dentro do
individuo e sua familia, colegas, escola e comunidades, afetam em conjunto o
envolvimento dos adolescentes em comportamentos relacionados a saude — tanto de
forma positiva como negativa (ORGANIZACAO PAN-AMERICANA DE SAUDE, 2018;
SAWYER et al., 2012; VINER et al., 2012).

O desenvolvimento de comportamentos positivos durante a adolescéncia pode
contribuir para uma vida adulta saudavel e reduzir a probabilidade de problemas nos
préximos anos (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2012). No entanto, 0 processo
de acbBes e decisdes dos adolescentes sofrem constrangimentos das estruturas
sociais, economicas e culturais e dos diferentes dispositivos institucionais (BRASIL,
2010; VINER et al.,, 2012). Ao mesmo tempo em que ocorre um aumento de
responsabilidades com relacdo a prépria vida exigidas pela sociedade e a familia, os
adolescentes e jovens tem seus pensamentos e comportamentos influenciados por
outros meios como o0s veiculos de comunicacdo de massa, a industria do
entretenimento, as instituicdes comunitarias e religiosas, e os sistemas legal e politico.
Além de influéncia das necessidades de grande importancia para o desenvolvimento
relacionado aos determinantes estruturais da saude (BRASIL, 2010; SAWYER et al.,
2018).

Todas essas situagcbes podem aumentar a vulnerabilidade desses
adolescentes aos mais diversificados agravos a saude (BRASIL, 2010). Isso porque,
adolescentes vulneraveis sofrem maior exposicao aos riscos para a saude, tém menos
acesso aos servicos de saude e piores resultados de satde (ORGANIZACAO PAN-
AMERICANA DE SAUDE, 2018). Sawyer et al. (2012) colocam que, pelo menos 15%
da carga mundial de doencas € responsavel por anos de vida ajustados por
incapacidades (DALYSs) perdidos na adolescéncia, sendo que os principais fatores de
risco incidentes foram: alcool, sexo inseguro, deficiéncia de ferro, falta de
contracepcéao e uso de drogas ilicitas.

Paralelamente, os autores destacam que mais de 2,6 milhdes de adolescentes
e jovens morreram em 2004; e a OMS demonstrou que mais de 1,5 milhdo de
adolescentes e jovens com idade entre 10-24 anos morreram em 2019, com as
principais causas de morte provocadas por lesdes; causas maternas; doencas
transmissiveis, nutricionais e perinatais; e doencas cronicas (ORGANIZACAO PAN-
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AMERICANA DE SAUDE, 2018; SAWYER et al., 2012). Destaca-se que todas as
taxas e causas de morte diferiram substancialmente por idade, sexo e regido, com
taxas de mortalidades quase quatro vezes mais altas em paises de baixa e média
renda do que em paises de alta renda (SAWYER et al.,, 2012). Confirmando a
afirmacdo da OMS de que as desigualdades na saude dos adolescentes sao
influenciadas por fatores como sexo, renda, educacéo e residéncia rural ou urbana
(ORGANIZA(;AO PAN-AMERICANA DE SAUDE, 2018).

Diante desse contexto, € preciso reconhecer que o0s adolescentes tém
necessidades de cuidados de saude diferentes das criancas e adultos mais jovens, e
gue os sistemas de saude tém um papel crucial sobre o bem-estar na adolescéncia e
na reducdo das desigualdades em saude (BRASIL, 2010; SAWYER et al., 2012;
VINER et al., 2012; WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2012, 2014). Contudo, o
acompanhamento do crescimento e desenvolvimento desse ciclo de vida ndo é
valorizado nos servicos de saude como fator de protecdo e prevencdo a doencas
resultantes das desarmonias do crescimento e do desenvolvimento, de doencas
adquiridas por habitos ndo saudaveis como tabagismo, e de agravos como 0s que Sao
ocasionados pelas violéncias (BRASIL, 2010). Além disso, apesar de necessidades
de saude especificas, os adolescentes sdo amplamente ignorados nas politicas e
intervencdes de salude e ndo tiveram 0os mesmos ganhos de salude ao longo dos anos
que foram documentados em outras populagfes prioritarias como criancas, idosos e
mulheres (DONAHUE et al., 2019; WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2012, 2014).

Na ultima década, os Objetivos do Desenvolvimento do Milénio, atual Objetivos
do Desenvolvimento Sustentavel (ODS), impulsionaram a politica de saude global. A
adolescéncia se tornou foco importante porque a melhoria da satde do adolescente é
fundamental para cumprimento de metas mundiais associadas a reducéo de taxas de
mortalidade e fertilidade, assim como para o desenvolvimento, a saude ou bem-estar
de adolescentes — direta ou indiretamente (ORGANIZACAO PAN-AMERICANA DE
SAUDE, 2018; SAWYER et al., 2012). Pela primeira vez, a Estratégia Global da OMS
para 2016-2030 em apoio a Agenda 2030 para o Desenvolvimento Sustentavel, inclui
um foco em adolescentes, identificando-os como fundamentais para alcangar os ODS
da Agenda 2030, inclusive os relacionados a pobreza, fome, educagéo, igualdade de
género, agua e saneamento, crescimento econdmico, assentamento humano,
mudancas climaticas e sociedades pacificas e inclusivas (DONAHUE et al., 2019;
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ORGANIZACAO PAN-AMERICANA DE SAUDE, 2018; UNITED NATIONS, 2015). A
OMS destaca que, ao ajudar os adolescentes a realizarem seus direitos a saude, bem-
estar, educacdao e participacdo plena e igualitaria na sociedade, contribuiremos para
que eles atinjam seu pleno potencial como adultos (WORLD HEALTH
ORGANIZATION, 2012).

Para isso, s80 necessarias intervencdes em saude de qualidade e cobertura
universal, adaptadas as necessidades especificas dos adolescentes e realizadas de
forma intersetorial. ISso porque, os principais determinantes da salde de adolescentes
estdo fora do dominio Unico do setor saude, envolvendo outros setores como a
educacao, protecdo social, estradas e transportes, telecomunicacdes, habitacdo e
planejamento urbano, energia, agua e saneamento etc (ORGANIZACAO PAN-
AMERICANA DE SAUDE, 2018). Documentos da OMS ressaltam que, ndo existe um
pacote de intervencdes em saude ideal, pois as necessidades de saude dos
adolescentes diferem entre os paises, sendo necessario que 0s governos avaliem as
necessidades particulares de seus paises antes de desenvolver programas nacionais
para adolescentes (ORGANIZACAO PAN-AMERICANA DE SAUDE, 2018; WORLD
HEALTH ORGANIZATION, 2012, 2014)

No Brasil, o Programa de Saude do Adolescente (PROSAD), de 1989, e o
Estatuto da Crianca e do Adolescente (ECA), de 1990, foram as primeiras politicas
que apresentaram diretrizes voltadas para atencdo a saude e protecdo social dos
adolescentes (BRASIL, 2019; COSTA et al., 2015; JAGER et al., 2014). O PROSAD
foi o primeiro programa brasileiro a se preocupar com a inclusdo do adolescente em
uma politica de saude (JAGER et al., 2014). Entretanto, houve falhas na sua
implementacdo relacionadas a abordagem integral e acdo protagonista dos
adolescentes evidenciadas pela escassez de intersetorialidade das acbes (COSTA et
al., 2015). E o ECA junto a outras politicas como a Constituicdo Federal de 1988 e as
Lei Organicas da Saude de 1990 legitimaram os adolescentes e jovens como sujeitos
sociais e autbnomos, inseridos no mundo produtivo, na participacdo das decisdes do
Estado, nos movimentos em defesa da cidadania. (LOPEZ; MOREIRA, 2013)

Nesse cenério que se iniciam as discussdes para proposi¢cdo de uma politica
nacional de atencédo integral & saude, para além de uma perspectiva programética
definida pelos limites do PROSAD. Intensos movimentos de adolescentes e jovens
foram realizados na década de 90 para o reconhecimento das mdultiplas dimensdes
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gue compdem o que é ser adolescente e jovem. Contudo, mesmo que esses atores
tenham sido reconhecidos como sujeitos de direitos pelo campo da saude, isto ndo foi
suficiente para assegurar seu reconhecimento como sujeito nas esferas sociais e
politicas mais ampliadas (LOPEZ; MOREIRA, 2013). Assim, mesmo com uma
proposta de politica, essa legislacdo ndo foi promulgada. E a auséncia da
promulgacdo de uma legislacdo da Saude Integral do Adolescente e Jovem, e
consequente falta de recursos financeiros especificos, torna a atencao a saude dessa
populacdo em tema transversal, esvaziada diante de outras especificidades, como
saude da mulher, satde do homem e género (LOPEZ; MOREIRA, 2013).

Vérios outros documentos nacionais foram lancados com objetivo de orientar a
saude dos adolescentes e jovens, entre eles, as Diretrizes Nacionais para a Atencao
Integral & Saude de Adolescentes e Jovens na Promocao, Protecdo e Recuperacao
da Saude, lancada em 2010 e voltada para os profissionais e gestores relacionados
ao campo da saude de adolescentes e jovens (BRASIL, 2010). Posteriormente, com
finalidade de contribuir para uma das diretrizes que é a reorientacdo dos servicos de
saude para favorecer a capacidade de respostas para a atencao integral desses ciclos
de vida, foram lancados documentos para apoiar a ampliacdo do acesso e qualificacédo
do processo de trabalho para esse publico ((BRASIL, 2013; BRASIL, 2018)

O acesso aos servicos de saude durante esse periodo é essencial para
modificar comportamentos de risco, promover habitos saudaveis e melhorar a saude
dos adolescentes (MASATU; KLEPP; KVALE, 2001). Nesse sentido, é necessario
reconhecer as demandas e necessidades desses adolescentes, assim como as

desigualdades e barreiras para 0 acesso aos servi¢cos de saude.

2.4 Acesso aos servigos de saude: conceito

Os sistemas de saude tém papel relevante na reducdo das desigualdades
sociais nas condi¢bes de saude e de vida da populacdo (LOBATO; GIOVANELLA,
2008; TRAVASSOS; CASTRO, 2008). Entre os seus principais objetivos esta a
garantia da universalidade do acesso, com oferta de servicos de saude efetivos,
resolutivos e de qualidade, de acordo com as necessidades de saude da populacéo
(BRASIL, 2011; SORIA et al., 2019). No Brasil, o acesso é um direito de toda
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populacdo garantido através da Constituicdo Federal por meio do Sistema Unico de
Saude (SUS) (PAIM et al., 2011).

O acesso é um conceito complexo e multidimensional, muitas vezes utilizado
de forma imprecisa e variado, e com pouca clareza na sua relagdo com 0s servigos
de satde (DILELIO et al., 2015; SORIA et al., 2019; TRAVASSOS; CASTRO, 2008;
TRAVASSOS; MARTINS, 2004). Alguns autores priorizam o termo acessibilidade em
vez de acesso, e, por vezes acesso vem sendo confundido com o conceito de
utilizagdo de servicos de salde (DILELIO et al., 2015; SORIA et al., 2019;
TRAVASSOS; CASTRO, 2008; TRAVASSOS; MARTINS, 2004).

Apesar de 0 acesso ser utilizado como sinbnimo de acessibilidade para indicar
o grau de facilidade com que as pessoas obtém cuidados de saude em alguns estudos
(ALMEIDA et al., 2020; DILELIO et al., 2015; TRAVASSOS; CASTRO, 2008;
TRAVASSOS; MARTINS, 2004), autores destacam que acesso se refere a relacao
entre procura por cuidados de saude a partir da percepcéo de necessidade de saude
pelos individuos e seu ingresso/entrada no servigo/sistema, enquanto acessibilidade
esta relacionada com as caracteristicas da oferta dos servicos que permitem que
estes sejam utilizados pelos usuarios potenciais (ALMEIDA et al., 2017; OLIVEIRA et
al., 2012; SILVA JUNIOR et al., 2010)

Embora os conceitos de acesso e utilizacdo estejam relacionados, eles ndo sao
sinénimos (ALMEIDA et al., 2017; SORIA et al., 2019). A utilizacdo dos servicos de
salude representa todo contato direto com os servicos de salude e pode ser
compreendida como evidéncia de que o acesso foi alcancado, ou seja, se refere a
todas as pessoas que procuraram 0s servicos de salude e obtiveram atendimento
(ALMEIDA et al., 2020; STOPA et al., 2017; TRAVASSOS; CASTRO, 2008). Essa
utilizacdo resulta da interagcdo entre o comportamento da pessoa que procura O
cuidado e das caracteristicas da oferta dos servi¢os, tanto organizacionais, quanto
dos profissionais, que conduzem o usuario pelo sistema (ALMEIDA et al., 2017,
TRAVASSOS et al., 2000; TRAVASSOS; CASTRO, 2008).

A utilizacéo do servico € determinada por uma necessidade de saude percebida
pelo usuério, decorrente de sua situagdo de salde e de seu conhecimento prévio de
doenca, que, por sua vez, também sofre influéncia sociodemografica (STOPA et al.,
2017). A percepgao de uma necessidade de saude pode levar o individuo a procura
ou nao dos servicos de saude. Essa procura configura uma demanda, e esta é
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mediada pela existéncia ou ndo dos servicos adequados ao atendimento das
necessidades de satde do individuo (DILELIO et al., 2015; TRAVASSOS; CASTRO,
2008). A disponibilidade dos servigos é uma condi¢do necessaria a sua utilizacéo,
entretanto sé a mera disponibilidade ndo garante acesso. Barreiras geogréficas
(longas distancias, tempo de deslocamento), financeiras (capacidade de pagar),
organizacionais (tempo de espera, servi¢os disponiveis), informacionais, culturais etc.,
também expressam as caracteristicas da oferta dos servicos (TRAVASSOS;
CASTRO, 2008).

Devido a dificuldades de se obter medidas de acesso em seu dominio mais
amplo, a maior parte das pesquisas tem adotado a utilizacdo de servigos de saude
como proxy de acesso (ALMEIDA et al., 2017). Entretanto, sua definigdo exclui e ndo
permite conhecer a respeito daqueles individuos que buscaram e ndo conseguiram
atendimento, o que também se denomina demanda n&o-satisfeita ou falta de acesso
(ALMEIDA et al., 2017; NUNES et al., 2016). Desse modo, 0 acesso representa nao
somente a obtencao do cuidado de saude, mas contempla a demanda nao-satisfeita

e as dificuldades enfrentadas pelos usuarios para chegar até os servi¢cos de saude.

2.5 Acesso aos servicos de saude: resultados dos estudos selecionados

Os artigos selecionados relataram de diferentes formas a busca por cuidados
de saude por adolescentes, evidenciando a prevaléncia de utilizacdo dos servicos;
nivel de atencdo; motivos de procura dos servicos; falta de acesso; e barreiras no
acesso aos servicos de saude.

Um dos estudos demonstrou que 66% dos adolescentes norte-americanos
procuraram algum tipo de atendimento médico no ano de 1987(BARTMAN; MOY;
D’ANGELO, 1997). Em 1995, Newacheck et al., (1999) apresentaram que 73% dos
adolescentes norte-americanos tiveram contato com pelo menos um médico no ano
anterior a pesquisa. No ano de 1997, outro estudo desenvolvido em escolas de
Oregon, nos Estados Unidos, relatou que 75% de adolescentes escolares visitaram
um ou mais prestadores de cuidados de saude nos 12 meses anteriores ao ano da
pesquisa (ZIMMER-GEMBECK; ALEXANDER; NYSTROM, 1997). E o estudo de
Tandon et al., (2008) demonstrou que 78% dos adolescentes norte-americanos tinham

um local habitual para atendimento médico. Na Tanzéania, 75% dos adolescentes
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escolares africanos relataram usar apenas servicos de saude modernos (hospital,
farmacia e postos de saude) e 1,2% usavam apenas servicos de saude tradicionais
(curandeiro, fitoterapia).

Klein et al., (1998), em uma pesquisa anbnima aleatéria por telefone, obteve
gue 88% dos adolescentes norte-americanos identificaram alguma fonte de atencao
primaria. Outros estudos relataram percentuais maiores ou iguais a 90% de
adolescentes que relataram ter alguma fonte usual de cuidados primarios (um
consultério médico, centro de salde ou clinica baseada em hospital) (KLEIN et al.,
1999; NEWACHECK et al.,, 1999, 2003) ou relataram ter visto um provedor de
cuidados primarios nos ultimos 12 meses (KRAUSE; ANDING; KAMTSIURIS, 2016;
SECOR-TURNER et al., 2014), ou tiveram acesso nos Ultimos 12 meses ao servigos
de atencdo primaria a saude de referéncia do seu domicilio (MARTINS et al., 2019).
Prevaléncias de utilizacdo dos servicos de salde menores que 60% também foram
encontradas em estudos com adolescentes norte-americanos (ELLIOTT; LARSON,
2004; IRWIN et al., 2009; RYAN et al., 2001; WILSON; KLEIN, 2000), adolescentes
europeus (GIANNAKOPOULOS et al., 2010), adolescentes asiaticos (TSAI et al.,
2014) e adolescentes brasileiros (CLARO et al., 2006; NUNES et al., 2015; OLIVEIRA
et al., 2015, 2018).

Em estudos realizados no Brasil, observou-se que 46% dos adolescentes
matriculados em escolas publicas e privadas de um municipio do Rio de Janeiro
afirmaram ter sentido necessidade de procurar um servico de saude nos ultimos trés
meses (CLARO et al., 2006). Outro estudo também em adolescentes escolares
brasileiros, observou que 48% procuraram por algum servi¢o ou profissional de saude
nos ultimos 12 meses anteriores a pesquisa (OLIVEIRA et al., 2015). No estudo de
Nunes et al., (2015), realizado com adolescentes da zona urbana do municipio de
Pelotas/RS, observou-se que somente 23% dos adolescentes referiram utilizar
servicos de saude. Em estudo realizado no municipio de Camacari/BA, 89,5% dos
adolescentes e adultos jovens tiveram acesso a um servico de atencdo basica nos
altimos 12 meses (MARTINS et al., 2019).

Sobre o nivel de atencdo e o motivo de procura dos servicos pelos
adolescentes, € demonstrado no estudo de Klein et al., (1998), que os médicos da
atencao primaria foram os mais procurados para atendimentos como: dor de garganta
(71%), leséo esportiva (53%), Infecgcbes Sexualmente Transmissiveis (49%) e
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informacéo sobre AIDS (29%). Outros estudos também evidenciaram que as fontes
de atendimento mais comuns para adolescentes foram o consultério médico
(particulares ou de convénio) e a clinica ou centro de salde ou unidade basica de
saude (KLEIN et al., 1999; NEWACHECK et al., 1999; NUNES et al., 2015). No estudo
de Vinagre et al., (2019), realizado em Portugal, observa-se que os adolescentes
europeus geralmente recorrem a hospitais e servicos de urgéncia e internamento por
motivos de doencgas e acidentes; e nos centros de salde 0s motivos sdo vacinagao,
consultas de vigilancia e também por doencas.

No Brasil, o estudo de Reis et al.,, (2013) com adolescentes escolares
apresentou que 0s servigcos mais procurados foram: as consultas médicas (51,6%),
odontoldgica (46,8%), de psicologia (27,4%) e de enfermagem (12,5%). A pesquisa
evidenciou ainda que, apesar de ter uma menor propor¢do de adolescentes que
consultaram enfermeiros, as atividades geralmente realizadas pela enfermagem
foram: avaliacdo de peso/altura (41,9%), vacinacao (37,9%) e grupo de adolescentes
(26,4%) (REIS et al., 2013). Outro estudo realizado com adolescentes brasileiros da
regido Sul destacou que os motivos mais frequentes para busca por atendimento
foram algum problema de saude (69%) e reviséo (18,7%), sendo que nos problemas
de saude referidos, as maiores proporcdes, foram problemas respiratérios, problema
de saude bucal e dores em geral (NUNES et al., 2015).

Para os adolescentes escolares africanos, 0 motivo mais comum de procura de
servicos de saude modernos como hospitais, farméacia e postos de saude foi a febre,
seguido de lesBes (MASATU; KLEPP; KVALE, 2001). Enquanto para os adolescentes
e adultos jovens europeus 0s motivos para consultas nas unidades de saude incluiram
malaria, parto, dor abdominal ou vaginal, ferimentos na estrada, pneumonia, anemia
moderada, dermatose e febre tiféide (DONAHUE et al., 2019).

Com relacéo a falta de acesso e aos motivos de ndo procura e falta de acesso
aos servicos de saude, o estudo de Zimmer-Gembeck et al., (1997) evidenciou que
19% dos adolescentes norte-americanos relataram que nao receberam um ou mais
dos 10 tipos especificos de atendimento quando necessario. O estudo de Newacheck
et al., (1999) apresentou que 8,5% dos adolescentes norte-americanos nhao
conseguiram acessar pelo menos um dos servicos de saude, evidenciando que as
necessidades ndo atendidas mais comuns foram: atendimento odontolégico (6,3%),
prescricdo e/ou oculos (2,7%) e atendimento médico (1,7%). Estudo com
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adolescentes escolares da Nova Zelandia demonstrou que um em cada seis alunos
(17%) nao tinham visto um médico ou enfermeira quando necessario nos 12 meses
anteriores a pesquisa. Outro estudo em adolescentes norte-americanos demonstrou
que 27% relataram ter perdido cuidados necessarios e que 0 motivo mais comum para
a falta de atendimento era ndo querer que os pais soubessem (35%) (KLEIN et al.,
1999).

O estudo de Ford et al., (1999) com adolescentes escolares norte-americanos
relatou que 18,7% abandonaram o atendimento de saude no ano anterior a pesquisa,
sendo que 0s motivos mais comuns para renuncia de cuidado foram: pensar que o
problema iria embora (63,3%), seguido de medo do que o médico diria ou faria
(15,5%), incapacidade de pagar (14%), preocupacdo com a confidencialidade
(11,5%), o pai ou responséavel nado iria com o adolescente para o cuidado (11,7%) e
dificuldade para marcar a consulta (8,9%). Outros estudos apresentaram que 0S
custos para utilizacdo dos servi¢os de salde também foram considerados motivo para
perda dos cuidados necesséarios em saude (DENNY et al., 2013; ELLIOTT; LARSON,
2004; FORD; BEARMAN; MOODY, 1999; KLEIN et al., 1999; WILSON; KLEIN, 2000).

No estudo de Secor-Turner et al., (2014), com adolescentes rurais do condado
de Dakota do Norte, os autores destacam que embora os adolescentes rurais possam
ter altas taxas de acesso a servicos de saude aceitaveis (94%), um terco dos
adolescentes relataram que geralmente é um problema obter atendimento quando
julgam necessério, e quando tem, pode ser servicos que nao incluem informacdes
importantes sobre a saude preventiva e orientacao antecipatoria.

A pesquisa de Elliot et al.,, (2014) apresentou que 26% dos adolescentes
moradores do Condado de Minesotta, nos Estados Unidos, ndo receberam os
cuidados necessérios. Além disso, 44% dos adolescentes relataram ter dispensado
os cuidados de saude, embora achassem indicado obté-los; e 62% do grupo de
adolescentes fora da escola relatou desisténcia do cuidado. Dentre as principais
barreiras destacadas pelos autores estdo: o custo dos cuidados e falta de cobertura
de seguro para lesdes e doencas; falta de conhecimento, desconfianga e estigma para
depressao; constrangimento e transporte para controle de natalidade e infecgdes
sexualmente transmissiveis; e ndo saber onde ou como acessar o atendimento para

uso de drogas ou alcool.
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Um estudo com adolescentes africanos, também observou outras barreiras
para utilizacdo dos servicos de saude, entre elas: a falta de competéncias dos
profissionais prestadores; as falhas em manter a confidencialidade de forma
adequada; a atitude negativa dos prestadores em relacdo aos adolescentes; a falta
de privacidade; os horarios de funcionamento inconveniente e longos tempos de
espera; e as mas condi¢cdes das instalacbes e equipamentos médicos (SECOR-
TURNER; RANDALL; MUDZONGO, 2016). Assim, Martins et al., (2019) destacam,
em resumo, alguns motivos de nao procura/barreiras dos servigos, entre eles: o fato
de nao ter precisado, dificuldade de encontrar atendimento, ndo gostar da qualidade
do atendimento, falta da oferta do servico de que necessitava, distancia do servico e
horario incompativel.

Para os adolescentes, destacado no estudo de Vinagre et al., (2019), as
preferéncias em relacdo as condi¢des dos servigos € que deve haver menos tempo
de espera e ambientes mais confortaveis e menos lotados; e nas atitudes dos
profissionais destacam as competéncias técnicas e a experiéncia associada as

competéncias relacionais.

2.3.4 Caracteristicas individuais associadas a utilizacdo dos servicos de saude
por adolescentes: resultados dos estudos selecionados

As variaveis observadas nos estudos selecionados que estiveram associadas a
utilizacdo dos servigcos de saude foram: sexo; raca ou cor da pele; renda familiar;
escolaridade; ter ou ndo plano de saude; tipo de area ou regiao de residéncia; estado,
autoavaliacdo de saude e comportamentos de risco; e estrutura familiar.

Com relacao ao sexo, a procura por servicos foi maior no sexo feminino (BERRA
et al., 2009; KLEIN et al., 1999; OLIVEIRA et al., 2015, 2018; TANDON et al., 2008;
ZIMMER-GEMBECK; ALEXANDER; NYSTROM, 1997). Somente o estudo de Denny
et al., (2013) apresentou que o tratamento de salde esquecido era mais comum entre
adolescentes escolares do sexo feminino do que em adolescentes escolares do sexo
masculino. Estudos demonstraram que adolescentes de ragca ou cor da pele branca
procuravam mais 0s servicos de saude e eram mais vistos no consultério médico
(BARTMAN; MOY; D’ANGELO, 1997; OLIVEIRA et al., 2018). Inversamente, o estudo

de Wilson et al., (2000) observou que adolescentes afro-americanos eram mais
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propensos do que adolescentes brancos e adolescentes hispanicos a relatar o uso do
pronto-socorro como sua fonte usual de cuidados.

Sobre arenda familiar, as pesquisas apresentaram que adolescentes de familias
de média e baixa renda tinham menos probabilidade de ter feito uma consulta médica
gquando comparados aos de familias de alta renda (BARTMAN; MOY; D’ANGELO,
1997; BERRA et al., 2009; CLARO et al., 2006; HARDIN et al., 2021; IRWIN et al.,
2009; NEWACHECK et al.,, 2003; OLIVEIRA et al., 2015; VINER et al.,, 2012).
Corroborando com a analise ecolégica realizada por Viner et al., (2012), em que foi
observado que maior riqueza nacional estava fortemente associada a melhor saude
na maioria dos resultados e que paises com sistemas politicos e econémicos que
produziram maior desigualdade de renda tiveram pior saide em todos os resultados,
com excecao de lesdes relatadas, exposicdo a violéncia e tabagismo. Em paises
europeus, ter um nivel socioecondmico mais alto também esteve associado ao maior
acesso dos adolescentes aos servicos de saude (BERRA et al., 2009). Entretanto, o
estudo de Krause et al., (2016) demonstrou que adolescentes europeus socialmente
desfavorecidos foram tratados com muito mais frequéncia e por mais tempo no
hospital do que aqueles socialmente em melhor situacéo.

Ainda sobre o nivel socioeconémico, o estudo de Claro et al., (2006), identificou
em analises do nivel socioecondmico representado pelo tipo de escola, que alunos de
escolas publicas tiveram menos chances de expressarem necessidade sentida
positivamente, demandarem servicos de saude e obterem acesso aos servicos
procurados. Resultado confirmado com o estudo de Oliveira et al., (2018), em que
adolescentes de escolas privadas (69,9%) procuraram mais 0s servicos de saude do
que adolescentes de escolas publicas. Outra pesquisa especifica ainda, que,
adolescentes de escolas particulares procuram mais por consultérios particulares
(42,9%), enquanto que os de escolas publicas, a procura € maior na unidade basica
de saude (55,8%) (OLIVEIRA, M. M. De et al., 2015).

Com relacédo a escolaridade, os estudos demonstram que adolescentes que
estdo na escola e que os pais tém nivel educacional mais alto sdo mais propensos a
ter acesso aos servigos de saude e evitar comportamentos de risco (ALLISON et al.,
2007; BERRA et al., 2009; GIANNAKOPOULOS et al., 2010; OLIVEIRA et al., 2018;
RYAN et al., 2001; SECOR-TURNER; RANDALL; MUDZONGO, 2016; VINER et al.,
2012). Estudos europeus relataram que adolescentes cujos pais possuiam baixa
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escolaridade apresentaram menor propor¢ao de pelo menos consultar um profissional
de saude nas ultimas quatro semanas anteriores a pesquisa (GIANNAKOPOULOS et
al., 2010); e adolescentes cujas maes nao tinham concluido o ensino médio tinha 1,7
menos chance de ter recebido cuidados preventivos do que aqueles cujas maes eram
graduadas (RYAN et al., 2001).

No estudo de Allison et al. (2007), em escolas publicas de Denver, os resultados
demonstraram que adolescentes que estavam na escola eram mais provaveis de ter
feito mais de trés consultas de cuidados primarios (52%), mais provaveis de ter
recebido uma consulta de manutencdo da saude (43%), uma vacina contra a gripe
(45%), um tétano reforco (335) e uma vacina contra a hepatite B (46%). A pesquisa
de Viner et al., (2012) também evidenciou que paises com uma propor¢cao maior de
seus jovens na educacéo tiveram menor mortalidade masculina e feminina, bem como
menor mortalidade por lesdes e menor mortalidade por doencas ndo transmissiveis.
A participacao no ensino superior também foi associada a uma prevaléncia mais baixa
de HIV e niveis mais baixos de les6es em ambos 0s sexos e menos nascimentos na
adolescéncia. O abandono escolar, a baixa frequéncia escolar e o fracasso escolar
foram fatores descritos por adolescentes no estudo de Secor-Turner et al., (2016)
como barreiras a saude que pode levar a outros comportamentos de risco, sendo
colocado a escola como um local apropriado para receber informacdes de promocéao
da saude.

No que se refere a presenca de plano ou seguro de saude, estudos norte-
americanos destacaram que adolescentes com seguros publicos ou sem seguros
eram menos propensos de ir a uma consulta médica do que aqueles com seguros
privados (BARTMAN; MOY; D’ANGELO, 1997; IRWIN et al., 2009). Klein et al., (1999)
apresentaram ainda que adolescentes sem seguro eram mais propensos a ter perdido
os cuidados necessarios. Newacheck et al., (1999, 2003) destacam ainda que,
adolescentes sem seguro eram seis vezes mais propensos a ter mdultiplas
necessidades nao atendidas do que adolescentes segurados (NEWACHECK et al.,
1999), além de apresentar que adolescentes que ndo possuiam cobertura de seguro
de saude eram adolescentes pobres ou quase pobres (NEWACHECK et al., 2003).
No estudo de Hardin et al., (2021), em uma comunidade rural de baixa renda no Oeste
dos Estados Unidos, a maior barreira estrutural comum para os cuidados de saude

era de que os adolescentes ou suas familias ndo podiam pagar, sendo encontrada
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uma relacéo positiva entre necessidade de salude ndo atendida e ndo ter seguro de
saude.

Sobre o tipo de é&rea, no estudo de Zimmer-Gembeck et al., (1997) os
adolescentes rurais eram mais provaveis a relatar necessidades ndo atendidas de
cuidados de saude. A pesquisa de Wilson et al., (2000) sobre adolescentes e servi¢os
ambulatoriais, demonstrou que adolescentes rurais eram mais propensos a usar
apenas o0 pronto-socorro (6,6%) do que os adolescentes suburbanos (3,2%) ou
urbanos (4,4%). Estudo nacional com adolescentes europeus destacou que
adolescentes em regides rurais eram tratados com muito menos frequéncia por um
consultério particular de pediatria, mas significativamente mais frequente por um
consultorio particular de medicina geral do que adolescentes urbanos da mesma idade
(KRAUSE; ANDING; KAMTSIURIS, 2016).

O estudo de Denny et al., (2013) com adolescentes escolares da Nova Zelandia
observou também que, adolescentes que moravam em bairros com altos niveis de
privacdo eram mais provaveis de relatar a falta de acesso aos cuidados de saude
quando necessério se comparados com adolescentes de bairros com baixo niveis de
privacdo. O mesmo foi observado no estudo de Tsai et al., (2014) com adolescentes
escolares asiaticos, aqueles que residiam em uma area menos populosa tinham
menos probabilidade de consultar regularmente um médico. Por regido de residéncia,
observaram-se dois estudos selecionados no Brasil, em ambos a regido Sudeste foi a
que apresentou maiores prevaléncias de utilizacdo dos servicos de saude por
adolescentes escolares (OLIVEIRA et al., 2015, 2018).

Com relacdo ao estado e autoavaliacdo de saude, um estudo com adolescentes
norte-americanos (NEWACHECK et al., 1999) e outro com adolescentes asiaticos
(TSAI et al., 2014) evidenciaram que adolescentes que autoavaliaram sua saude
como regular ou ruim tiveram mais contato com os cuidados de saude do que aqueles
com saude boa, muito boa ou excelente. Estudos relataram também que adolescentes
com condigdes e necessidades cronicas tinham maior probabilidade de ter consultado
um medico (GIANNAKOPOULOS et al., 2010; TSAI et al., 2014) ou de ter tido contato
com o servico de saude (NEWACHECK et al., 1999).

Mais especificamente, o estudo de Berra et al., (2009) destacaram que mais dias
de invalidez e mais condi¢bes cronicas foram associadas ao maior acesso aos
servicos de saude e que condi¢cdes cronicas, dias de deficiéncia, transtornos
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psiquiatricos, queixas psicossomaticas, ma qualidade de vida relacionada a saude
foram variaveis associadas a maior intensidade de uso dos servicos. Oliveira et al.,
(2018) também demonstram que algumas questdes relacionadas a satde como sofrer
violéncia fisica, dor de dente e habitos de higiene foram motivos para maior procura
dos adolescentes pelos servicos de saude.

Niveis mais altos de comportamento de risco, historia de abuso fisico ou sexual,
relacdo sexual sem preservativo e escores mais altos de depressdo também foram
situagcdes que levaram a maior procura dos adolescentes por servicos de saude
(OLIVEIRA et al., 2015, 2018; WILSON; KLEIN, 2000). Inversamente, o estudo de
Ford et al., (1999) demonstrou que adolescentes norte-americanos que apresentavam
comportamentos de risco como uso diério de cigarro, uso de alcool para homens e
relacdes sexuais eram mais propensos a dispensar os cuidados de saude do que
adolescentes que ndo tinham esses comportamentos.

No gque concerne a estrutura familiar, o estudo de Oliveira et al., (2018) destacou
gue adolescentes que realizavam refeicdes com os pais e adolescentes que 0s pais
tinham conhecimento sobre o tempo livre dos filhos tinham mais probabilidade de
utilizar os servicos de saude. Enquanto adolescentes norte-americanos do sexo
feminino que moravam apenas com um dos pais apresentaram maior risco de perda
de cuidados de saude (FORD; BEARMAN; MOODY, 1999)
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3 MARCO TEORICO

A adolescéncia é uma fase marcada por situacdes de vulnerabilidade, em que
0s adolescentes podem estar expostos a violéncia, acidentes; negligéncia; moradia
inadequada; discriminacdo; abandono afetivo-social; excluséo social; questbes
relativas a sexualidade; e dificuldades de acesso a cultura, educacao e servicos de
saude (BARROS et al., 2019). Essas situacdes estdo relacionadas as caracteristicas
do contexto em que os adolescentes vivem, cujas alteracdes positivas ou negativas
podem afetar sua situacao de saude (ALBUQUERQUE et al., 2017; BARRETO, 2017;
BUSS; FILHO, 2006)

No Brasil, as condicbes contextuais do territério evidenciam as profundas
desigualdades regionais histéricas decorrentes do uso e da conformacgédo politica e
econdmica do pais. A forma fragmentada como as politicas publicas incentivaram a
integracao territorial mais seletiva, relacionada a insercao de lugares e regifes no
mercado internacional, configurou regides mais e menos desenvolvidas. Para além do
processo de reorganizagcdo produtiva, essa situacdo resultou no aumento das
desigualdades socioespaciais que permaneceram vinculadas a concentracdo de
poder em grupos especificos e de infraestruturas e de riqueza em determinados
lugares e atividades (ALBUQUERQUE et al., 2017; BARRETO, 2017).

Esses contextos diferenciados modelam a ocorréncia das relacbes de
reproducdo social, na qual os sujeitos se desenvolvem como seres sociais e as
necessidades de saude se originam (BARROS et al., 2019, 2021; HINO et al., 2009).
De modo geral, as relagdes de producao e reproducéo sdo a base das necessidades
em saude, determinando assim, o processo saude-doenca, e explicando boa parte
das diferencas histéricas observadas na situacdo de salde e no acesso aos Servicos
de saude pelos diferentes grupos sociais (BARROS et al., 2019, 2021).

As necessidades de saude dos adolescentes, como as demais faixas etarias,
ndo se restringem as necessidades médicas, problemas de saude, doencas,
sofrimentos ou risco, também se referem a caréncias ou vulnerabilidades relacionadas
ao modo de vida e identidade, expressos no que é necessario para ter saude e gozo
de vida (BARROS et al., 2019, 2021; HINO et al., 2009). A necessidade é um fator
central na utilizacdo de servigcos de saude e pode ser percebida e levar o individuo a

buscar o servico de saude, que também depende do modo como esta inserido no
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sistema de saude. Além disso, a necessidade pode, por exemplo, ser uma doenca
diagnosticada por profissionais de saude, apds o primeiro contato do individuo com o
servico de salude (ANDERSEN, 1995; ANDERSEN, 2008; TRAVASSOS; CASTRO,
2008).

A percepcao de uma necessidade de salde estd associada a situacdo de
salude e ao comportamento individual frente a doenca, que por sua vez estdo
conectados as condi¢ges contextuais e podem resultar em demanda por servicos de
saude. Nesse caso, a demanda pode ser satisfeita, na qual corresponde a busca bem-
sucedida de cuidado, cuja obtencdo do atendimento corresponde a utilizacdo dos
servicos de saude. Entretanto, se a busca for malsucedida (demanda nédo satisfeita)
resulta em falta de acesso do individuo que ndo obtém o atendimento ao procurar o
servigo de saude. A demanda € mediada pela existéncia ou ndo do servigo, principal
barreira do acesso (TRAVASSOS et al.,, 2000; TRAVASSOS; CASTRO, 2008;
TRAVASSOS; MARTINS, 2004; TRAVASSOS; OLIVEIRA; VIACAVA, 2006).

A demanda em saude ainda pode ser influenciada pelas politicas de saude,
que, por sua vez, podem influenciar na forma como os servicos sdo organizados e
oferecidos no territério. Mais especificamente, as politicas de saude influenciam a
organizacdo do sistema de saulde, suas formas de financiamento, a localizacéo
geografica dos servicos, entre outros fatores, que, associados as caracteristicas de
oferta dos servicos locais, podem interferir na quantidade e na qualidade dos servigos
disponibilizados, assim como no tipo e na quantidade de profissionais e recursos
disponiveis (TRAVASSOS; CASTRO, 2008)

Na maioria das vezes, essa configuracdo territorial do sistema de saulde
expressa e reproduz as desigualdades regionais no Brasil (ALBUQUERQUE et al.,
2017). Albuquergue et al. (2017) comentam que a distribuicdo espacial dos servigos
publicos de saude acompanhou as tendéncias de desconcentracédo e desigualdade
gue marcam o processo de globalizag&o e reorganizagéo produtiva na integracao das
regioes. Regides menos desenvolvidas e com piores indicadores socioeconémicos
apresentam um contexto desfavoravel em termos de disponibilidade e infraestrutura
dos servicos de saude, além de maior precariedade em termos de transportes,
recursos financeiros da populacéo e rede de apoio social (ALBUQUERQUE et al.,
2017; TRAVASSOS et al., 2000; VIACAVA et al., 2019; VIANA et al., 2015).
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Essas desigualdades regionais na distribuicAo dos servicos promovem
desigualdades na oferta e acesso aos servi¢os de saude, assim como desigualdades
na situacdo de saude dos individuos (VIANA et al.,, 2015). Isso porque, podem
influenciar na decisdo dos individuos em buscar os servicos de saude, na demanda
por servicos, e consequentemente, na sua utilizacao. Inversamente, a nao utilizacéao
dos servicos de saude pode promover pioras na situacao de saude dos individuos e
aumento na demanda por servi¢gos de saude.

A utilizacdo dos servigcos de saude € garantia de que o acesso foi alcangado.
Algumas caracteristicas individuais determinam o acesso e a utilizacdo dos servi¢os
de saude por adolescentes, entre elas: caracteristicas demogréficas,
socioeconémicas e comportamentais. Todos caracteristicas podem ser modulados
pelas condicbes contextuais da regido geopolitica, que por vezes refletem as
desigualdades sociais no acesso aos servicos de salude (TRAVASSOS; OLIVEIRA;
VIACAVA, 2006); e podem ser modificadas por meio de politicas de salude ou outras
politicas como de acesso aos servigcos basicos de saneamento, agua, transporte,
emprego, etc.

Com relacdo ao sexo, demonstra-se que adolescentes do sexo feminino
utilizam mais os servicos de saude preventivos do que os adolescentes do sexo
masculino, provavelmente devido a questdes de saude reprodutiva, mais interesse e
maior preocupacao com sua saude. Além de apresentarem autoavaliacdo de estado
de saude menos positiva que 0os meninos, aumentando as chances de procura dos
servicos de saude e do diagnéstico de doencas (CLARO et al., 2006; DENNY et al.,
2013; GIANNAKOPOQULOS et al., 2010; KLEIN et al., 1999; NUNES et al., 2015;
OLIVEIRA et al., 2015, 2018; ZIMMER-GEMBECK; ALEXANDER; NYSTROM, 1997).

No entanto, os meninos tém maior probabilidade de utilizar servicos nao
médicos, devido a problemas de desenvolvimento, comportamentais, de
aprendizagem e outros problemas relevantes e sdo mais propensos a relatar o uso do
pronto-socorro com fonte usual de cuidado (GIANNAKOPOULOS et al., 2010; KLEIN
et al.,, 1999). Isso porque, apresentam taxas mais altas de lesdo e acidentes, e
também tendem a apresentar diagnosticos tardios por conta da ideia do senso comum
de que ‘o homem é um ser forte que dificilmente adoece’ (OLIVEIRA et al., 2018).
Essa menor utilizagcdo dos servigcos de saude por adolescentes do sexo masculino
pode provocar maior exposicdo a fatores de risco para o desenvolvimento de
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problemas cronicos, infeccbes sexualmente transmissiveis, acidentes e violéncias
(NUNES et al., 2015).

No que se refere a raca/etnia, adolescentes brancos possuem melhor acesso
aos servicos de saude do que adolescentes de outras categorias raciais ou étnicas
(BARTMAN; MOY; D’ANGELO, 1997; KLEIN et al., 1999; NUNES et al., 2015;
OLIVEIRA et al., 2018). Geralmente, adolescentes brancos sdo mais propensos a ter
uma fonte de cuidados primarios, assim como apresentam maior probabilidade de
identificar um consultério médico como fonte usual de atendimento (KLEIN et al.,
1999; OLIVEIRA et al., 2018). Enquanto adolescentes de outras categorias raciais sao
mais propensos a utilizarem clinicas, centros de saude ou cuidados hospitalares, ou
ainda o pronto-socorro como fonte usual de cuidados (KLEIN et al., 1999).

A utilizagéo de hospitais e pronto-socorro em vez de um local de atendimento
primario para atendimento regular de saude, demonstra que esses adolescentes
podem estar sem uma fonte regular de cuidados de saude e, consequentemente, mais
expostos a comportamentos de risco e ao desenvolvimento de doengas devido ao
menor uso de servi¢os preventivos (ALLISON et al., 2007; NUNES et al., 2015; RYAN
et al., 2001). No entanto, Nunes et al., (2015) destacam também que, essas
diferencas no acesso podem ocorrer devido a discriminagcdo na obtencdo do
atendimento. Entretanto, sdo necessarias andlises entre a utilizacdo de servicos e a
variavel raga/etnia com controle de confusédo para variaveis socioeconémicas, com
finalidade de melhor descrever essas disparidades observadas.

Do outro lado, Oliveira et al., (2018) consideram essa categoria ra¢a/etnia como
proxy de renda, e demonstram que pessoas que pertencem a grupos de renda mais
baixa procuram menos os servi¢os de saude, independente da faixa etaria. Apesar do
aumento da utilizacdo dos servicos de saude e da diminuicdo das desigualdades no
acesso aos servicos primarios de saude, ainda persistem as desigualdades no acesso
relacionadas a renda. Essas diferencas estariam relacionadas a demanda por
atendimento que é maior entre pessoas de menor renda (OLIVEIRA et al., 2018).

Essa maior demanda por atendimento pode ocorrer pelo fato de que o nivel
socioeconémico mais baixo esta associado aos piores resultados em uma série de
medidas de estado de saude, incluindo mortalidade, condi¢des crbénicas e agudas e
autoavaliacdo de saude (NEWACHECK et al., 2003). No entanto, esses piores
resultados em saude também podem estar relacionados a menor acesso aos servigos
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preventivos. Isso porque, as desigualdades socioeconémicas no acesso também
estdo associadas as condi¢cdes contextuais, principalmente as relacionadas com a
caracteristicas de oferta dos servi¢os e pela forma como o sistema de salde esti
organizado, fatores que podem reforgcar ou dificultar as desigualdades sociais no
acesso aos servicos de saude (ALMEIDA et al., 2017).

De modo geral, essa desigualdade social no acesso tende a ser maior em
paises com sistema de saude privado, em que as pessoas precisam pagar por planos
de saude e seguros, do que em paises com sistema universal (ALMEIDA et al., 2017).
No Brasil, as pessoas podem utilizar o sistema publico (Sistema Unico de Saude -
SUS), que apresenta diversos desafios para garantia da universalidade no acesso; ou
podem pagar/ter plano de saude ou plano privado. A forma como o sistema de saude
esta ajustada permite maior acesso a quem pode custear o0 servi¢o ou plano de saude
(ALMEIDA et al., 2017; PAIM et al., 2011).

Geralmente, pessoas com planos e seguros de saude privados relatam ter
melhor acesso a servigos preventivos. No entanto, essas pessoas frequentemente
recebem vacinas, servigos de alto custo e procedimentos complexos, por meio do
SUS (PAIM et al., 2011). Estudos evidenciam que adolescentes em familias pobres e
guase pobres apresentam maior probabilidade de néo ter seguro do que adolescentes
de familias de média e alta renda, assim como adolescentes de raca/etnia preta tém
maior probabilidade de utilizar servicos de cobertura publica do que adolescentes
brancos. Além disso, adolescentes sem plano ou seguro de saude sdo mais
propensos a nao ter uma fonte usual de atendimento e a ter mais necessidades néao
atendidas (BARTMAN; MOY; D’ANGELO, 1997; IRWIN et al., 2009; KLEIN et al.,
1999; NEWACHECK et al., 1999).

A educacdo também pode ter influéncia importante no acesso e na utilizacédo
de servicos de saude. Adolescentes que estudam tendem a utilizar mais 0s servicos
de saude do que aqueles que ndo estudam e também em relacdo aos adolescentes
que trabalham (ALMEIDA et al., 2017; NUNES et al.,, 2015; SECOR-TURNER,;
RANDALL; MUDZONGO, 2016; TANDON et al., 2008). Essa questdo pode estar
relacionada ao fato de que adolescentes que trabalham e que estédo fora da escola
pertencem, predominantemente, as classes econémicas menos favorecidas (NUNES
et al., 2015). Comumente, adolescentes que estdo fora da escola tém mais

probabilidade de ter problemas de saude, altas taxas de doencas cronicas e mais
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comportamentos de risco (TANDON et al., 2008). As escolas podem ser espacos de
oportunidades no fornecimento de educacdo em saude e de intervencdes de
desenvolvimento de comportamentos positivos na adolescéncia (SECOR-TURNER,;
RANDALL; MUDZONGO, 2016).

O menor nivel de escolaridade dos pais também foi associado a diminui¢do da
taxa de consultas a um profissional de satude e ao aumento da taxa de hospitalizacdes
(GIANNAKOPQULOS et al., 2010; RYAN et al., 2001). Tais fatos podem ser reflexos
do menor conhecimento e compreensao dos pais sobre como cuidar dos seus filhos;
ou sobre os beneficios das praticas de prevencdo; ou ainda podem subestimar
preocupacdes ndo meédicas, como problemas psicolégicos, de aprendizagem e
desenvolvimento, ou sintomas leves de doencas, e, portanto, ndo procure ajuda
profissional. Consequentemente, esse uso limitado de servigos preventivos de salude
e a identificacdo tardia de problemas de saude podem levar ao aumento das
hospitalizacdes (GIANNAKOPOULOS et al., 2010). Nao obstante, a escolaridade dos
pais também pode estar atuando como um proxy para recursos financeiros (RYAN et
al., 2001).

Sobre o local/regido de residéncia, estudos demonstram que adolescentes
residentes em &reas rurais versus areas urbanas sdo menos propensos a usar os
servicos de saude e mais propensos a relatar necessidades nao atendidas e falta de
acesso aos servicos de saude do que adolescentes de &reas urbanas
(GIANNAKOPOQULOS et al., 2010; HARDIN et al., 2021; RYAN et al., 2001; WILSON;
KLEIN, 2000; ZIMMER-GEMBECK; ALEXANDER; NYSTROM, 1997). Autores
colocam que os adolescentes rurais podem ter mais problemas com falta de
transporte, disponibilidade de servigcos, ou preocupacbes com privacidade e
confidencialidade (HARDIN et al., 2021; WILSON; KLEIN, 2000; ZIMMER-GEMBECK;
ALEXANDER; NYSTROM, 1997). Frente a essas barreiras de acesso aos servi¢os de
saude, somente a necessidade de saude dos adolescentes rurais pode ndo ser
suficiente para garantir o recebimento do cuidado (RYAN et al., 2001)

Além das diferengas relacionadas ao local urbano/rural onde adolescentes
residem, pesquisas demonstram que existem diferencas no acesso aos servigos de
saude por adolescentes entre regifes. Adolescentes escolares na regido Sudeste
foram os que mais procuraram os servi¢os de saude em relacdo aos adolescentes de

outras regides do Brasil (OLIVEIRA et al., 2015, 2018). Isso pode estar relacionado as
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condi¢cBes contextuais da regido, que por sua vez, reflete na concentracdo da maior
oferta de servicos de salude, uma vez que, quanto maior o nivel socioeconémico dos
individuos ou das regides, melhor o estado de salude das pessoas e maior 0 acesso
aos servicos de saude (OLIVEIRA et al., 2015).

A autoavaliagdo do estado de saude tem sido utilizada como indicador
importante sobre o comportamento da populacao referente a busca por servicos de
saude devido a dificuldade de mensurar as necessidades de saude (CLARO et al.,
2006; OLIVEIRA et al., 2018). Tsai et al., (2014) comentam que, para os adolescentes,
a autoavaliacdo do estado de saude pode ser determinada por uma complexa
interacdo de fatores pessoais e contextuais. E que, isso pode ser atribuido a um
namero acumulado de problemas de saude e estilo de vida que os adolescentes
apresentam, mas que também sdo mediados pelos recursos e capacidades com o
qual eles tém de superar as desvantagens de saude. Autoavaliacdo de saude e
qualidade de vida relacionada a saude estdo significativamente associadas a
utilizacéo de servigos de saude (GIANNAKOPOULOS et al., 2010).

Estudos demonstram que adolescentes que autoavaliam sua saude como
regular ou ruim apresenta maior probabilidade de consultar um profissional de saude.
Além disso, adolescentes com uma condicdo médica relatada, problemas cronicos de
saude e deficiéncias sdo mais propensos a utilizar os servicos de saude (BERRA et
al., 2009; CLARO et al., 2006; DENNY et al., 2013; GIANNAKOPOULOS et al., 2010;
NEWACHECK et al., 1999; OLIVEIRA et al., 2018; TSAI et al., 2014).

Sobre comportamentos de risco, observa-se que adolescentes com niveis mais
altos de comportamentos de risco como sexo inseguro; uso de alcool e outras drogas;
violéncia; leséo; escores mais altos de depresséao; e etc, procuram mais 0S Servigcos
de saude (OLIVEIRA et al., 2015, 2018; WILSON; KLEIN, 2000). Uma hipétese
destacada por Oliveira et al., (2018) é que adolescentes com comportamentos de risco
como a nao utilizagao de preservativo podem manifestar preocupag¢des com relagao
a infecgdes sexualmente transmissiveis ou mesmo com gravidez indesejada; e por
isso, devem buscar mais 0s servigos de saude. Entretanto, esses também apresentam
maior probabilidade de dispensar os cuidados de saude (DENNY et al., 2013)

Secor-Turner et al. (2016) relatam que, intervencdes que ocorrem contextos
sociais e ambientais de adolescentes podem ser eficazes na reducdo de
comportamentos de risco. A familia também pode exercer papel protetor no cuidado
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junto aos adolescentes, ndo s6 no estimulo na procura por servicos ou profissionais
de saude, mas também na promocdo de comportamentos positivos de saude
(OLIVEIRA et al., 2015, 2018; RYAN et al., 2001).

4 MODELO TEORICO

CONTEXTO SOCIAL, ECONGMICO, POLITICO, CULTURAL E
AMBIENTAL

= Regido geopolitica;

» Unidade de Federacdo; POLITICAS DE SAUDE

= Tipo situacdo censitdria: urbana ou rural;

+ Tipo de municipio: capital; municipios da regido
metropolitana (excluindo a capital); municipios da Regido
Integrada de Desenvolvimento (RIDE); e demais municipios

(excluindo a regido metropolitana e a RIDE). - .
¢ CARACTERISTICAS DOS SERVICOS DE

SAUDE: oferta dos servigos,
infraestrutura, localizagdo, turnos de
funcionamento, equipe disponivel

CARACTERISTICAS INDIVIDUAIS:

demogréaficas, socioecondmicas e
comportamentais

percebida

!

[ Demanda aos servigos de salde J
\l/—[ ACESS0O AODS SERVICOS DE SAUDE J—l(

N3o obtencdo do cuidado ‘ Obtencgdo do cuidado
FALTA DE ACESSO UTILIZAGAD

‘ Situagdo de sadde e necessidade ‘

Figura 2 - Modelo tedrico de determinacgdo social do acesso aos servicos de saude por
adolescentes
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5 JUSTIFICATIVA

Politicas e diretrizes nacionais reforcam a necessidade de um modelo de
atencdo integral a saude dos adolescentes (BRASIL, 2007; BRASIL, 2010; BRASIL,
2018). Entretanto, os servicos de saude encontram dificuldades para atender
adolescentes e jovens, considerando as suas particularidades e especificidades
(VIEIRA et al., 2011). Carbonell e Ressel (2013) reforcam ainda, que, embora existam
programas de atencdo ao adolescente, observam-se mudancas significativas no perfil
de morbimortalidade nesse grupo populacional, com aumento de problemas que
poderiam ser evitados com atividades de promocao da saude e prevencdo de doencas
(CARBONELL; RESSEL, 2013).

Estudos sobre acesso aos servicos de saude entre adolescentes sdo pouco
frequentes, sendo a maioria especificos para um determinado tipo de cuidado, como
gravidez na adolescéncia, saude bucal, saude mental ou outros problemas de saude.
Na revisdo de literatura, foram encontrados somente dois estudos nacionais sobre
acesso aos servicos de saude por adolescentes. Esses estudos tratavam apenas de
adolescentes escolares participantes da Pesquisa Nacional de Saude Escolar
(PENSE). Além disso, os resultados desses estudos demonstraram disparidades
regionais no que diz respeito ao acesso dos adolescentes aos servicos de saude,
evidenciando a necessidade de mais estudos que considerem também os
adolescentes que nao estdo nas escolas e evidencie essas diferencas entre as
regides (OLIVEIRA, M. M. De et al., 2015, 2018).

Desse modo, o0 presente estudo podera contribuir para o planejamento de
ac0es e politicas para esse ciclo de vida e redirecionamento das praticas assistenciais

dos servicos de saude nas diferentes regiées do Brasil.
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6 OBJETIVOS

6.1 Objetivo geral

Analisar os efeitos de caracteristicas contextuais no acesso aos servicos de

saude por adolescentes brasileiros

6.2 Objetivos especificos

e Descrever as caracteristicas de acesso e utilizacdo de servigcos de saude;

e Descrever a procura dos servicos de saude de acordo com caracteristicas
sociodemogréficas, de situacdo de salude e cobertura de atencao a saude;

e Descrever o tipo de servico utilizado por adolescentes, a natureza do
financiamento e motivo de procura, segundo variaveis de contexto;

e Analisar os efeitos da situacéo censitaria e do tipo de municipio na utilizacao

de servicos de saude, segundo a Unidade de Federacao.
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7 HIPOTESES

e A prevaléncia de falta de procura dos servigos de saude sera maior que 40%

e A prevaléncia de utilizacdo de servigcos de saude por adolescentes apresentara
uma variabilidade entre 20 e 30%;

e A prevaléncia de falta de acesso sera menor do que 5%.

e A utilizacdo dos servicos de saude por adolescentes brasileiros sera maior no
nivel de Atencdo Primaria a Saude e com financiamento pela rede publica de
saude.

e Os motivos da procura de servicos serdo por doenca (dor, febre, diarreia etc.)
ou continuacdo de tratamento da doenca, seguido de acidentes, lesdo ou
fratura; problema odontoldgico; e servicos de vacinacao.

¢ Adolescentes que moram em areas urbanas, préximos da capital ou da regido
metropolitana e em estados da regido Sul e Sudeste procuraréo
significativamente mais os servigos de saude.

e Avariabilidade do efeito da situagéo censitaria e do tipo de municipio sera maior
em estados da regido Norte e Nordeste.

e Em relacdo as caracteristicas sociodemograficas, a procura dos servicos de
salude sera maior entre adolescentes do sexo feminino, de cor da pele branca,
que frequentam a escola na rede privada e que possuem rendam per capita
familiar maior que 2 salarios-minimos.

e Sobre a cobertura de atencdo a saude, a procura sera maior entre 0s
adolescentes que tem algum tipo de plano de saude e que possuem o domicilio
cadastrado na unidade de saude da familia.

e No que se refere as caracteristicas de situacéo de saude, maiores prevaléncias
de procura serdo encontradas entre aqueles com estado de saude ruim ou
muito ruim, que deixaram de realizar suas atividades habituais por motivo da
prépria saude e que entre agqueles que o médico ja deu algum diagndstico de

doenca fisica, crénica ou mental.
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8 METODOLOGIA

8.1 Delineamento do estudo

O estudo utiliza delineamento transversal, de base domiciliar, com amostra

representativa da populacéo brasileira.

8.1.2 Justificativa para o delineamento

O delineamento escolhido tem sido uma metodologia amplamente utilizada
para avaliacdo do acesso e utilizacdo dos servicos de saude (BARTMAN; MOY;
D’ANGELO, 1997; BERRA et al., 2009; CLARO et al., 2006; DENNY et al., 2013;
ELLIOTT; LARSON, 2004; FORD; BEARMAN; MOODY, 1999; GIANNAKOPOULOS
et al.,, 2010; HARDIN et al., 2021; IRWIN et al., 2009; KLEIN et al., 1999; KLEIN;
MCNULTY; FLATAU, 1998; KRAUSE; ANDING; KAMTSIURIS, 2016; MARTINS et al.,
2019; MASATU; KLEPP; KVALE, 2001; NEWACHECK et al., 1999, 2003; NUNES et
al., 2015; OLIVEIRA et al., 2015, 2018; RYAN et al., 2001; SECOR-TURNER et al.,
2014; TSAl et al., 2014; WILSON; KLEIN, 2000; ZIMMER-GEMBECK; ALEXANDER;
NYSTROM, 1997), visto que as estimativas de prevaléncias e fatores associados séao

Uteis para o planejamento em saude e redirecionamento das praticas assistenciais.

8.1.3 Pesquisa Nacional de Saude (PNS)

Para esse estudo serdo utilizados dados da Pesquisa Nacional de Saude
(PNS). A PNS é um inquérito de base domiciliar e ambito nacional, realizado pelo
Ministério da Saude em parceria com o Instituto Brasileiro de Geografia Estatistica
(IBGE) nos anos de 2013 e 2019 (STOPA et al., 2020). A PNS foi planejada para ter
periodicidade quinquenal. Sua primeira edicdo ocorreu em 2013, com coleta de dados
entre 0s meses de agosto de 2013 e fevereiro de 2014. Devido as questdes
relacionadas a seu delineamento e execuc¢ao, a segunda edi¢cao, prevista inicialmente
para 2018, s6 foi a campo no ano de 2019, sendo que a coleta de dados ocorreu entre
0s meses de agosto de 2019 e marco de 2020 (IBGE, 2019a; STOPA et al., 2020).
Antes da PNS, outros inquéritos nacionais haviam sido conduzidos no Brasil,

entretanto havia necessidade de ampliagdo da captacao de informacgfes e andlise de
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resultados sobre saude visando atender as demandas e prioridades do Ministério da
Saude. Desse modo, a PNS apresenta como objetivo principal produzir dados sobre
a situacdo de saude e os estilos de vida dos brasileiros, assim como sobre a
assisténcia a saude, no que se refere a aspectos do acesso e utilizacdo dos servigos,
acOes preventivas, continuidade do cuidado e financiamento(IBGE, 2019a; STOPA et
al., 2020; SZWARCWALD et al., 2014).

8.2 Populagéao-alvo

Adolescentes de 10 a 19 anos participantes da Pesquisa Nacional de Saude no
ano de 2019.

8.2.1 Critérios de inclusao

A populacdo alvo da PNS foram todas as pessoas residentes em domicilios
particulares permanentes (construidos com a finalidade exclusiva de habitacao)
ocupados na area de abrangéncia da pesquisa, em areas urbana e rural por grandes
regides nacionais, Unidades de Federacao, capitais e regides metropolitanas (STOPA
et al., 2020).

Assim, para esse projeto de pesquisa, foram incluidos os adolescentes:

e Com faixa etaria de 10 a 19 anos;

e Que, na data da entrevista, residiam em domicilios particulares permanentes
de areas urbana e rural, de todas as grandes regides nacionais, Unidades de

Federacgéo, capitais e regidoes metropolitanas do Brasil.

8.2.2 Critérios de exclusao

A amostra da PNS excluiu todos os domicilios localizados em setores
censitarios especiais ou de escassa populacdo, como agrupamentos indigenas,
quartéis, bases militares, alojamentos, acampamentos, embarcacdes, penitenciarias,
colonias penais, presidios, cadeias, instituicbes de longa permanéncia para idosos,
redes de atendimento integrado a crianca e ao adolescente, conventos, hospitais,

agrovilas de projeto de assentamento e agrupamentos quilombolas (STOPA et al.,
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2020). Além disso, moradores em embaixadas, consulados ou delegacdes também
nao foram abrangidos pela pesquisa (IBGE, 2019a). Desse modo, foram excluidos da
pesquisa todos os adolescentes que na data da entrevista estavam residindo em

domicilios nas areas citadas.

8.3 Aspectos da Pesquisa Nacional de Saude (PNS)

8.3.1 Plano amostral

Como uma das pesquisas integrantes do Sistema Integrado de Pesquisas
Domiciliares (SIPD) do IBGE, a amostra da PNS constitui uma subamostra da Amostra
Mestra. A Amostra Mestra corresponde a um conjunto de unidades de &rea
selecionadas em um cadastro, baseada no Censo 2010, que objetivam atender a
selecBes de subamostras para diferentes pesquisas previstas no SIPD/IBGE, como a
Pesquisa Nacional de Amostra por Domicilios e a Pesquisa de Orcamento Familiar.
Essas unidades de &rea constituem as Unidades Priméarias de Amostragem (UPAS)
dentro do planejamento amostral das pesquisas que utilizam a Amostra Mestra, caso
da PNS que também é uma pesquisa domiciliar. E essas UPAs sao formadas pelos
setores censitarios, ou por um conjunto desses setores (IBGE, 2019, 2020; STOPA et
al., 2020; SZWARCWALD et al., 2014).

Para a selecdo da Amostra Mestra, as UPAs foram estratificadas de acordo
com guatros diferentes critérios: 1) o administrativo (estratifica as UPA por UF e dentro
de cada UF, subdivide as UPA em capital, resto da Regido Metropolitana (RM) ou
Regido Integrada de Desenvolvimento Econdmico (RIDE) e resto da UF); 2) o
geografico (subdivide as capitais e outros municipios de grande porte em mais
estratos, como exemplo de distrito, subdistrito e bairros); 3) o de situagao (subdivide
0s estratos, como urbano e rural); e 4) o estatistico (subdivide os estratos em estratos
mais homogéneos considerando informagfes sobre rendimento total dos domicilios e
o total de Domicilios Particulares Permanentes (DPP), na finalidade de melhorar a
precisdo das estimativas) (SOUSA-JUNIOR et al., 2015).

A selecéo das UPA dentro de cada estrato foi realizada com uma amostragem

de probabilidade proporcional ao tamanho, definida pelo nimero de Domicilios

63



Particulares Permanentes (DPP). Nesse sentido, o plano amostral empregado pela
PNS foi o de amostragem conglomerada em trés estagios, com estratificacdo das
UPA. O primeiro estagio correspondeu a selecdo da subamostra das UPAs da PNS
por amostragem aleatoria simples da amostra de um trimestre da Amostra Mestra. Foi
mantida a estratificacdo das UPA utilizada na Amostra Mestra. A PNS 2019 utilizou
aproximadamente 53% (8036) das UPAs na Amostra Mestra (15096 UPAS) (IBGE,
2019, 2020; SOUSA-JUNIOR et al., 2015; STOPA et al., 2020)

No segundo estagio foram selecionados aleatoriamente os domicilios para
cada UPA selecionada no primeiro estagio. A selecao foi realizada a partir do Cadastro
Nacional de Enderecos para Fins Estatisticos (CNEFE)/IBGE, em sua atualizacéo
mais recente. Inicialmente foi definido que seriam selecionados 15 domicilios em cada
UPA, entretanto, algumas Unidades da Federacédo (UF) n&o teriam quantidades de
UPAs necessarias para atingir o seu tamanho de amostra, e outras teriam uma
amostra muito grande (IBGE, 2019b). Assim, foi redefinida a distribuicdo da
quantidade de domicilios por UPA. Para a coleta da pesquisa foi utilizado o critério de
que, em UF com maiores quantitativos de UPAS, a quantidade definida de domicilios
seria menor (IBGE, 2019). Com isso, nos Estados de Roraima, Amapa e Tocantins
foram selecionados 18 domicilios em cada UPA, enquanto nos Estados do Maranhéo,
Ceara, Pernambuco, Bahia, Minas Gerais, Rio de Janeiro, S&do Paulo, Parana, Santa
Catarina e Rio Grande do Sul foram selecionados 12 domicilios. Nas demais UF foram
selecionados 15 domicilios (IBGE, 2019, 2020).

No terceiro estagio, foi selecionado aleatoriamente dentro de cada domicilio,
um morador de 15 anos ou mais para responder um questionario especifico individual
obtido da lista de moradores construida no momento da entrevista (IBGE, 2020;
STOPA et al., 2020).

8.3.2 Tamanho da amostra da PNS

O célculo do tamanho da amostra da edicdo PNS 2019 foi baseado em
estimativas utilizadas na PNS 2013. Para a determinagédo do tamanho da amostra foi
definido inicialmente o nivel de precisdo desejado, em intervalos de confianca de 95%

para as estimativas de alguns indicadores de interesse em diferentes niveis de
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desagregacao geografica e grupos populacionais especificos. Nesses grupos
populacionais especificos, foi preciso avaliar a propor¢cao de domicilios que possuiam
pessoas nesses grupos baseados nos dados do Censo 2010. Posteriormente, foram
calculados os Coeficientes de Variagcédo (CV) para cada indicador, sendo que esses
calculos foram realizados utilizando-se os valores dos indicadores estimados com
base nos dados da PNS 2013 (IBGE, 2020; SOUSA-JUNIOR et al., 2015).

Na PNS 2013, por falta de informacdes para toda a populacdo sobre as
caracteristicas envolvidas nos indicadores, os célculos iniciais foram baseados em
Amostragem Aleatdria Simples (AAS). Da mesma forma ocorreu na PNS 2019, isso
porque foi observado a necessidade de definir um tamanho de amostra maior que o
da PNS 2013 para garantir precisao aceitavel nos diversos dominios de estimacéo,
entretanto também foi utilizado o mesmo plano de AAS da PNS 2013 para a PNS
2019. Considerando que o plano amostral adotado na pesquisa néo foi o de AAS e
sim de amostragem por conglomerado em trés estagios, foi necessario considerar o
Efeito do Plano Amostral (EPA) (IBGE, 2020; SOUSA-JUNIOR et al., 2015;
SZWARCWALD et al., 2014).

O EPA indica o quanto do plano amostral por conglomerados € menos eficiente
gue a AAS, por isso os coeficientes de variacao obtidos para a AAS foram ajustados.
Nesse caso, 0s tamanhos de amostra iniciais calculados para AAS foram aumentados
para que se alcancasse a mesma precisdo. Na PNS 2013, os valores EPA utilizados
nos calculos foram estimados com base nos dados da Pesquisa Nacional por Amostra
de Domicilios, ano 2008, pelos técnicos da Fundag¢do Oswaldo Cruz. A PNS 2019
utilizou essas mesmas estimativas (IBGE, 2020; SOUSA-JUNIOR et al., 2015;
SZWARCWALD et al., 2014).

Para estimacéo dos indicadores com precisdo mais préxima, os tamanhos de
amostra de domicilios e de pessoas sofreram alguns ajustes para serem adaptados
aos tamanhos da Amostra Mestra. No que se refere a definicdo do tamanho da
amostra da UPA, foi fixado o numero de domicilios selecionados em cada UPA. Esse
namero foi de 12, 15 ou 18 domicilios, dependendo do dominio, foi dividido pelo
tamanho da amostra de domicilios. Ao final foram planejadas 7.968 UPAs e 107.628
domicilios; e selecionados, apds alocacao pelos estratos da pesquisa, 8.036 UPAs e
108.525 domicilios (IBGE, 2020).
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Para avaliacdo da precisdo das estimativas foram calculados os coeficientes
de variacdo esperados por Unidade de Federacdo, além disso foram calculados o
percentual de dominios, por classes de coeficiente de variagdo esperados (até 15%,
mais de 15% até 30%, e mais de 30%), para cada um dos indicadores de interesse.
Os dominios séo as areas onde a pesquisa € capaz de gerar estimativas com precisao
suficiente e representativa da populacdo. Foram considerados como dominios pela
PNS 2019: as Grandes Regides, as Unidades de Federacdo, as Regides
Metropolitana, Capital e Restante da Unidade da Federacéo (IBGE, 2020; SOUSA-
JUNIOR et al., 2015).

8.3.3 Expanséo da amostra

Considerando que a PNS tem um desenho complexo de amostragem e com
probabilidades desiguais de selecao, para analise dos dados é necessario definir os
fatores de expansdo ou peso amostrais, tanto para os domicilios quanto para os
moradores selecionados. O peso final que deve ser aplicado é um produto do inverso
das probabilidades de sele¢cdo em cada estagio do plano amostral, sendo incluidos os
processos de correcdo para perdas e as calibragbes para ajuste dos totais
populacionais conhecidos (IBGE, 2020; SOUSA-JUNIOR et al., 2015; STOPA et al.,
2020)

8.3.4 Coleta de dados

A organizacado da coleta dos dados e a coordenacao do trabalho de campo foi
realizada pelo IBGE e envolveu diferentes atores, entre eles: entrevistadores;
supervisores, responsaveis pela supervisdo da coleta de dados e gestdo dos
entrevistadores; e coordenadores, responsaveis pela pesquisa em determinada
unidade estadual ou central (IBGE, 2020; STOPA et al., 2020).

Todos os componentes da equipe foram capacitados para compreender toda a
pesquisa. O treinamento ocorreu em diferentes etapas: primeiro foram treinados os
coordenadores das unidades estaduais do IBGE por meio de oficina presencial na

cidade de Bento Gongalves, Rio Grande do Sul. Posteriormente, esses participantes,
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nas suas unidades, repassaram o conteudo do treinamento para 0s supervisores e
entrevistadores. Finalmente, toda a equipe de campo, ao longo do processo de coleta
de dados, participou de um treinamento simultdneo com a possibilidade de
questionamentos online (STOPA et al., 2020). Além do treinamento, foi preparado um
manual de instrucdes que auxiliou a equipe de campo sobre o0s objetivos
estabelecidos em cada uma das questdes incluidas para coleta dos dados na edi¢céo
da PNS 2019(IBGE, 2019, 2020).

As entrevistas foram realizadas com a utilizagdo de Dispositivos Moveis de
Coleta (DMC), programados para ‘pulos’ sobre itens do questionario e para processos
de critica de variaveis (STOPA et al., 2020). Inicialmente, quando o entrevistador
chegava ao domicilio selecionado, era feito o contato com a pessoa responséavel ou
com algum dos moradores. O entrevistador descrevia o estudo ao morador explicando
0s objetivos, procedimento de coleta de dados e a importancia da sua participacao na
pesquisa. Nesse momento, era preenchida uma lista de todos os moradores do
domicilio, independente de concordarem ou ndo em participar da pesquisa.
Posteriormente, caso concordassem, identificava-se o morador (18 anos ou mais) que
proveria as informacfes sobre os questionarios domiciliar e todos os moradores do
domicilio e também era realizada a selecéo aleatéria pelo DMC do morador (15 anos
ou mais) que responderia ao questionario individual. (IBGE, 2020; STOPA et al.,
2020).

As entrevistas foram agendadas nas datas e horarios mais convenientes para
os informantes, sendo previstas duas ou mais visitas a cada domicilio. A coleta de
dados da PNS 2019 ocorreu entre os meses de agosto de 2019 e marco de 2020.
Foram visitados 108.525 domicilios e foram realizadas 94.114 entrevistas. A taxa de
nao resposta foi de 6,4% (IBGE, 2020).

8.3.5 Instrumento

A PNS conta com 24 médulos teméticos, sendo os dois primeiros destinados
as informag6es do domicilio, os nove seguintes a todos os moradores do domicilio, e
0s outros 13 séo direcionados exclusivamente ao morador selecionado. Instrumentos
e manuais de instrugdo encontram-se disponiveis na integra no endereco eletronico:

<https://www.pns.icict.fiocruz.br/questionarios/>.

67



Para essa pesquisa serdo utilizados os dados referentes a parte domiciliar e de

todos os moradores, sendo considerado os médulos:
e Mddulo A — Informacgbes do domicilio;
e Mddulo C - Caracteristicas gerais dos moradores;
e Mobdulo E — Trabalho dos moradores do domicilio;
e Modulo F — Rendimentos domiciliares;
e Mddulo J — Utilizagéo de servicos de saude.

Importante ressaltar que parte das tematicas investigadas na PNS
(questionarios do domicilio e de todos os moradores), que serdo utilizadas nesta
pesquisa, foram coletadas em entrevista com um(a) morador(a) do domicilio na faixa
etéria de 18 anos ou mais, que responde por si e pelos demais (proxy) (STOPA et al.,
2020). Desse modo, as informacdes deste trabalho constardo das respostas desse
morador selecionado sobre os adolescentes que residiam em cada domicilio

pesquisado no periodo de coleta dos dados.

8.3.6 Estudo piloto

O preé-teste do instrumento de coleta da PNS 2019 foi realizado com pequenas
amostras de individuos. Esse processo teve a conducdo e desenvolvimento pelos
responsaveis da PNS nas unidades estaduais do IBGE. Além disso, como a PNS 2019
introduziu novos modulos ao questionario, foi realizado mais um processo de
validacdo, o teste cognitivo. O teste aconteceu em uma comunidade de baixo nivel
socioeconémico na cidade do Rio de Janeiro/RJ e teve como objetivo avaliar a
compreensao das questdes apresentadas aos entrevistados, e consequentemente,
obter a percepcéo real sobre o instrumento e necessidade de ajustes (STOPA et al.,
2020).

8.3.7 Mais informacdes sobre a PNS

Outras informacdes metodoldgicas sobre a PNS podem ser encontradas nos
seguintes sites e artigos:

e https://www.pns.icict.fiocruz.br/
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e https://www.ibge.gov.br/estatisticas/sociais/saude/9160-pesquisa-
nacional-de-saude.html?=&t=0-que-e

e https://www.scielo.br/j/csc/alrystfTqrwZPZnghSg5CJHsG/abstract/?lang
=pt

e https://www.scielo.br/j/ress/a/3m4VDz9fcxM3pygHMFNRG64S/?format=p
df&lang=pt7

e http://scielo.iec.gov.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1679-
49742020000500035

8.4 Definicado operacional das variaveis

8.4.1 Definicdo operacional do desfecho

O acesso aos servicos de saude é definido pela procura dos servicos de saude,
e consequente, obtencdo ou ndo do atendimento. Para esse trabalho, o desfecho
principal sera a procura dos servicos de saude. No entanto, também sera realizada
uma descricdo do itinerario de acesso aos servi¢cos de saude por adolescentes, como
demonstrado na Figura 3.

Inicialmente, foi realizada a pergunta: “Nas duas ultimas semanas procurou
algum lugar, servico ou profissional de saude para atendimento relacionado a propria
saude?”. Para aqueles que nao procuraram os servicos de saude por conta de
barreiras de acesso, sera descrita a prevaléncia de falta de procura por servicos de
saude. Cabe destacar que serdo consideradas como barreiras de acesso, as
seguintes opg¢des da pergunta “Nas duas ultimas semanas, por que motivo nao
procurou servico de saude?”: 1) ndo tinha dinheiro; 2) o local de atendimento era
distante ou teve dificuldade de transporte; 3) horario incompativel; 4) o atendimento é
muito demorado; 5) o estabelecimento ndo possuia especialista compativel com suas
necessidades; 6) achou que ndo tinha direito; 7) ndo tinham quem o (a)
acompanhasse; 8) ndo gosta dos profissionais do estabelecimento; 9) greve nos

servigos de saude; e 10) outros motivos.
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Nas duas Ultimas semanas procurou algum
lugar, servigo ou profissional de saude para
atendimento relacionado a propria satude?

Nao Sim

- i Nessa primeira vez que procurou
Porque nao Por barreiras de atendimento de salde por este
houve M) motivo, nas duas Ultimas semanas,
l vocé foi atendido?

Falta de . . . e A
Né&o foi Foi atendido (Utilizag&o

procura . ; .
atendido dos servicos de saude)

l

Falta de acesso (necessidade
néo atendida)

Figura 3 — Descricdo do itinerario de acesso aos servigcos de saude, de acordo com as
questdes da Pesquisa Nacional de Saude (PNS), 2019.

Para aqueles que procuraram os servicos de saude, primeiro serd descrita a
prevaléncia de procura dos servicos de saude e posteriormente serdo consideradas
as duas opcoes de resposta: foi atendido e ndo foi atendido. A situacdo em que a
pessoa procurou o servigco e nao foi atendida sera caracterizada como falta de acesso.
Enquanto a situacdo em que a pessoa procurou o servico e foi atendida sera
caracterizada como utilizacdo dos servicos de saude (desfecho principal). Desse
modo, para o itinerario do acesso aos servicos de salde dos adolescentes, serdo
descritas as prevaléncias de falta de procura por servicos de saude; falta de acesso
aos servicos de saude; e utilizagdo dos servigcos de saude, por alguma necessidade
de saude percebida.

Para caracterizacdo da falta de procura, falta de acesso e utilizacdo dos
servicos de saude por adolescentes, também serdo consideradas as variaveis

descritas no quadro 2.

Quadro 2 — Variaveis de caracterizacao da falta de procura; falta de acesso; e utilizacdo dos servigos

de saude por adolescentes

70



Motivo principal pelo qual
procurou o atendimento
relacionado a prépria saude
nas duas Ultimas semanas

Categoérica nominal

Acidente, lesdo ou fratura/

Doenca (dor, febre, diarreia etc) ou
continuagdo de tratamento de
doenca/

Reabilitacdo (fisioterapia,
fonoaudiologia, terapia ocupacional,
etc.) /

Pré-natal/

Parto/

Exame complementar de diagndstico
(sangue, urina, imagem, etc.) /
Vacinacao/

Prevencdo, check-up médico ou
puericultura/

Solicitacéo de atestado de salde/
Acompanhamento com psicélogo,
nutricionista ou outro profissional de
saude/

Outro

Onde procurou o primeiro
atendimento de saude por
este motivo nas udltimas duas
semanas

Categoérica nominal

Farméacia/

Unidade bésica de saude (posto ou
centro de saude ou unidade de
saude da familia) /

Policlinica publica, PAM (Posto de
Assisténcia Médica) ou Centro de
Especialidades publico/

UPA (Unidade de Pronto
Atendimento), outro tipo de pronto
atendimento publico (24 horas),
pronto-socorro ou emergéncia de
hospital publico/

Ambulatério de hospital publico/
Consultério particular clinica privada
ou ambulatério de hospital privado/
Pronto atendimento ou emergéncia
de hospital privado/

No domicilio/

QOutro servico

Servico de saude onde foi
atendido

Categoérica dicotdmica

Publico/Privado

O atendimento foi coberto
por algum plano de saude?

Categoérica dicotdmica

Sim/Néao

O atendimento foi feito pelo
SuUs?

Categoérica dicotdmica

Sim/Néao

Principal atendimento de
salde que recebeu

Categoérica nominal

Consulta médica/

Consulta odontolégica/

Consulta com outro profissional de
salde (fisioterapeuta,
fonoaudidlogo, psicdlogo,
nutricionista, enfermeiro etc.) /

Atendimento com agente
comunitario de saude/

Atendimento na farméacia/
Vacinagao/

Medicao/afericdo da pressao

arterial/injecao/curativo/
Quimioterapia, radioterapia,
hemodialise ou hemoterapia/
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Exames complementares de
diagnéstico (sangue, urina, imagem
etc.)/

Gesso ou imobilizacdo/

Pequena cirurgia em ambulatério/
Préticas integrativas e
complementares como acupuntura,
homeopatia, plantas medicinais e
fitoterapia, meditacdo, yoga, tai chi
chuan e liang gong./

. Praticas de promocédo de salde,
tais como grupos de atividade fisica,
orientacao sobre alimentacéo
saudavel, uso abusivo de outras
drogas, grupo de cessacdo de

tabagismo/

Outro atendimento.
Motivo que né&o foi atendido | Categorica nominal N&o conseguiu vaga nem pegar
na primeira vez que procurou senha/
atendimento  nas  duas Ndo tinha médico ou dentista
Ultimas semanas atendendo/

N&o havia servigo ou profissional de
saude especializado para atender/
Esperou muito e desistiu/

O servico de salde ndo estava
funcionando/

Os equipamentos do servico de
salde n&o estavam funcionando ou
disponiveis para uso/

N&o podia pagar pela consulta/

Outro
Motivo que néo procurou os | Categorica nominal N&o houve necessidade/
servicos de salde nas N&o tinha dinheiro/
tltimas duas semanas O local de atendimento era distante

ou teve dificuldade de transporte/
Horario incompativel/

O atendimento € muito demorado/

O estabelecimento ndo possuia
especialista compativel com suas
necessidades/

Achou que néo tinha direito/

N&o tinha quem o(a) acompanhasse/
Nao gostava dos profissionais do
estabelecimento/

Greve nos servigos de saude/

Outro motivo

8.4.2 Definigéo operacional da exposi¢ao

As exposicdes principais desse projeto serdo variaveis que caracterizam o
contexto social, econdémico, politico, cultural e ambiental, com o0s seguintes

agregados:
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Regido geopolitica: Centro-Oeste, Nordeste, Norte, Sudeste e Sul;
Unidade de federacdo: Acre, Alagoas, Amapa, Amazonas, Bahia,
Ceara, Distrito Federal, Espirito Santo, Goias, Maranhao, Mato Grosso,
Mato Grosso do Sul, Minas Gerais, Para, Paraiba, Parana, Pernambuco,
Piaui, Rio de Janeiro, Rio Grande do Norte, Rio Grande do Sul,
Rondobnia, Roraima, Santa Catarina, Sao Paulo, Sergipe e Tocantins;
Tipo de situacédo censitéria: urbana ou rural,

Tipo de municipio: capital; municipios da regido metropolitana

(excluindo a capital); municipios da Regido Integrada de

Desenvolvimento (RIDE); e demais municipios (excluindo a regido

metropolitana e a RIDE).

8.4.3 Outras variaveis independentes

Outras variaveis independentes serdo consideradas na analise do presente

projeto como descricao, fatores de confusdo e/ou modificadoras de efeito, conforme o

Quadro 2.

Quadro 3 — Variaveis individuais

Variavel Tipo de variavel Definicao operacional

Sexo Categérica dicotdmica Masculino/Feminino

Idade Numeérica discreta Anos completos

Cor ou raga Categoérica nominal Branca/Preta/Amarela/Parda/Indige
na

Frequéncia escolar Categorica dicotdbmica Frequenta a escola ou creche?
Sim/Nao

A escola que frequenta é da:
Rede publica/ Rede privada

domiciliar

Faixa de

rendimento
per capita

Categorica ordinal . _ -
9 Até Y4 salario-minimo

Mais de V4 até 12 salario-minimo

(exclusive o rendimento das
pessoas cuja condicdo na
unidade domiciliar  era
pensionista, empregado
doméstico ou parente do
empregado doméstico

Mais de Y2 até 1 salario-minimo
Mais de 1 até 2 salarios-minimos
Mais de 2 até 3 salarios-minimos
Mais de 3 até 5 salarios-minimos
Mais de 5 salarios-minimos

Domicilio esta cadastrado na
unidade de saude da familia

Categoérica nominal

Sim/ Nao /Nao sabe
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Algum plano de saulde | Categorica dicotbmica Sim/Nao

médico particular, de

empresa ou 6rgao publico

Estado de saude Categorica nominal Muito bom/
Bom/
Regular/
Ruim/
Muito ruim

Nas duas Ultimas semanas, | Categorica dicotbmica Sim/Nao

deixou de realizar quaisquer
de suas atividades habituais
(trabalhar, ir a escola,
brincar, afazeres
domeésticos, etc) por motivo
da prépria salde

Algum médico ja deu o | Categérica dicotdmica Sim/Nao
diagnéstico de  alguma
doenca crbnica, fisica ou
mental, ou doenca de longa
duracdo (de mais de 6
meses)

8.5 Plano de analise de dados

A primeira etapa da analise de dados serd a obtencdo das estatisticas
descritivas. Inicialmente seré realizada a descri¢do do itinerario de acesso e utilizagdo
dos servicos de saude por adolescentes, inclusive do desfecho principal que é a
procura dos servicos de saude. Também serdo descritas as caracteristicas dos
servicos de saude como natureza do financiamento, nivel de atencdo e motivo de
procura dos servi¢cos de acordo com as exposi¢des principais.

Em seguida, sera realizada a distribuicdo da amostra considerando as variaveis
independentes principais desse estudo que sdo as variaveis contextuais: regiao
geopolitica, Unidade da Federacao, tipo de municipio e tipo de situacdo censitaria.
Além disso, também serdo descritas as outras variaveis independentes. Cabe
destacar que para esse passo serdo utilizadas frequéncias absolutas e relativas.

Posteriormente sera calculada a prevaléncia de procura dos servi¢os de saude
com o respectivo intervalo de confianca de 95%, conforme as variaveis
independentes. Para essas analises bivariadas, sera utilizado o teste qui-quadrado, e
guando possivel o teste de tendéncia linear. Serdo testados modelos de regressao
multivariavel para examinar o efeito das caracteristicas contextuais na procura de
servicos de saude por adolescentes. Todas as andlises serdo ajustadas para

potenciais fatores de confuséao.
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As andlises serdo realizadas considerando a estrutura de conglomerados dos
dados, sendo utilizado o modulo survey do software Stata 15.0
(https://www.stata.com). Para todas as analises serd considerado o nivel de
significancia de 5%.

9 ASPECTOS ETICOS

O projeto da PNS 2019 foi aprovado pela Comissdo Nacional de Etica em
Pesquisa (CONEP), do Conselho Nacional de Saude (CNS), sob o parecer de n°
3.529.376, emitido em 23 de agosto de 2019. Foram garantidos o sigilo de identidade
e dados pessoais dos participantes, moradores e entrevistados por meio de termos
de consentimentos livres, ambos coletados diretamente no DMC (IBGE, 2019b;
STOPA et al., 2020). Para essa pesquisa, como serdo utilizados os dados
guantitativos de banco de dados de acesso publico da PNS, ndo havera necessidade
de submiss&o do projeto de pesquisa ao Comité de Etica e Pesquisa, de acordo com
a Resolugéo n° 510, de 07 de abril de 2016.

10 DIVULGACAO DOS RESULTADOS E PRODUTOS ESPERADOS

A divulgacdo dos resultados sera realizada através de um volume final de
dissertacdo, de um artigo a ser publicado em periddico cientifico e um resumo dos

principais resultados a ser divulgado em uma nota escrita para imprensa local.

11 FINANCIAMENTO

O presente estudo utilizara dados da PNS que recebeu financiamento do
Ministério da Saude. Além disso, esse trabalho estad sendo realizado com apoio da
Coordenacéo de Aperfeicoamento de Pessoal de Nivel Superior - Brasil (CAPES) -
Cadigo de Financiamento 001(BRASIL, 2018).

12 LIMITACOES DO ESTUDO

75



Dentre as principais limitacdes do estudo estao:

Por se tratar de um estudo de delineamento transversal, ndo é possivel realizar
inferéncias causais;

Parte das tematicas investigadas na PNS (questionarios do domicilio e de todos
os moradores) séo coletadas em entrevistas com um morador do domicilio que
responde por si e pelos demais (proxy). Desse modo, as informac¢des sobre
exposicoes e desfechos ndo foram coletadas diretamente do adolescente,
podendo nao refletir a real medida e percepcdo de acesso aos servicos de
saude dos adolescentes. Entretanto, Stopa et al. (2020) demonstram que
estudos com outros inquéritos de saude evidenciaram boa concordancia e
reprodutibilidade entre as informacdes coletadas por um proxy e as
disponibilizadas pelo préprio individuo.

Por fim, a PNS :ndo estima dados para abrangéncias geograficas menores que
as dos municipios das capitais. Logo, destaca-se que isso leva a uma falta de
detalhamento das varidveis geograficas, permitindo somente uma
caracterizacdo geral da regido, sem que possa ser observada a

heterogeneidade entre e dentro dos municipios, somente entre regides.

13 CRONOGRAMA

Quadro 4 — Cronograma de atividades a serem desenvolvidas durante o mestrado

Etapas 2021 2022

MI|JIJIA|S|O|IN|D|J|FIM|AIMJ[J|J/A|S|O|N|D

do

Definicao
do temade
esquisa
Reviséo de
literatura
Elaboracéo
rojeto
Qualificacéo
do projeto

Processame
nto dos
dados

Andlise dos
dados

Redacédo do
artigo

Redacédo da
dissertacéo
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Defesa da
dissertacao
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ANEXOS

Considerando que muitas variaveis do questionario da PNS serdo vistas e
possivelmente utilizadas nesse trabalho, disponibilizo link criado na qual consta o
questionario completo, com acesso livre: https://drive.google.com/file/d/1ujbSGRoe-
c_hJDwv2yHLgRKKY3xsJdwJ/view?usp=sharing
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Il - RELATORIO DE TRABALHO DE CAMPO
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1 Consorcio de Pesquisa

Desde 1999, o Programa de Pés-graduacdo em Epidemiologia (PPGE) da
Universidade Federal de Pelotas, no ambito das turmas de mestrado, adota um
sistema integrado de pesquisa intitulado “consércio”. Essa € uma estratégia pioneira
no qual um estudo transversal, de base populacional é realizado na cidade de Pelotas,
no sul do Rio Grande do Sul (BARROS et al., 2008). Além de reduzir o tempo do
trabalho de campo e otimizar os recursos financeiros e humanos, esta pesquisa
proporciona uma experiéncia compartilhada entre os alunos em todas as etapas de
um estudo epidemioldgico. Seu resultado contempla as dissertacdes dos mestrandos
e fornece um importante retrato da saude da populacao da cidade.

O planejamento do estudo populacional, desde a escolha dos temas até a
execucao do trabalho de campo, € conduzido através das disciplinas de Prética de
Pesquisa | a IV, ofertadas ao longo de quatro bimestres. Em 2021, por conta da
pandemia de COVID-19 e das restrices sanitarias relacionadas a essa, ndo houve
consoércio de pesquisa para a turma de mestrado. Contudo, para assegurar o contato
com as atividades de elaboracdo de uma pesquisa até a execucdo do trabalho de
campo, foi realizada uma simulacéo de consorcio por meio das disciplinas citadas. Na
Pratica de Pesquisa | e Il, as atividades estiveram voltadas para a elaboragcdo do
projeto de pesquisa, com definicdo de tema, objetivos, hipéteses e revisdo de
literatura.

J& na Prética de Pesquisa lll e IV as atividades envolveram a elaboragédo do
manual e do questionario final, assim como a insercao desse guestionario no sistema
de coleta digital. Também foi realizado o processo de amostragem, o reconhecimento
do territério com mapeamento dos setores censitarios, testes para a realizacdo do
guestionario final, a aplicacdo do questionario em uma amostra por conveniéncia e a
apresentacao dos resultados gerais e individuais de cada mestrando. Destaca-se que
a populagao de estudo desse consorcio “simulado” eram adultos entre 20 e 59 anos
gue residiam na zona urbana de Pelotas/RS e que a ideia principal era investigar
caracteristicas demogréaficas e socioecondmicas, alimentacdo, atividade fisica e
comportamento sedentario, habitos de sono, salde mental, saude fisica, saude bucal,
acesso e utilizacdo de servicos de saude, aspectos comportamentais e uso de

substancias.
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Essas atividades foram coordenadas pelas professoras Dra. Bruna Gongalves,

Dra. Elaine Tomasi, Dra. Helen Goncgalves e Dra. Luciana Tovo Rodrigues.

BARROS, AJD et al. O Mestrado do Programa de Pdés-graduacdo em Epidemiologia
da UFPel baseado em consorcio de pesquisa: uma experiéncia inovadora. Rev Bras
Epidemiol 2008; 11(supl 1): 133-44.

2 Relat6rio de atividades

A impossibilidade de coleta de dados priméarios em trabalho de campo pelos
alunos do mestrado levou a utilizacdo de dados das Coortes de Nascimentos de
Pelotas ou outras coortes e de dados secundarios como os da Pesquisa Nacional de
Saude (PNS) para realizacdo das suas respectivas dissertacoes. Dessa forma, no
primeiro ano do mestrado (2021), as atividades da discente estiveram mais
relacionadas a realizacdo das disciplinas obrigatérias e optativas; elaboracdo do
projeto de pesquisa, assim como reconhecimento das variaveis e do banco de dados
da PNS 2019, pesquisa utilizada nessa dissertacao. A defesa do projeto de pesquisa
ocorreu no dia 21 de setembro de 2021. Posterior a defesa, as corregdes foram
realizadas e foi dado inicio ao processamento e analise de dados.

No ano de 2021, frente ao grande niamero de casos de COVID-19, as medidas
sanitarias restritivas ainda prevaleciam. Além disso, a discente ndo possuia dados
referentes ao projeto de pesquisa para publicacdo, logo, ndo houve a participagcao
desta em seminarios e/ou congressos. No inicio de 2022, as atividades foram
direcionadas ao término das disciplinas e também da analise dos dados, bem como o
inicio da redagé&o do artigo.

Em julho de 2022, a discente integrou Centro Internacional de Equidade em
Saude (ICEH - International Center for Equity in Health) e vem desenvolvendo suas
atividades nesse local desde entdo. O ICEH (https://www.equidade.org) foi criado em
2009 por uma equipe de professores e pesquisadores da Universidade Federal de
Pelotas, que estdo ativamente envolvidos no PPGE/UFPel e que tém ampla
experiéncia em pesquisa na area da equidade em saude. A missdo do ICEH é
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monitorar desigualdades em saude, com foco em saude materno-infantil em paises
de baixa e média renda.

A principal atividade do ICEH envolve a analise padronizada de dados
domiciliares de representatividade nacional, principalmente de inquéritos como
Demographic and Health Surveys (DHS) e Multiple Indicator Cluster Surveys (MICS).
Estas analises sdo realizadas periodicamente, de acordo com a disponibilidade de
novos inquéritos e sdo estratificadas por renda, regido, area de residéncia, nivel
educacional e género. Além disso, medidas complexas de desigualdade
socioeconbémica sdo estimadas para todos os indicadores.

O ICEH atua como centro colaborador da Organizacdo Mundial da Saude
(OMS), da Organizacdo Pan-Americana de saude (OPAS), da iniciativa da Contagem
Regressiva para 2030 e de outras instituicdes académicas, fornecendo dados para
pesquisas e monitoramento da desigualdade em salde. Os indicadores analisados
pelo ICEH séao divididos em quatro grupos: (1) fecundidade e mortalidade; (2) saude
materna, neonatal e infantil; (3) nutricao; (4) saude reprodutiva, saneamento e maléria.
Atualmente, a discente trabalha com a analise dos indicadores do segundo grupo, que
inclui mais de 100 indicadores relacionados a saude materna, neonatal e infantil. Além
disso, a discente integra o grupo que analisa desigualdades na cobertura de
vacinacao infantil para The Vaccine Alliance (GAVI) e UNICEF.

A rotina de analise inclui questdes relacionadas a estimacédo e checagem dos
resultados, bem como a investigacdo em relagéo as inconsisténcias encontradas entre
as estimativas geradas pelo ICEH e as publicadas pelos relatorios de cada inquérito.
Além disso, had uma rotina de pés-analise que envolve a checagem da consisténcia
dos bancos de dados, com objetivo de verificar as estimativas calculadas entre os
grupos de estratificacdo e o padrao temporal que seria esperado para cada indicador.
Outras experiéncias no ICEH durante o periodo de mestrado foram a participacao nas
reunides semanais realizadas, que envolvem aspectos técnicos da rotina de analises

e discussoes cientificas.
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Il - ALTERACOES NO PROJETO DE PESQUISA
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Apés o processo de qualificacdo do projeto, revisdes e alteracdes foram
realizadas no projeto. As principais modificacbes ocorreram nos objetivos e na
metodologia do projeto, especificamente na definicdo operacional das variaveis. Com
relagdo a definicdo operacional das variaveis, a versdo anterior apresentava como
proposicdo de desfechos a utilizacdo dos servicos e a falta de acesso. No entanto,
com inicio das analises dos dados e por meio da banca avaliadora do projeto,
observamos que o desfecho falta de acesso (2,8%) seria complementar a utilizac&o
dos servicos (77,4%).

A outra opcao seria trabalhar unicamente com a utilizacdo dos servicos de
saude, mas, a existéncia de uma terceira categoria “foi agendado para outro dia/local”
a pergunta acarretava na exclusao de muitos sujeitos da amostra (19,8%). Pensamos
em agregar essa categoria a categoria “ndo foi atendido”, contudo essas duas
respostas trazem aspectos conceituais diferentes que poderiam ndo ser

representativas da realidade do acesso aos servi¢os de saude.

Percent

Foi agendado para outro dia/local

Ndo foi atendido
Foi atendido

Total

Desse modo, optamos por trabalhar com o desfecho “procura dos servigos de

saude” pelos adolescentes.
. ta procura

procura

Total

Apesar das mudancgas, foi proposto como objetivo especifico a descri¢cdo

dessas variaveis de utilizacdo dos servicos de saude e da falta de acesso, com
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prevaléncias gerais e estratificadas pelas exposices principais (regido geopolitica,
tipo de situacao censitaria e tipo de municipio). Esse primeiro objetivo foi apresentado
como resumo do XXIV Encontro de Pés-Graduacdo da 8% Semana Integrada da
Universidade Federal de Pelotas (apresentado nos Anexos), com link do video a

seguir: https://www.youtube.com/watch?v=74u9dvep5tY. Com isso, 0s resultados néo

estdo dispostos no artigo original desta dissertacdo. A versao escrita do resumo
consta nos Anexos do volume final desta dissertagao.

A proposta do objetivo 2 do Projeto de Pesquisa foi realizar uma descri¢édo do
tipo de servico procurado pelos adolescentes, a natureza do financiamento e 0 motivo
de procura, de acordo com as caracteristicas contextuais. Para esse objetivo, as
andlises iniciais foram realizadas e os resultados serdo aprofundados em futuras
publicacdes.

O objetivo 3 visava uma analise dos efeitos da situacdo censitaria e do tipo de
municipio na utilizacao de servi¢os de saude, segundo a Unidade de Federacdo. Esse
objetivo nédo foi realizado, pois, ao estratificar os dados houveram muitas categorias
com tamanho amostral pequeno, conferindo baixo poder estatistico para realizar a
analise.

Por fim, o objetivo principal e geral que foi analisar os efeitos das caracteristicas
contextuais na procura dos servicos de saude pelos adolescentes brasileiros foi
atendido no Artigo Original. Além disso, houve a introducéo da anéalise de modificacao

de efeito da variavel plano de salde nessas associacdes.
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A ser submetido na Revista “Cadernos de Saude Publica”
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Resumo

O objetivo foi descrever a prevaléncia de procura dos servigcos de saude por adolescentes
brasileiros e investigar a sua associagdo com caracteristicas contextuais. Estudo de base
nacional, com 43774 individuos de 10 a 19 anos participantes da Pesquisa Nacional de Salde,
realizada em 2019. A regressdo de Poisson foi utilizada para avaliar a procura dos servicos de
salde de acordo com a regido geopolitica, situacdo censitaria e tipo de municipio. Também foi
avaliada a interacdo da variavel plano de salde nessas associag¢fes. Do total, 11,7% (1C95%
11,1;12,3) dos adolescentes procuraram 0s servicos de salde nas duas Ultimas semanas
anteriores a pesquisa. Maiores prevaléncias de procura foram observadas nas regifes Sudeste
(RP: 1,32; 1C95% 1,15;1,52) e Sul (RP: 1,31; 1C95% 1,13;1,52) em comparacdo as outras
regides do pais. A posse de plano de salide aumentou a busca pelos servi¢os por adolescentes
residentes nas areas rurais e nos municipios da capital e da Regido Metropolitana e/ou Regido
Integrada de Desenvolvimento. O estudo evidenciou baixa prevaléncia de procura dos servicos
de satde por adolescentes e desigualdades contextuais para a regido geopolitica. A posse de
plano de satde foi um marcador importante para entender as disparidades na situacao censitaria

e no tipo de municipio.

Palavras-chave: Servicos de Salde; Adolescentes; Desigualdades em Salde; estudo

transversal.
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Introducéo

A adolescéncia é o periodo de mudancas fisioldgicas e psicoldgicas significativas na
transicdo da infancia para a idade adulta, sendo considerado um momento importante para
lancar as bases de uma boa salde . Apesar de ser considerada uma fase saudavel da vida,
estima-se que 1,1 milh&o de adolescentes entre 10 a 19 anos morram a cada ano. As principais
causas sdo acidentes de transito, suicidio e violéncia interpessoal 2.

A maior parte da mortalidade e morbidade que ocorre na adolescéncia é evitavel ou
tratavel, mas os adolescentes enfrentam barreiras especificas no acesso a informacdes e servicos
de salide 2. Essas barreiras estdo relacionadas, principalmente, a questdes financeiras, servigos
inadequados, distancia, falta de confidencialidade, atitudes e comportamentos negativos dos
profissionais de sadde diante do adolescente 3#>®, Isso faz com que os adolescentes tenham
menos probabilidade de ter acesso aos cuidados de salde em comparagdo a pessoas de outras
faixas etarias 8.

De modo geral, 0 acesso aos servigos de salde depende da procura que, por sua vez, €
influenciada pela situacédo de satde do individuo e por suas caracteristicas sociodemogréaficas
% O acesso também depende da oferta e disponibilidade dos servigos de salde, a qual esta
associada as marcantes desigualdades regionais no Brasil 1°. Estudo nacional identificou que
56,7% de adolescentes escolares procuraram 0s servi¢os de saude nos Gltimos 12 meses, com
maiores prevaléncias nas Regides Sul e Sudeste 1.

Embora existam diversos estudos brasileiros sobre acesso e utilizacdo de servicos de
salide’, poucos estudos tiveram os adolescentes como populagio-alvo. Ainda, a maioria dos
estudos existentes é voltada para populacdes especificas como os escolares 111213
adolescentes atendidos por algum nivel de atencdo '* ou ainda que residiam apenas na area
urbana °.

Frente a necessidade do reconhecimento das desigualdades para o desenvolvimento de
acOes estratégicas direcionadas aos adolescentes, o presente estudo teve como objetivo
descrever a prevaléncia de procura dos servicos de saude por adolescentes de 10 e 19 anos,

considerando caracteristicas contextuais e individuais.

Métodos
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Trata-se de um estudo transversal, de base populacional, com dados da Pesquisa
Nacional de Saude (PNS) realizada entre os meses de agosto de 2019 e mar¢o de 2020 pelo
Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE) em parceria com o Ministério da Saude.
A amostra da PNS é representativa da populacéo brasileira residente em domicilios particulares
permanentes situados em &reas urbanas ou rurais, nas cincos grandes regides nacionais, 27
Unidades da Federacdo, capitais e regides metropolitanas. O processo amostral foi realizado
em trés estagios, sendo os setores censitarios as unidades primarias de amostragem, seguido
dos domicilios e, por Gltimo, os individuos *°.

A coleta de dados foi realizada por entrevistadores treinados por meio de Dispositivos
Moveis de Coleta (DMC). A PNS utilizou trés questionarios: um referente as informacdes do
domicilio; outro sobre todos os moradores do domicilio; e o terceiro direcionado ao morador
selecionado com 15 anos ou mais de idade para participar da pesquisa. Para este trabalho, foram
utilizadas informacgdes dos dois primeiros questionarios, no qual os respondentes eram 0s
individuos com 18 anos ou mais de idade, que respondia por si e pelos demais moradores do
domicilio. Assim, as informacdes dos individuos incluidos neste estudo, adolescentes com 10
e 19 anos de idade, foram relatadas por esse individuo com 18 anos ou mais de idade que residia
no mesmo domicilio no periodo da coleta de dados. Mais detalhes sobre o processo de
amostragem e instrumentos utilizados pela PNS podem ser encontrados no estudo metodoldgico
16.

Em relacdo as variaveis, considerou-se como desfecho a procura dos servicos de saude por
adolescentes, obtido por meio da pergunta: “Nas duas ultimas semanas procurou algum lugar,
servico ou profissional de saude para atendimento relacionado a propria saude?”. AS
exposi¢des principais foram as caracteristicas contextuais investigadas pelas variaveis: regido
geopolitica (Centro-Oeste, Nordeste, Norte, Sudeste e Sul); tipo de situacdo censitaria (urbana
ou rural); e tipo de municipio (categorizada em: municipios da capital; municipios da Regido
Metropolitana (RM) e da Regido Integrada de Desenvolvimento (RIDE); e demais municipios).

A delimitacdo das RMs e RIDEs ocorre por meio de legislagdes especificas, como
determinado na Constituicdo Federal de 1988 (artigos 21 e 25). Enquanto as RMs sdo formadas
por agrupamentos de municipios limitrofes do préprio estado e sdo instituidas por lei
complementar estadual, as rides sdo definidas como regides administrativas que abrangem
municipios de diferentes estados e, portanto, a competéncia de cria-las é da Unido. O objetivo
principal do IBGE ao disponibilizar dados a partir desses recortes territoriais estd na

visualizacdo das particularidades dessas regides em fungéo das questbes de planejamento e
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gestdo, assim como na identificagdo dos municipios que compdem esses recortes 7.
Atualmente, no Brasil, existem trés RIDEs e 74 RMs 18,

Para fins de ajuste, incluimos as seguintes variaveis independentes:

1. Cobertura de atencéo a saude: domicilio cadastrado na unidade de saude da familia
(sim; ndo) e tem algum plano de salde médico particular, de empresa ou 6érgéo
publico (sim; ndo);

2. Caracteristicas sociodemogréaficas: sexo (masculino; feminino); idade (anos
completos); cor ou raca (categorizada em: branca; preta; parda e amarela/indigena);
frequéncia escolar (categorizada em: ndo frequenta a escola; frequenta na rede
publica; frequenta na rede privada); e renda familiar per capita (até ¥ salario
minimo; mais de ¥ até %2 salario minimo; mais de %2 até 1 salario minimo; mais de
1 até 2 salarios minimos; mais de 2 até 3 salarios minimos; mais de 3 até 5 salarios
minimos; e mais de 5 salarios minimos); e

3. Caracteristicas da situacdo de saude: estado de salde (categorizada em: muito bom;
bom; regular; ruim/muito ruim); nas duas ultimas semanas, deixou de realizar
quaisquer de suas atividades habituais [trabalhar, ir a escola, brincar, afazeres
domeésticos; etc.] por motivo da propria satde (sim; ndo); e algum médico ja deu o
diagndstico de alguma doenca crénica, fisica ou mental, ou doenca de longa duracéo
[de mais de 6 meses] (sim; néo).

A base de dados foi obtida no site do IBGE (http://www.ibge.gov.br/home). As anélises
estatisticas foram realizadas no Stata versdo 15.0 (StataCorp., College Station, TX, EUA),
considerando o desenho amostral do estudo por meio do comando svy. Os graficos foram
criados no Microsoft Excel 2019. Inicialmente, realizamos uma analise descritiva da cobertura
de saude e das caracteristicas contextuais, sociodemogréaficas e de situacdo de salde por meio
de frequéncias absolutas e relativas. Também estimamos a prevaléncia do desfecho geral e de
acordo com as varidveis independentes e seus respetivos intervalos de confianga (IC) de 95%,
com as diferencas avaliadas pelo teste qui-quadrado de heterogeneidade.

Para explorar a associacdo entre a procura dos servicos de salde e as caracteristicas
contextuais calculamos modelos bruto e ajustados por meio da regresséo de Poisson, obtendo-
se as raz0es de prevaléncia (RP) e respectivos IC 95%, alem de valores-P através do Teste de
Wald de heterogeneidade. Para isso, construimos um modelo hierarquico utilizando o
procedimento de selecdo para tras por niveis e mantendo as variaveis que apresentaram valor-
p < 0,2 no nivel do modelo ajustado. Inicialmente, foi estimado separadamente o efeito das
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caracteristicas contextuais sobre o desfecho (modelo 1). Em seguida, as caracteristicas
contextuais (nivel 1) foram inseridas a0 mesmo tempo no modelo (modelo 2). No nivel 2 foi
adicionada ao modelo a variavel domicilio cadastrado na USF. Contudo, essa variavel ndo
permaneceu no modelo. Em adi¢do as variaveis do modelo 2, no nivel 3 foram inseridas as
variaveis que representaram as caracteristicas sociodemogréficas (modelo 3). O modelo 4 foi
como o modelo 3, mas com adicdo da variavel plano de sadde (nivel 4). No nivel 5, foram
inseridas as caracteristicas de situacéo de saude (Modelo 5).

No modelo 6, testamos a interacdo entre plano de saude e as caracteristicas contextuais. O
termo de interacdo para regido nao foi significativo, sendo este mantido fora do modelo final.
O teste de interacdo foi realizado somente para essa variavel individual sob a hip6tese que o
sistema de salde brasileiro tem como caracteristica a coexisténcia de servicos publicos e
privados, e que, dependendo do local de residéncia, a oferta desses servicos pode ser diferente
entre aqueles que tem a possibilidade de ter plano de salide comparado aos que ndo tem °. Além
disso, ao testarmos os modelos, quando adicionamos essa variavel em diferentes niveis do
modelo de anélise, observamos maiores alteracGes estatisticas no efeito das caracteristicas
contextuais em relacdo ao desfecho.

Foram consideradas estatisticamente significativas associagdes com valores-p < 0,05. A
PNS foi aprovada pela Comissdo Nacional de Etica em Pesquisa com Seres Humanos do
Ministério da Salude sob o Parecer n° 3.529.376. Todos 0s participantes assinaram o termo de

consentimento livre e esclarecido que garantiu a confidencialidade dos dados.

Resultados

Foram avaliados 43774 adolescentes com idade entre 10 e 19 anos. Do total da amostra,
38,1% dos adolescentes pertenciam a regido Sudeste e um terco a regido Nordeste; 22,0%
residiam em municipios da capital; 18,4% em municipios da Regido Metropolitana (RM) e da
Regido Integrada de Desenvolvimento (RIDE); e 59,6% moravam em outros municipios. A
maior parte dos adolescentes eram de areas urbanas (83,0%); 65,9% dos adolescentes possuiam
0 domicilio cadastrado na unidade de satde da familia e apenas 20,1% tinham algum tipo de
plano de salde.

Com relagdo as caracteristicas individuais, pouco mais da metade da amostra era do
sexo masculino (51,2%) e de cor ou raga parda (50,7%); 68,4% frequentavam a escola na rede
publica e um terco da amostra apresentou renda familiar per capita de mais de meio até um

salario-minimo. 63,7% dos adolescentes apresentaram o estado de saude bom; 9,5% possuiam
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algum diagnostico médico de alguma doenca e apenas 5,3% deixaram de realizar atividades
habituais por motivo de saude e (Tabela 1).

A prevaléncia geral de procura dos servicos de satde por adolescentes nas duas Ultimas
semanas anteriores a pesquisa foi 11,7% (IC95% 11,1;12,3). As maiores prevaléncias de
procura foram encontradas na regido Sudeste (13,6%; 1C95% 12,3;15,0) e Sul (12,8%; 1C95%
11,4;14,3), em é&reas urbanas (12,1%; 1C95% 11,5;12,9) e em adolescentes que residiam nos
municipios da capital (13,0%; 1C95% 12,0;14,1) e da RM ou RIDE (12,6%; 1C95% 11,1;14,3)
(Tabela 1).

Individuos que tinham plano de saude (16,3%; 1C95% 14,8;18,0), eram do sexo
feminino (13,6%; 1C95% 12,8;14,5), da cor ou raca branca (13,1%; 1C95% 12,1; 14,1),
estudavam em escola privada (14,8%; 1C95% 13,1;16,6) e possuiam renda familiar per capita
de mais de cinco salarios-minimos (23,6%; 1C95% 18,5%; 29,6) procuraram significativamente
mais 0s servicos de salde. A procura também foi maior em individuos que tinham o estado de
satde ruim/muito ruim (40,5%; 1C95% 32,7;48,8), que deixaram de realizar alguma atividade
por motivos da propria saude (57,4%; 1C95% 53,5;61,3) e naqueles em que 0 médico deu algum
diagnostico de alguma doenca (24,7%; 1C95% 22,5;27,1).

A Figura 1 descreve a prevaléncia de procura dos servicos de salde de acordo com a
Unidade da Federacdo. Os estados com maiores prevaléncias de procura se concentraram na
regido Sudeste (Sdo Paulo e Espirito Santo), Sul (Parana e Rio Grande do Sul) e Nordeste
(Sergipe e Bahia). No entanto, alguns estados da regido Nordeste como o Maranhdo e o Piaui
apresentaram as menores prevaléncias de procura, similar a maioria dos estados da regiao
Norte. H4 também um destaque para o Mato Grosso que se encontrou entre 0s estados com
menores prevaléncias.

A Tabela 2 apresenta os modelos bruto e ajustados da procura dos servicos de salde por
adolescentes de acordo com as caracteristicas contextuais. No modelo 1, observa-se que
adolescentes que residiam na regido Sudeste e Sul (RP: 1,50; 1C95% 1,31; 1,73 e RP: 1,41,
IC95% 1,22; 1,64, respectivamente), em areas urbanas (RP: 1,29; 1C95% 1,16;1,45) e nos
municipios da capital (RP: 1,19; 1C95% 1,07;1,33) apresentaram maior probabilidade de
procurar 0s servi¢os de saude do que as suas categorias de referéncia, mesmo quando as
variaveis foram ajustadas umas para outras (modelo 2).

Apos a inclusdo das caracteristicas sociodemograficas (modelo 3) ao modelo, as
variaveis tipo de situacdo censitaria e tipo de municipio deixaram de ser estatisticamente
significativas. No modelo 4, apds a inclusdo da variavel plano de saude, observa-se uma
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reducdo importante na magnitude do efeito da regido sobre a procura dos servicos de satde em
comparagdo ao modelo 1. J&4 no modelo 5, com a inclusdo das variaveis de situacéo de saude,
observa-se que a regido permanece associada o desfecho, evidenciando maiores prevaléncias
de procura dos servicos para os adolescentes residentes nas regides Sudeste e Sul do Brasil,
independente das outras variaveis que foram incluidas no modelo.

No Modelo 6 consideramos as interacfes entre ter plano de salde e as variaveis de tipo
de situacao censitaria e tipo de municipio. As interac6es foram significativas (p = 0,0344; p =
0,0108, respectivamente), sugerindo que a associacdo positiva entre tipo de situacéo censitaria
e tipo de municipio e a procura dos servicos de satde € modificada pela presenca de plano de
salde. A Figura 2 mostra os efeitos do tipo de municipio de acordo com a presenca de plano de
salde. Observa-se que a probabilidade de procura dos servigos de salde € maior para 0s
adolescentes que tem algum plano de saude, com diferencas significativamente maiores para 0s
adolescentes que residem em municipios da RM e da RIDE e em municipios da Capital. Além
disso, para aqueles que ndo tem plano de salde, nota-se que a probabilidade de procura dos
servicos € similar entre as categorias da variavel.

A Figura 3 mostra as probabilidades ajustadas da interacdo entre tipo de situacéo
censitéria e plano de saide. Tanto na area urbana como na rural, observa-se maior probabilidade
de procura dos servigos entre os adolescentes que tem algum plano de salde em relacéo aos que
ndo tem. No entanto, destaca-se que a probabilidade de procura dos servicos € duas vezes maior
entre os adolescentes que moram na area rural e tem algum plano de satde em relacdo aos quem
ndo tem e 47% maior em comparac¢do aos adolescentes que moram na area urbana e possuem

algum plano de saude.

Discussao

Os resultados deste estudo evidenciaram uma baixa prevaléncia de procura dos servigos
de saude, sendo referida por um a cada dez adolescentes brasileiros nos quinze dias anteriores
a entrevista. Observamos que os adolescentes que residiam na regido Sudeste e Sul procuraram
em torno de 30% mais os servi¢os de saude do que os adolescentes da regido Norte. Tambéem
constatamos que a presenca de plano de saude aumentou a probabilidade de procura dos
servicos de saude para os adolescentes que moravam em areas rurais e em municipios da capital
e da RM e/ou RIDE.
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Outros estudos brasileiros encontraram prevaléncias diferentes de procura dos servigos
de satde por adolescentes. Por exemplo, analises realizadas com dados da Pesquisa Nacional
de Saude do Escolar (PENSE) demonstraram que no ano de 2012 e 2015, as prevaléncias de
procura nos ultimos 12 meses por adolescentes escolares foram de 48% e 57%, respectivamente
1112 Dados similares ao da PENSE foram encontrados em outro estudo de base escolar (escolas
da rede estadual) realizado em Olinda, Pernambuco, ano de 2018, considerando 0 mesmo
periodo recordatério (43%) °. A diferenca no periodo recordatorio contribuiu para menor
prevaléncia observada neste estudo em relacdo ao que esta disponivel na literatura. Autores
descrevem que maiores prevaléncias sdo observadas em periodos recordatdrios mais longos.
Contudo, quanto maior o periodo recordatério, menos precisas as estimativas relatadas "%,

Em geral, o relato também depende de caracteristicas individuais que incluem
capacidade cognitiva, idade, educacao, situacdo socioeconémica, estado de salde, entre outras
variaveis que podem afetar potencialmente o processo de recordagdo e recolhimento de
informagbes "?1. As estimativas ainda sio afetadas pelo perfil da amostra, a exemplo de
adolescentes escolares ou que sdo atendidos por algum tipo de servico de saude.

Outra questdo que poderia justificar as prevaléncias dispares entre este e outros estudos
esta na forma de coleta dos dados. Como a informagdo foi coletada por meio de um morador-
proxy, € possivel que a prevaléncia esteja subestimada pela falta de informacgdes importantes
sobre os adolescentes, inclusive sobre a busca dos servigos de satde, principalmente quando
existe certa preocupacio dos adolescentes em relagdo a privacidade e confidencialidade 2.

A prevaléncia de procura dos servicos na populacdo em estudo foi inferior aquelas
encontradas em estudos com amostras de outros grupos etarios ’8, inclusive uma das pesquisas
também realizada com dados da PNS® identificou maior procura dos servigos entre criancas e
idosos em comparacdo a faixa-etaria intermediaria (adolescentes e jovens). Este resultado
revela que ainda existem dificuldades no acompanhamento do crescimento e desenvolvimento
dos adolescentes nos servicos de salde. Além dos fatores relacionados a caracteristicas
organizacionais, barreiras que incluem preocupacdes sobre a confidencialidade,
desconhecimento dos servigos e o desconforto em compartilhar preocupacdes com o0s
profissionais faz com que os adolescentes mantenham certo distanciamento dos servigos de
satde *. Em contrapartida, quando os adolescentes procuram, as equipes de salide apresentam
dificuldades no acolhimento 23?4 tornando necessario mais investimentos na orientagio e

capacitacéo dos profissionais de salide em relacdo a adolescéncia e suas especificidades °.
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Observamos uma maior procura de servigos nas regides Sudeste e Sul, em contraste
significativo com as regides Centro-Oeste, Nordeste e Norte, que apresentaram um padrdo mais
baixo, mas similar, mesmo ap0s 0 ajuste para varias covariaveis. E provavel que este achado
exponha as desigualdades na distribuicdo de servicos entre as regides, reflexo do processo de
desenvolvimento histdrico, politico e econémico seletivo, fragmentado e desigual do Brasil °.

As desigualdades no desenvolvimento socioecondmico das regides brasileiras
influenciam a distribuicdo de bens e servicos, em especial do setor salde, altamente
concentrados no Sudeste e Sul 2. Niveis mais elevados de infraestrutura e disponibilidade de
servicos de saude, incluindo recursos humanos, tecnoldgicos e mecanismos de financiamento
disponiveis e adequados sio caracteristicas da oferta que impactam positivamente no acesso °.

Um dos destaques da politica de salde para areas economicamente desfavorecidas em
todo o pais, em especial nas regides Norte e Nordeste, foi a expansdo da Estratégia Salde da
Familia (ESF). Neste estudo, as diferencas na procura ndo foram significativas em funcdo do
cadastramento do domicilio do adolescente a uma USF. O achado sugere que a expansdo da
ESF promoveu resultados mais equitativos na busca dos servicos, pois o esperado seria um pior
desempenho, frente a seu predominio em municipios menores e mais pobres, que enfrentam
maiores dificuldades de estrutura e processo de trabalho das equipes #2627, Contudo, o
cadastramento do domicilio a uma ESF ndo significa que o adolescente tem vinculo com o
servico de salde, ainda mais quando existem dificuldades de acolhimento desse ciclo de vida
na unidade de satide 2324,

Com maior concentracdo de servigos de salde nas regides Sudeste e Sul, destaca-se que
é exatamente nessas regides que a presenca do setor privado é mais frequente. Em 2019, cerca
de 29% e 26% dos adolescentes da regido Sudeste e Sul, respectivamente, tinham plano de
salde em comparacdo a 9,2% da regido Norte. Do mesmo modo, a prevaléncia de posse de
plano de salde foi de 31,4% e 24,3% para 0s adolescentes que residiam em municipios da
Capital e da RM ou RIDE comparados aos que viviam em outros municipios (14,7%).

A posse de plano de satde pode ser um fator individual que auxilia na compreensao do
acesso desigual aos servicos *2. Em geral, esta variavel esta associada positivamente a melhores
niveis socioecondmicos °. Observamos que as prevaléncias de procura dos servicos de salde
foram maiores para aqueles adolescentes em que a renda familiar per capita era mais de dois
salarios-minimos. Tal resultado pode estar associado a possibilidade que os individuos com

maior renda tém de pagar por um plano de salde, aumentando 0 acesso aos servigos de salde
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e resultando em sobreutilizacdo dos servigos por parte dos usuarios desses planos em relacéo
aqueles que utilizam apenas o SUS %,

Nos municipios da Capital e da RM e RIDE, a maior procura dos servicos de satde por
adolescentes que possuiam plano de salde pode estar relacionada a maior disponibilidade e
capacidade instalada de servicos de saide privados nessas areas '°. No entanto, entre os
adolescentes sem cobertura por plano de salde, esses mesmos municipios apresentaram
prevaléncia de procura dos servicos de satde semelhante aos adolescentes que viviam em outros
municipios. Isso pode ser um indicativo da falta de servicos publicos de salde nestas regides,
especialmente nas RM e RIDEs. Fator preocupante considerando que essas, apesar da
complexidade econdmica, apresentam periferias com altas concentracdes de pobreza e
condigdes precarias e desiguais de vida ?°, sendo prioritarias para a expansio da ESF e do acesso
a rede publica de saude.

As associagcOes encontradas a partir da modificacdo de efeito para as areas rurais e a
procura dos servicos de salde devem ser interpretadas com cuidado. Primeiro, a maior procura
dos servicos por adolescentes com plano de salde e que moravam nas areas rurais ndo significa
gue estes tenham maior cobertura por planos de salde e consequentemente maior acesso aos
servicos de satde. Dos 20,1% da amostra que possuiam plano de salde, apenas 3,7% eram de
areas rurais contra 23,5% das areas urbanas corroborando com uma série de estudos que
evidenciam baixos percentuais de pessoas nas areas rurais com algum tipo de plano de satde
19.30.31 ' Segundo, frente a dificuldade de se medir renda em areas rurais *2 e devido a provavel
relacdo entre nivel socioeconémico e plano de saude, é possivel que a variavel de renda utilizada
neste estudo ndo seja um bom preditor de riqueza, abrindo espaco para confusao residual nos
resultados.

A precariedade das condi¢fes de vida nessas areas associadas a conjuntura de trabalho
a qual a populacdo rural esta submetida acarretam maior exposi¢do a problemas de salde e
menor qualidade de vida para essas populacdes *. Kassouf 3! descreve que o conhecimento do
individuo sobre algum problema de satde pode fazer com que este adquira algum plano de
salde. Portanto, pode ser presumivel supor que diante da possivel maior carga de adoecimento
nas areas rurais aliadas as dificuldades de acesso aos servi¢os de saude publicos quando
precisam, os individuos que residem nessas areas consumam mais planos de salde, isso pode
ter acontecido com a nossa amostra.

Apesar das potenciais barreiras na interpretacdo, destacam-se que foram observadas
maiores diferencas de procura nos servicos entre quem tem e quem ndo tem plano de satde na
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area rural em comparacéo a urbana. O resultado evidencia a existéncia de desigualdades dentro
do meio rural que podem estar relacionadas a distribuicdo de renda nessas areas, com
determinantes estruturais relacionados a posse de terra, educagio e as desigualdades regionais®*.

Além das limitacOes citadas anteriormente, outro ponto é que a PNS nédo estima dados
para abrangéncias geograficas menores que as dos municipios das capitais, levando a falta de
detalhamento das varidveis geograficas e permitindo somente uma caracterizacdo geral da
regido, sem que possa ser observada a heterogeneidade entre e dentro dos municipios, somente
entre regides.

O presente estudo permitiu explorar a variabilidade da prevaléncia de procura de
servicos de saude por adolescentes brasileiros, em relagdo as caracteristicas do contexto social
e dos individuos. Os contrastes observados entre as regides geopoliticas do pais, o tipo de
situacdo censitaria do domicilio, o tipo de municipio de residéncia e a capacidade econémica
de dispor de plano de salde sdo subsidios valiosos para a orientagdo de politicas de saude
capazes aumentar 0 acesso de adolescentes aos servicos de salde com equidade.
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Descrigdo da amostra

Procura dos servigos de

Variaveis (n=43774) saude (n=4492)
N (%) * % (1C95%)

Regiéo p < 0,001
Norte 11477 (11,0) 9,0 (8,2;10,0)
Nordeste 16358 (30,0) 10,2 (9,5; 10,9)
Sudeste 7471 (38,1) 13,6 (12,3; 15,0)
Sul 4069 (13,1) 12,8 (11,4;14,3)
Centro-Oeste 4399 (7,7) 9,7 (8,5; 11,4)
Tipo de situagéo censitaria p < 0,001
Urbano 31668 (83,0) 12,1(11,5;12,9)
Rural 12106 (17,0) 9,4 (8,5;10,3)
Tipo de municipio p = 0,0080
Capital 14288 (22,0) 13,0 (12,0; 14,1)
municipios da regido  metropolitana
(excluindo a capital) e municipios da Regido 6939(18,4) 12,6 (11,1; 14,3)
Integrada de Desenvolvimento (RIDE);
Demais municipios (excluindo a regido 22547 (59,6) 10,9 (10,1;11,7)
metropolitana e a RIDE).
Domicilio cadastrado na unidade de satde
da familia p=0,3132
Sim 29904 (65,9) 11,3 (10,7;12,1)
Néo 9064 (23,1) 12,5 (11,2;13,9)
N4o sabe 4806 (11,0) 11,9 (10,1; 14,0)
Tem algum plano de saude médico
particular, de empresa ou 6rgéo publico

p <0,001
Néo 37094 (79,9) 10,5 (9,9;11,1)
Sim 6680 (20,1) 16,3 (14,8;18,0)
Sexo p <0,001
Masculino 22225 (51,2) 9,8 (9,1;10,6)
Feminino 21549 (48,8) 13,6 (12,8;14,5)
Cor ou raga** p =0,0015
Branca 13689 (38,8) 13,1(12,1;14,1)
Preta 3816 (9,3) 12,4 (10,5;14,5)
Amarela/Indigena 502 (1,1) 9,9 (5,3; 17,7)
Parda 25762 (50,7) 10,5 (9,9; 11,2)
Frequéncia escolar p < 0,001
Né&o frequenta escola 6819 (15,8) 12,4 (11,0; 13,8)
Frequenta escola na rede privada 5983 (15,8) 14,8 (13,1;16,6)
Frequenta escola na rede publica 30972 (68,4) 10,8 (10,1;11,5)
Renda familiar per capita*** p < 0,001
Até ¥4 salario-minimo 9606 (16,7) 10,4 (9,2; 11,6)
Mais de ¥4 até %2 salario-minimo 11496 (23,7) 10,0 (9,0; 11,2)
Mais de ¥ até 1 salario-minimo 12422 (30,6) 11,8 (10,9; 12,8)
Mais de 1 até 2 salarios-minimos 6740 (19,0) 11,7 (10,5;13,0)
Mais de 2 até 3 salarios-minimos 1748 (4,9) 15,0 (12,2;18,3)
Mais de 3 até 5 salarios-minimos 1035 (3,0) 16,7 (12,9; 21,4)
Mais de 5 salarios-minimos 705 (2,1) 23,6 (18,5;29,6)
Estado de satide p < 0,001
Muito bom 8817 (23,9) 9,8 (8,7;11,0)
Bom 28966 (63,7) 10,4 (9,7;11,1)
Regular 5485 (11,2) 20,1 (18,3;22,0)
Ruim/Muito ruim 506 (1,1) 40,5 (32,7;48,8)
Nas duas Ultimas semanas, deixou de
realizar quaisquer de suas atividades
habituais (trabalhar, ir a escola, brincar,
afazeres domésticos etc.) por motivo da
propria saide

p < 0,001
Néo 41596 (94,7) 9,1(8,6;8,7)
Sim 2178 (5,3) 57,4 (53,5; 61,3)
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Algum médico ja deu o diagnéstico de

alguma doenga cronica, fisica ou mental,

ou doenca de longa duracgéo (de mais de 6

meses de duragéo)

Néo 40212 (90,5)
Sim 3562 (9,5)

p < 0,001
10,3 (9,8; 10,9)
24,7 (22,5, 27,1)

*Percentual considerando o delineamento do estudo: svy.
**Cinco dados faltantes.

*** 22 dados faltantes

IC: Intervalo de Confianca.
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Figura 1 - Prevaléncia de procura dos servicos de salde por adolescentes, de acordo com a Unidade de Federacao.

Pesquisa Nacional de Saude, Brasil, 2019.
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Tabela 2 — Modelos bruto e ajustados da associacdo entre a procura dos servicos de satide por adolescentes brasileiros e as caracteristicas contextuais. Pesquisa Nacional de
Saude, Brasil, 2019 (n = 43752).

Variaveis Modelo 1* Modelo 2** Modelo 3 *** Modelo 4 **** Modelo 5 ***** Modelo 6******
RP (1C95%)

Regido p < 0,001 p < 0,001 p < 0,001 p < 0,001 p < 0,001 p < 0,001

Norte 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00

Nordeste 1,13 (1,00; 1,27) 1,15 (1,01; 1,30) 1,14 (1,01; 1,29) 1,13 (1,00; 1,28) 1,06 (0,94; 1,19) 1,05 (0,94;1,18)

Sudeste 1,50 (1,31;1,73) 1,46 (1,27; 1,68) 1,40 (1,20; 1,62) 1,36 (1,17;1,58) 1,32 (1,14;1,51) 1,32 (1,15; 1,52)

Sul 1,41 (1,22; 1,64) 1,42 (1,22; 1,65) 1,34 (1,15; 1,57) 1,33 (1,13; 1,55) 1,31 (1,13:1,52) 1,31 (1,13; 1,52)

Centro-Oeste

1,09 (0,91;1,30)

1,06 (0,88; 1,25)

1,00 (0,84; 1,20)

1,00 (0,84; 1,20)

0,99 (0,94:1,16)

0,98 (0,83; 1,16)

Tipo de situacdo censitaria p < 0,001 p =0,0242 p =0,0959 p =0,1615 p =0,3686 p =0,9885
Rural 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00
Urbano 1,29 (1,16; 1,45) 1,15 (1,02; 1,30) 1,12 (0,98; 1,27) 1,10 (0,96; 1,25) 1,06 (0,94; 1,19) 1,11 (0,98; 1,26)
Tipo de municipio p =0,0038 p =0,0457 p =0,2975 p =0,4618 p =0,2004 p =0,0898
Demais municipios (excluindo a 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00

regido metropolitana e a RIDE).
Municipios da RM e da RIDE
(excluindo a capital)

Capital 1,19 (1,07;1,33)
Interacdo entre tipo de situagéo

censitaria e plano de saude

Sim#Urbano

Interacdo entre tipo de municipio

e plano de saude

Sim#Municipios da RM e da RIDE

Sim#Capital

1,15 (1,00; 1,33) 1,06 (0,91;1,24) 1,05 (0,91;1,23) 1,04 (0,90;1,21) 1,04 (0,91;1,19) 0,98 (0,84; 1,15)

1,16 (1,03; 1,31) 1,10 (0,97; 1,23) 1,08 (0,96;1,21) 1,10 (0,99:1,23) 1,00 (0,87; 1,13)

p =0,0334
0,61 (0,41;0,89)
p =0,0108

1,22 (0,93,1,60)
1,38 (1,08; 1,76)

*Modelo 1: bruto

**Modelo 2: ajustado para as variaveis regido, tipo de area e tipo de municipio.

***Modelo 3: ajustado para as varidveis do modelo 2 + sexo e renda familiar.

****Modelo 4: ajustado para as varidveis do modelo 3 + plano de satde.

*****Modelo 5: ajustado para as variaveis do modelo 3 + estado de salde, se deixou de realizar alguma atividade habitual por motivos da prépria satde e se algum médico deu
algum diagnostico de alguma doenca.

***x**Modelo 6: ajustada para as variaveis do modelo 5 + termos de interagéo

RM: regido metropolitana; RIDE: regido integrada de desenvolvimento; RP: Razdo de Prevaléncia; IC: Intervalo de Confianca
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Figura 2 — Gréafico de probabilidades ajustadas dos efeitos da interagéo tipo de municipio X plano
de salide em adolescentes, da Tabela 2. Pesquisa Nacional de Saude, 2019.
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2019.
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A adolescéncia € um periodo importante da vida para a determinacdo da salde dos
individuos. Apesar da relevancia da atencdo a saude para os adolescentes, existem varias
barreiras para o uso de servicos de saude nessa faixa etaria. Além das barreiras,
desigualdades sociais e geogréficas no acesso ao sistema de salude também sado observadas.

E o que mostra o estudo desenvolvido em dissertacdo do mestrado no Programa de
Pos-graduacdo em Epidemiologia pela mestranda Larissa Adna Neves Silva, sob a orientag&o
dos professores Luiz A Facchini e Bruno P Nunes.

A pesquisa analisou a influéncia de caracteristicas contextuais (regido do pais, por
exemplo) na procura dos servigos de saude por adolescentes brasileiros utilizando dados da
Pesquisa Nacional de Saude realizada no ano de 2019. Os resultados demonstraram que
somente um a cada dez (11,7%) adolescentes procuraram 0s servicos de saude nos quinze
dias anteriores a entrevista, sendo maior na nas regides Sudeste e Sul. A posse de plano de
salude aumentou a busca dos servigcos por adolescentes que residiam nas areas rurais, nas
capitais e regides metropolitanas.

Os pesquisadores destacam que o plano de salde foi uma caracteristica marcante
nas desigualdades observadas na procura dos servigos. “Nas areas com maior procura, ha
maior presenca do setor privado e maior disponibilidade de servigos publicos. Isso facilita a
busca de cuidados, em especial de individuos que podem pagar por algum plano de saude.
Essa situacdo € mais frequente nas regiées Sul e Sudeste, capitais e regides metropolitanas,
cujos adolescentes disporiam de uma dupla cobertura de servicos, em comparagdo a
adolescentes de regides remotas do Norte e Nordeste do pais."

A disponibilidade de plano de saude também aumentou a procura no meio rural. Nas
areas rurais, estes colocam a necessidade de mais investigagao, visto que existem pesquisas
destacando a baixa cobertura de planos de salde nesses locais, com relatos de barreiras no
acesso aos servicos de saude por essa populagdo. Contudo, os dados da pesquisa reforgam
a existéncia de desigualdades dentro do meio rural que se relacionam as questbes de posse
de terra, acesso a educacdo, melhor renda; etc. e que precisam ser melhores entendidas, a
fim de buscar estratégias para reduzir as diferengas encontradas.

Em relagdo a regido, os pesquisadores mostram a importancia de qualificar o Sistema
Unico de Saude (SUS) em todo o pais, em especial nas regides com menor disponibilidade e
infraestrutura de servigos publicos e inexisténcia de plano de saude. “Nossos resultados
servem podem orientar politicas de saude pensadas para os adolescentes que sejam capazes
de ter facilidade de acesso aos servicos publicos de saude de qualidade e sem

desigualdades”.
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1 Normas para publicacdo na Revista

C S P CADERNOS DE SAUDE PUBLICA
REPORTS IN PUBLIC HEALTH

ISSN (impresso) 0102-311X

ISSN (on-line) 16784464

Instrucdes aos autores

Forma e preparag&o de manuscritos

Cadernos de Saude Publica/Reports in
Public Health (CSP) publica artigos
originais com elevado mérito cientifico
gue contribuem com o estudo da saude
publica em geral e disciplinas afins.
Desde janeiro de 2016, a revista adota
apenas a versao on-line, em sistema de
publicacdo continuada de artigos em
periddicos indexados na base SciELO.
Recomendamos aos autores a leitura
atenta das instrugcbes antes de
submeterem seus artigos a CSP.
Como o resumo do artigo alcanga maior
visibilidade e distribuicdo do que o
artigo em si, indicamos a leitura atenta
da recomendacédo especifica para sua
elaboracao. (leia mais).

1. CSP aceita trabalhos para as
seguintes secodes:

1.1. Perspectivas: andlises de temas
conjunturais, de interesse imediato, de
importancia para a Saude Coletiva
(maximo de 2.200 palavras);
1.2. Debate: analise de temas
relevantes do campo da Saude
Coletiva, que €é acompanhado por
comentarios criticos assinados por
autores a convite das Editoras, seguida
de resposta do autor do artigo principal
(maximo de 6.000 palavras e 5

ilustracdes);

1.3. Espaco Tematico: secdo destinada
a publicacéo de 3 a 4 artigos versando
sobre tema comum, relevante para a
Saude Coletiva. Os interessados em
submeter trabalhos para essa Secao
devem consultar  as Editoras;
1.4. Revisdo: revisdao critica da
literatura sobre temas pertinentes a
Saude Coletiva, maximo de 8.000
palavras e 5 ilustracfes. Toda revisédo
sistematica devera ter seu protocolo
publicado ou registrado em uma base
de registro de revisbes sistematicas
como por exemplo o PROSPERO; as
revisbes sistematicas deverdo ser
submetidas em inglés (leia__mais)
(Editorial 37(4));
1.5. Ensaio: texto original que
desenvolve um argumento sobre
tematica bem delimitada, podendo ter
até 8.000 palavras (leia _mais);
1.6. Questbes Metodologicas (leia
mais): artigos cujo foco € a discusséao,
comparacao ou avaliacdo de aspectos
metodolégicos importantes para o
campo, seja na area de desenho de
estudos, analise de dados ou métodos
gualitativos (maximo de 6.000 palavras
e 5 lustracbes); artigos sobre
instrumentos de afericdo
epidemiologicos devem ser submetidos
para esta Secdo, obedecendo
preferencialmente as regras de
Comunicacao Breve (méaximo de 2.200
palavras e 3 ilustracdes);
1.7. Artigo: resultado de pesquisa de
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natureza empirica (maximo de 6.000
palavras e 5 ilustracdes). Dentro dos
diversos tipos de estudos empiricos,
apresentamos dois exemplos: artigo de
pesquisa etiolégica (leia _mais) nha
epidemiologia (Editorial 37(5)) e artigo
utilizando metodologia qualitativa (leia
mais);

1.8. Comunicacdo Breve: relatando
resultados preliminares de pesquisa, ou
ainda resultados de estudos originais
gue possam ser apresentados de forma
sucinta (maximo de 2.200 palavras e 3
ilustracoes);

1.9. Cartas: comentario a artigo
publicado em fasciculo anterior de CSP
(méximo de 1.400 palavras);
1.10. Resenhas: Analise critica de livro
relacionado ao campo temético de
CSP, publicado nos ultimos dois anos
(médximo de 1.400 palavras). As
resenhas devem conter titulo e
referéncias bibliogréficas. A resenha
contempla uma analise da obra no
conjunto de um campo em que a
mesma esta situada, ndo se restringe a
uma apresentacdo de seu conteudo,
gquando obra Unica, ou de seus
capitulos, guando uma obra
organizada. O esfor¢o é contribuir com
a analise de limites e contribui¢bes, por
isto podem ser necessarios
acionamentos a autores e cenarios
politicos para produzir a analise, a
critica e a apresentacao da obra. O foco
em seus  principais  conceitos,
categorias e andlises pode ser um
caminho desejavel para a contribuicéo
da resenha como uma analise critica,
leia o Editorial 37(10).
Obs: A politica editorial de CSP é
apresentada por meio dos editoriais.
Recomendamos fortemente a leitura
dos seguintes textos: Editorial
29(11), Editorial 32(1) e Editorial 32(3).

2. Normas para envio de artigos

2.1. CSP publica somente artigos

inéditos e originais, e que nao estejam
em avaliagio em nenhum outro
periodico simultaneamente. Os autores
devem declarar essas condi¢cdes no
processo de submissdo. Caso seja
identificada a publicacdo ou submissao
simultanea em outro periédico o artigo
sera desconsiderado. A submissao
simultanea de um artigo cientifico a
mais de um periédico constitui grave

falta de ética do autor.
2.2. Nao ha taxas para submissdo e
avaliacao de artigos.

2.3. Serdo aceitas contribuicbes em
Portugués, Inglés ou Espanhol.
2.4. Notas de rodapé, de fim de pagina
e anexos ndo serdo aceitos.
2.5. A contagem de palavras inclui
somente 0 corpo do texto e as
referéncias bibliograficas, conforme
item 2.12.
2.6. Todos os autores dos artigos
aceitos para publicacdo serdo
automaticamente inseridos no banco
de consultores de CSP, se
comprometendo, portanto, a ficar a
disposicdo para avaliarem artigos
submetidos nos temas referentes ao
artigo publicado.
2.7. Serdo aceitos artigos depositados
em servidor de preprint, previamente a
submissdo a CSP ou durante o
processo de avaliagdo por pares. E
necessario que o autor informe o nome
do servidor e o DOI atribuido ao artigo
por meio de formulario especifico
(contatar cadernos@fiocruz.br). NAO
recomendamos a publicacdo em
servidor de preprintde artigo ja
aprovado.

3. Publicacdo de ensaios clinicos

3.1. Artigos que apresentem resultados
parciais ou integrais de ensaios clinicos
devem obrigatoriamente ser
acompanhados do numero e entidade
de registro do ensaio clinico.
3.2. Essa exigéncia esta de acordo com
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a recomendacdo do Centro Latino-
Americano e do Caribe de Informacéao

em Ciéncias da Saude
(BIREME)/Organizacgao Pan-
Americana da Saude
(OPAS)/Organizacdo  Mundial da

Saude (OMS) sobre o Registro de
Ensaios Clinicos a serem publicados a
partir de orientacbes da OMS, do
International Committee of Medical
Journal Editors (ICMJE) e do Workshop
ICTPR.

3.3. As entidades que registram
ensaios clinicos segundo os critérios do
ICMJE sao:

Australian _ New Zealand Clinical
Trials Reqistry (ANZCTR)

ClinicalTrials.gov

International Standard Randomised
Controlled  Trial _Number (ISRCTN)

Netherlands Trial Register (NTR)

UMIN Clinical Trials Reqistry (UMIN-

CTR)
WHO International Clinical Trials
Reqistry Platform (ICTRP)

4. Fontes de financiamento
4.1. Os autores devem declarar todas
as fontes de financiamento ou suporte,
institucional ou privado, para a
realizagao do estudo.
4.2. Fornecedores de materiais ou
equipamentos, gratuitos ou com

descontos, também devem ser
descritos como fontes de
financiamento, incluindo a origem
(cidade, estado e pais).

4.3. No caso de estudos realizados sem
recursos financeiros institucionais e/ou
privados, os autores devem declarar
que a pesquisa nao recebeu
financiamento para a sua realizacéo.
5. Conflito de interesses

5.1. Os autores devem informar
qualquer potencial conflito de interesse,

incluindo interesses politicos e/ou
financeiros associados a patentes ou
propriedade, provisdo de materiais e/ou
INSUMos e equipamentos utilizados no
estudo pelos fabricantes.

6. Colaboradores

6.1. Devem ser especificadas quais
foram as contribuicdes individuais de
cada autor na elaboracdo do artigo.
6.2. Lembramos que os critérios de
autoria  devem basear-se  nas
deliberacdes do ICMJE, que determina
0 seguinte: o0 reconhecimento da
autoria deve estar baseado em
contribuicdo substancial relacionada
aos seguintes aspectos: 1. Concepcao
e projeto ou analise e interpretacdo dos
dados; 2. Redacao do artigo ou reviséo
critica relevante do conteudo
intelectual; 3. Aprovacéo final da verséo
a ser publicada. 4. Ser responsavel por
todos os aspectos do trabalho na
garantia da exatiddo e integridade de
gualquer parte da obra. Essas quatro
condicbes devem ser integralmente
atendidas.

6.3. Todos os autores deverao informar
0 numero de registro do ORCID no
cadastro de autoria do artigo. Nao
serdo aceitos autores sem registro.
6.4. Os autores mantém o direito
autoral da obra, concedendo a
publicacdo CSP o direito de primeira
publicacdo, conforme a Licenca
Creative Commons do tipo atribuicdo
BY (CC-BY).
6.5. Recomendamos a leitura
do Editorial _34(11) que aborda as
normas e politicas quanto a autoria de
artigos cientificos em CSP.

7. Agradecimentos

7.1. Possiveis mencoes em
agradecimentos incluem instituices
que de alguma forma possibilitaram a
realizacdo da pesquisa e/ou pessoas
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que colaboraram com o estudo, mas
que ndo preencheram os critérios de
coautoria.

8. Referéncias

8.1. As referéncias devem ser
numeradas de forma consecutiva de
acordo com a ordem em que forem
sendo citadas no texto. Devem ser
identificadas por numeros arabicos
sobrescritos (p. ex.. Silval). As
referéncias citadas somente em tabelas
e figuras devem ser numeradas a partir
do numero da ultima referéncia citada
no texto. As referéncias citadas
deveréo ser listadas ao final do artigo,
em ordem numérica, seguindo as

normas gerais dos Requisitos
Uniformes para Manuscritos
Apresentados a Periddicos

Biomédicos. N&o serdo aceitas as
referéncias em nota de rodapé ou fim
de pagina
8.2. Todas as referéncias devem ser
apresentadas de modo correto e
completo. A veracidade das
informacBes contidas na lista de
referéncias € de responsabilidade do(s)
autor(es).

8.3. No caso de usar algum software de
gerenciamento de referéncias
bibliograficas (p. ex.. EndNote), o(s)
autor(es) devera(dao) converter as
referéncias para texto.

9. Nomenclatura

9.1. Devem ser observadas as regras
de nomenclatura zooldgica e botanica,
assim como abreviaturas e convencdes
adotadas em disciplinas
especializadas.

10. Etica em pesquisas envolvendo
seres humanos

10.1. A publicacdo de artigos que
trazem resultados de pesquisas

envolvendo seres humanos esta
condicionada ao cumprimento dos
principios éticos contidos na
Declaragdo de  Helsinki (1964,
reformulada em 1975, 1983, 1989,
1996, 2000 e 2008), da Associagcao
Médica Mundial.
10.2. Além disso, deve ser observado o
atendimento a legislacdes especificas
(quando houver) do pais no qual a
pesquisa foi realizada, informando
protocolo de aprovacdo em Comité de
Etica quando pertinente.  Essa
informacdo devera constituir o dltimo
paragrafo da secdo Métodos do artigo.
10.3. Artigos que  apresentem
resultados de pesquisas envolvendo
seres humanos deverdo conter uma
clara afirmacao deste cumprimento (tal
afirmacdo devera constituir o ultimo
paragrafo da secdo Métodos do artigo).
10.4. CSP é filiado
ao COPE (Committee on Publication
Ethics) e adota o0s preceitos de
integridade em pesquisa
recomendados por esta organizacao.
Informacdes adicionais sobre
integridade em pesquisa leia Editorial
34(1) e Editorial 38(1).
10.5. O Conselho Editorial de CSP se
reserva 0 direito de solicitar
informacBes adicionais sobre os
procedimentos éticos executados na
pesquisa.

Passo a Passo
1. Processo de submissdo online

1.1. Os artigos devem ser submetidos
eletronicamente por meio do Sistema
de Avaliacdo e Gerenciamento de
Artigos (SAGAS).
1.2. Outras formas de submissdo néo
serao aceitas. As instrugcdes completas
para a submissdo sédo apresentadas a
seguir. No caso de duvidas, entre em
contado com o suporte sistema SAGAS
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pelo e-mail: csp-
artigos@ensp.fiocruz.br.

1.3. Inicialmente o autor deve entrar no
sistema SAGAS. Em seguida, inserir o
nome do usuario e senha para ir a area
restrita de gerenciamento de artigos.
Novos usuarios do sistema SAGAS
devem realizar o0 cadastro em
“Cadastre-se” na pagina inicial. Em
caso de esquecimento de sua senha,
solicite o envio automatico da mesma
em “Esqueceu sua senha?”.
1.4. Para novos usuarios do sistema
SAGAS. Apbés clicar em “Cadastre-se”
vocé serd direcionado para o cadastro
no sistema SAGAS. Digite seu nome,
endereco, e-mail, telefone, instituicao.

2. Envio do artigo

2.1. A submisséo online € feita na area
restrita de gerenciamento de artigos. O
autor deve acessar a “Central de Autor”
e selecionar o link “Submeta um novo
artigo”.

2.2. A primeira etapa do processo de
submissdo consiste na verificacdo as
normas de publicacdo de CSP.
O artigo somente serd avaliado pela
Secretaria Editorial de CSP se cumprir
todas as normas de publicacéo.
2.3. Na segunda etapa séo inseridos 0s
dados referentes ao artigo: titulo, titulo
resumido, area de concentracao,
palavras-chave, informagbes sobre
financiamento e conflito de interesses,
resumos e agradecimentos, quando
necessario. Se desejar, o autor pode
sugerir potenciais consultores (nome,
e-mail e instituicdo) que ele julgue
capaz de avaliar o  artigo.
2.4. O titulo completo (nos idiomas
Portugués, Inglés e Espanhol) deve ser
conciso e informativo, com no maximo
150 caracteres com  espacos.
2.5. O titulo resumido podera ter
maximo de 70 caracteres com espacos.
2.6. As palavras-chave (minimo de 3 e
maximo de 5 no idioma original do

artigo) devem constar na base
da Biblioteca Virtual em Saude (BVS).
2.7. Resumo. Com excecdo das
contribuicdes enviadas as secles
Resenha, Cartas ou Perspectivas,
todos os artigos submetidos deverao
ter resumo no idioma original do artigo,
podendo ter no maximo 1.700
caracteres com espaco. Visando
ampliar o alcance dos artigos
publicados, CSP publica os resumos
nos idiomas portugués, inglés e
espanhol. No intuito de garantir um
padrdo de qualidade do trabalho,
oferecemos gratuitamente a traducao
do resumo para os idiomas a serem
publicados.

2.8. Agradecimentos. Possiveis
agradecimentos as instituicbes e/ou
pessoas poderdao ter no maximo 500
caracteres com espaco.
2.9. Na terceira etapa sao incluidos o(s)
nome(s) do(s) autor(es) do artigo,
respectiva(s) instituicdo(des) por
extenso, com endereco completo,
telefone e e-mail, bem como a
colaboracédo de cada um. O autor que
cadastrar o artigo automaticamente
serd incluido como autor de artigo. A
ordem dos nomes dos autores deve ser
a mesma da publicacéo.
2.10. Na quarta etapa €é feita a
transferéncia do arquivo com 0 corpo
do texto e as referéncias.
2.11. O arquivo com o texto do artigo
deve estar nos formatos DOC ou DOCX
(Microsoft Word), RTF (Rich Text
Format) ou ODT (Open Document Text)
e nao deve ultrapassar 1 MB.
2.12. O arquivo com o texto deve conter
somente o corpo do artigo e as
referéncias bibliogréaficas. Os seguintes
itens deverao ser inseridos em campos
a parte durante o processo de
submissdo: resumos; nome(s) do(s)
autor(es), afiliacdo ou qualquer outra
informacédo que identifique  0o(S)
autor(es); agradecimentos e
colaboracdes; ilustracbes (fotografias,
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fluxogramas,
tabelas).

2.13. Equacbes e Formulas. As
equacbes e férmulas matematicas
devem ser desenvolvidas diretamente
nos editores (Math, Equation, Mathtype
Ou outros que sejam equivalentes). Nao
seréo aceitas equacdes e férmulas em
forma de imagem.
2.14. Na quinta etapa sao transferidos
0s arquivos das ilustracbes do artigo
(fotografias, fluxogramas, mapas,
graficos, quadros e tabelas), quando
necessario. Cada ilustracdo deve ser
enviada em arquivo separado clicando
em “Transferir”.
2.15. llustragcbes. O numero de
ilustracbes deve ser mantido ao
minimo, conforme especificado no item
1 da Instrucéo para
Autores (fotografias, fluxogramas,
mapas, gréficos, quadros e tabelas).
2.16. Os autores devem obter
autorizacao, por escrito, dos detentores
dos direitos de reproducdo de
ilustracbes que ja tenham sido
publicadas anteriormente.
2.17. Quadros. Destinam-se a
apresentar as informacdes de contetdo
qualitativo, textual do artigo, dispostas
em linhas e/ou colunas. Devem ser
submetidos em arquivo texto: DOC ou
DOCX (Microsoft Word), RTF (Rich
Text Format) ou ODT (Open Document
Text). Os Quadros devem ser
numerados (algarismos arabicos) de
acordo com a ordem em que aparecem
no texto, e citadas no corpo do mesmo.
Cada dado do Quadro deve ser inserido
em uma célula separadamente, ou
seja, nao incluir mais de uma
informacé&o dentro da mesma célula. Os
Quadros podem ter até 17cm de
largura, com fonte Times New Roman
tamanho 9.
2.18. Tabelas. Destinam-se a
apresentar as informacdes
guantitativas do artigo. As Tabelas
podem ter até 17cm de largura, com

mapas, graficos e

fonte Times New Roman tamanho 9.
Devem ser submetidas em arquivo de
texto: DOC ou DOCX (Microsoft Word),
RTF (Rich Text Format) ou ODT (Open
Document Text). As Tabelas devem ser
numeradas (algarismos arabicos) de
acordo com a ordem em que aparecem
no texto e citadas no corpo do mesmo.
Cada dado da Tabela deve ser inserido
em uma célula separadamente e
dividida em linhas e colunas. Ou segja,
nao incluir mais de uma informacgao
dentro da mesma célula.
2.19. Figuras. Os seguintes tipos de
Figuras serdo aceitos por CSP: mapas,

gréficos, imagens de  satélite,
fotografias, organogramas e
fluxogramas.

2.19.1. As Figuras devem ser

numeradas (algarismos arabicos) de
acordo com a ordem em que aparecem
no texto, e devem ser citadas no corpo
do mesmo.

Os mapas devem ser submetidos em
formato vetorial e s&o aceitos nos
seguintes tipos de arquivo: WMF
(Windows MetaFile), EPS (Encapsuled
PostScript) ou SVG (Scalable Vectorial
Graphics).

Os graficos devem ser submetidos em
formato vetorial e s&o aceitos nos
seguintes tipos de arquivo: XLS
(Microsoft  Excel), ODS (Open
Document Spreadsheet), WMF
(Windows MetaFile), EPS (Encapsuled
PostScript) ou SVG (Scalable Vectorial
Graphics).

Os gréficos de linhas, de dispersao
(XY), de histograma (Pareto), de radar
e outros similares; que contenham
elementos gréaficos (circulo, quadrado,
triangulo, losango etc); devem optar por
apenas um elemento  grafico,
diferenciado somente por cores.

As imagens de satélite e fotografias
devem ser submetidas nos seguintes
tipos de arquivo: TIFF (Tagged Image
File Format) ou BMP (Bitmap). A
resolugdo minima deve ser de 300dpi
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(pontos por polegada), com tamanho
minimo de 17,5cm de largura. O
tamanho limite do arquivo deve ser de
10Mb.

Os organogramas e fluxogramas
devem ser submetidos em arquivo de
texto ou em formato vetorial, e séo
aceitos nos seguintes tipos de arquivo:
DOC ou DOCX (Microsoft Word), RTF
(Rich Text Format), ODT (Open
Document Text), WMF (Windows
MetaFile), EPS (Encapsuled
PostScript) ou SVG (Scalable Vectorial
Graphics).

Observacoes:

O desenho vetorial € originado com
base em descricbes geométricas de
formas e normalmente é composto por
curvas, elipses, poligonos, texto, entre
outros elementos, isto é, utilizam

vetores matematicos para sua
descrigéo.
Mapas e gréaficos gerados

originalmente em formato de imagem e
depois exportados para o formato
vetorial ndo serdo aceitos.

O tamanho maximo para quadros e
tabelas deve permitir o enquadramento
em pagina de tamanho A4, com
margens laterais direita e esquerda de
2cm, com fonte de tamanho 9 ou maior.
As Figuras devem permitir o
enquadramento em pagina de tamanho
A4 (até 17cm de largura), com margens
laterais direita e esquerda de 2cm.

O arquivo de cada Figura deve ter o
tamanho méaximo de 10Mb para ser
submetido.

2.20. CSP permite a publicacdo de até
cinco ilustracdes (figuras e/ou quadros
e/ou tabelas) por artigo. Ultrapassando
esse limite os autores deverdo arcar
com o0s custos extras. Figuras

compostas sao contabilizadas
separadamente; cada ilustracdo €
considerada uma Figura.

2.21. Material Suplementar: CSP aceita
a submissao de material suplementar —

textos, figuras, imagens e videos —
como complemento as informacgdes
apresentadas no texto, que sera
avaliado em conjunto com todo o
material submetido. Para a publicacéo,
todo o conteddo do material
suplementar € de responsabilidade dos
autores. Nao serd formatado e nem
feita revisdo de idioma e/ou traducéao.
2.22. Finalizagdo da submissdo. Ao
concluir o processo de transferéncia de
todos os arquivos, clique em “Finalizar
Submissao”.

2.23. Confirmacédo da submissdo. Apoés
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INTRODUCAO

A adolescéncia €é o0 periodo de mudancas fisiolégicas e psicologicas
significativas na transicdo da infancia para a idade adulta. Para muitos
adolescentes, essas mudancas levam ao inicio de comportamentos de risco que estédo
ligados as principais causas de morbidade e mortalidade para essa
populacdo (HAYRUMYAN et al., 2020; ORGANIZACAO PAN-AMERICANA DE
SAUDE, 2018).

Tal questdo levanta a necessidade de iniciativas politicas e sociais para o
reconhecimento das demandas dessa populacdo. Estudos demonstram que o
estabelecimento de relac6es com o sistema de salde durante o periodo de transicéo
€ essencial para fornecer o apoio necessario e oportuno para promocao de estilos de
vida saudaveis e para dar respostas as necessidades especificas dos adolescentes
(HAYRUMYAN et al., 2020). Para isso, € preciso que os adolescentes acessem 0s
servicos de saude, principalmente porque o uso de servigos preventivos adequados
pode modificar comportamentos de riscos e melhorar a saude (IRWIN et al., 2009;
MASATU; KLEPP; KVALE, 2001).

Nesse sentido, destaca-se que o0 acesso pode ser fortemente influenciado pela
condigéo social das pessoas e pelo local onde residem. Regides menos desenvolvidas
e com piores indicadores socioeconbmicos tendem a apresentar contexto
desfavoravel em termos de disponibilidade e infraestrutura dos servigos de saude.
Desigualdades regionais na distribuicdo dos servicos promovem diferencas na oferta
e acesso aos servicos de saude, influenciando a situacdo de saude dos individuos
(VIANA et al., 2015).
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Desse modo, o0 presente estudo teve como objetivo descrever os resultados da
procura dos servicos de saude por adolescentes brasileiros de acordo com
caracteristicas contextuais.

METODOLOGIA

Trata-se de um estudo transversal com dados da Pesquisa Nacional de
Saude (PNS) realizada no ano de 2019 pelo Instituto Brasileiro de Geografia e
Estatistica (IBGE) em parceria com o0 Ministério da Saude. Com amostra
representativa da populacdo brasileira, a PNS utilizou o processo amostral em trés
estagios: setor censitario, domicilio e individuo. Mais detalhes sobre a metodologia
da PNS podem ser encontrados no estudo metodolégico (STOPA et al., 2020)
Para este estudo, sado utilizadas informacdes referentes aos questionarios
do domicilio e sobre todos os moradores do domicilio, o qual o respondente foi um
individuo com 18 anos ou mais de idade, que respondia por si e pelos demais
moradores do domicilio. Logo, as informacdes dos adolescentes de 10 e 19 anos,
amostra deste estudo, correspondem as respostas repassadas por esse morador
sobre o adolescente.

Em relacdo as variaveis, foram considerados como desfechos os resultados
da procura dos servigos de saude, obtidos por meio da pergunta “Nessa primeira
vez que procurou atendimento de salde por este motivo, nas duas Ultimas
semanas: 1) Foi agendado para outro dia/local? 2) Foi atendido? 3) N&o foi
atendido?”. As exposi¢cbes foram as caracteristicas contextuais descritas pelas
variaveis: regido (Centro-Oeste, Nordeste, Norte, Sul e Sudeste), tipo de situacdo
censitaria (urbana ou rural) e tipo de municipio (categorizada em: municipios da
Capital, municipios da Regido Metropolitana [RM] e da Regido Integrada de
Desenvolvimento [RIDE]) e demais municipios).

Todas as analises foram realizadas no Stata versdo 15.0 (StataCorp.,
College Station, TX, EUA), considerando o desenho amostral do estudo por meio
do comando svy. Inicialmente, foi realizada a descricAio da amostra dos
adolescentes que procuraram 0s servicos de saude nas duas Ultimas semanas
anteriores a pesquisa utilizando frequéncias absolutas e relativas. Em seguida, as
prevaléncias dos desfechos foram descritas de forma geral e de acordo com as
caracteristicas contextuais, o teste qui-quadrado foi empregado. Finalmente, foram
descritos os principais motivos de atendimento e nao atendimento e o tipo de
financiamento dos servigcos de saude.

RESULTADOS E DISCUSSAO

Foram avaliados 4492 adolescentes com idade entre 10 e 19 anos que
procuraram o0s servicos de saude nas duas Ultimas semanas anteriores a pesquisa.
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A maior parte dos adolescentes pertencia a regido Sudeste (44,3%) e 86,3%
residiam em areas urbanas; 24,5% moravam em municipios da capital; 19,8% em
municipios da Regido Metropolitana (RM) e da Regido Integrada de
Desenvolvimento (RIDE) e 55,7% eram residentes de outros municipios
Dos 4492 adolescentes que procuraram 0s servicos de saude, 77,8%
(IC95% 75,6%; 79,8%) foram atendidos, 19,8% (IC95% 17,9%; 22,0%) foram
agendados para outro dia e/ou local e 2,4% (IC95% 1,70%; 3,21%) nao foram
atendidos.
Outros estudos realizados com adolescentes no Brasil encontraram
prevaléncias diferentes de utilizacdo dos servicos de saude, 89,5% (MARTINS et
al., 2019) e 23,0% (NUNES et al., 2015) que podem ser decorrentes das diferentes
populacdes de estudos ou por conta do denominador utilizado. Por exemplo, neste
estudo, o denominador foram os adolescentes que procuraram 0S servicos de
saude, ja no estudo de Nunes et al. (2015) foi considerada toda a amostra.
Em geral, a maioria (63,6%) dos atendimentos foram realizados pelo
Sistema Unico de Salde (SUS), sendo a consulta médica (68,0%) o principal
atendimento de saude recebido. Dados similares também foram observados em
outras pesquisas (REIS et al., 2013; NUNES et al., 2015).
Em relacdo ao ndo atendimento, destaca-se uma reducdo importante em
comparacao aos dados da PNS 2013(4,4%), demonstrada no estudo de Nunes et
al. (2016). Contudo, essa diferenca também poderia ser explicada pelo modo como
a pergunta foi realizada, a qual ndo incluia a possibilidade de agendamento.
Este estudo mostrou também que ainda existem algumas barreiras de
acesso aos servicos, entre elas: a falta de médico ou dentista atendendo (37,3%);
nao conseguir vaga nem pegar senha (33,4%); e falta de servigo ou profissional de
salude especializado para atender (10,8%). Falhas na organizacdo da agenda das
equipes somada a auséncia de recursos humanos em salde se colocam como
limitadores de primeiro acesso, dificultando a execucdo dos principios do SUS
(NUNES et al., 2016).
A prevaléncia de adolescentes que foram atendidos foi maior na regido
Nordeste (81,6%), em areas rurais (80,1%) e nos municipios da RM e da RIDE
(80,7%). Maiores proporcbes de nao atendimento foram encontradas na regiao
Centro-Oeste (4,0%) e Nordeste (3,3%), nas areas rurais (3,5%) e nos municipios
da capital (2,9%). Ja para os que foram agendados para outro e/ou local, maiores
prevaléncias estavam na regido Sul (27,9%), em éareas urbanas (20,4%) e em
outros  municipios, excluindo a capital, RM e RIDE (21,2%).
A maior utilizacdo dos servicos de saude nessas areas pode ser atribuida as
maiores coberturas da Estratégia Saude da Familia (ESF), reflexo da implantacéo
inicial e expansao da cobertura dos servicos de saude em areas economicamente
desfavorecidas (TOMASI et al., 2015; MONTALI; LESSA, 2016). No entanto, a falta
de acesso pode estar relacionada a baixa capacidade de investimento em saude
nessas areas, inferindo em baixos percentuais de adequacdo de estrutura e
processo de trabalho das equipes de salude (TOMASI et al., 2015).
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No caso do Centro-Oeste, essa situacdo também estad atrelada a questdes de
desenvolvimento socioecondémico em descompasso com a extensdo da oferta dos
servicos de saude (ALBUQUERQUE et al., 2017). Nas éareas rurais, além da
infraestrutura e da falta de forca de trabalho em saude, ha desafios relacionados a
cobertura e alcance dessa populagéo, assim como a garantia da oferta ampliada e
adequadas as suas necessidades (FRANCO et al., 2021).

CONCLUSOES

Em geral, houve alta utilizacdo dos servicos para 0s adolescentes que
procuraram 0s servicos de saude. Contudo, este estudo demonstrou que ainda
existem barreiras a serem superadas para o efetivo acesso ao servico. Também
foram observadas desigualdades contextuais que evidenciam a necessidade de
gue essas diferencas sejam consideradas no planejamento dos servicos de saude
para os adolescentes, garantindo assisténcia integral, universal e equitativa.
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