
Abstract  The present study aimed to analyze the 
demographic, socioeconomic, and health factors 
and risk behaviors associated with the recogni-
tion of a Usual Source of Care (USC), according 
to gender. This work was a cross-sectional study, 
based on the National Survey of School Health 
(2015), conducted with 100,464 Brazilian adoles-
cents. Descriptive analyses were performed based 
on Pearson’s χ2, and the prevalence ratio (PR) 
through logistic regression models in Stata 14 for 
each type of USC (Primary Health Care (PHC), 
Private Practice, Hospital, and Emergency), strat-
ified by sex. Recognition of a USC was reported 
by 55.5% of the adolescents, 58.6% of whom were 
female. In the multivariate analysis, the variables 
that present social, economic, and risk behavior 
inequalities showed positive associations for USC 
PHC for both genders. For the other types of USC, 
the demographic and socioeconomic characteris-
tics showed negative associations. The results of 
this study showed that PHC is the service with 
the highest recognition among adolescents in con-
ditions of social vulnerability. This reinforces the 
need to consolidate the PHC in order to favor the 
health care of adolescents, establishing bonds and 
improving access to health actions.
Key words  Quality Indicators, Health Care, Ad-
olescent, Primary Health Care

Resumo  Objetivou-se analisar os fatores demo-
gráficos, socioeconômicos, de saúde e comporta-
mentos de risco associados ao reconhecimento 
de uma Fonte Usual de Cuidados (FUC). Estu-
do transversal, a partir da Pesquisa Nacional de 
Saúde do Escolar (2015) realizado com 100.464 
adolescentes brasileiros. Realizou-se análises des-
critivas através do χ2 de Pearson, e a razão de 
prevalência (RP) através dos modelos de regressão 
logística no Stata 14 para cada tipo de FUC (APS, 
Consultório Particular, Hospital e Emergência), 
estratificado por sexo. O reconhecimento de uma 
FUC foi referido por 55,5% dos adolescentes, sen-
do 58,6% do sexo feminino. Na análise multiva-
riada, as variáveis que apresentam desigualdades 
sociais, econômicas e de comportamento de risco 
demonstraram associações positivas para a FUC 
APS, para ambos os sexos. Para os demais tipos 
de FUC, as características demográficas e socio-
econômicas quando associadas apresentaram as-
sociações foram negativas. Os resultados deste es-
tudo mostraram que a APS é o serviço com maior 
reconhecimento dos adolescentes em condições de 
vulnerabilidade social. O que reforça a necessida-
de de consolidação da APS a fim de favorecer a 
atenção à saúde dos adolescentes, no estabeleci-
mento de vínculo e na melhoria do acesso às ações 
de saúde. 
Palavras-chave  Indicadores de Qualidade, As-
sistência à Saúde, Adolescente, Atenção Primária 
à Saúde
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Introdução 

A adolescência representa um momento estraté-
gico para investir em uma atenção integral, base-
ada em ações de promoção da saúde1,2, que deve 
ir além de prevenção de comportamentos de ris-
co, envolvendo aspectos relacionados à satisfação 
pessoal, qualidade de vida, proteção contra uso 
de drogas e violência, desenvolvimento de aspec-
tos sociais, e acesso a serviços básicos, como, saú-
de, moradia, educação e lazer3.

Diante das especificidades apresentadas por 
este grupo populacional faz-se necessário a cons-
trução de uma relação de vínculo e confiança 
entre os adolescentes e serviços de saúde4. Neste 
sentido, a organização dos serviços de saúde deve 
oferecer uma escuta ativa, acolhedora, que favo-
reça a procura regular de cuidados5.

Face à complexidade do tema e das necessi-
dades apresentadas por este grupo etário, a dis-
ponibilidade de uma fonte usual de cuidados 
(FUC) possibilita a existência do registro de in-
formações dos indivíduos, o que facilita o diag-
nóstico e tratamento mais acurados, bem como, 
o reconhecimento das necessidades e problemas 
de saúde6,7. Uma FUC é definida como a existên-
cia de um profissional ou um local de saúde espe-
cífico para os indivíduos se consultarem quando 
estiverem doentes ou necessitando de aconselha-
mento sobre sua saúde8,9.

Ter uma FUC como um serviço de atenção 
primária pode garantir uma atenção mais adequa-
da para a população5, e está associado ao aumento 
do uso dos serviços preventivos10-12, e redução das 
urgências e emergências13. Além disso, a questão 
de confidencialidade é determinante para o pa-
ciente se sentir mais confortável em relatar infor-
mações relevantes e aderir às recomendações6,14. 
Caso não haja este vínculo longitudinal, a atenção 
à saúde para os cuidados preventivos pode ser re-
duzida para os adolescentes15. 

Os estudos evidenciam uma maior prevalên-
cia de reconhecimento da FUC por adolescentes 
mais jovens14, o que pode ser explicado pela asso-
ciação entre a existência de uma FUC pelos pais 
com a disponibilidade e o reconhecimento pelos 
filhos16. Com relação ao tipo de FUC, aqueles 
adolescentes com menos condições financeiras e 
pais com baixa escolaridade foram mais propen-
sos a referir os serviços de emergência como sua 
FUC17.

No Brasil, um estudo de abrangência nacional 
destacou altas taxas de reconhecimento de uma 
FUC pela população, sendo que mais de um terço 
têm a APS, como sua fonte de cuidados18, o que 

demonstra a importância do fortalecimento da 
APS, através da consolidação e expansão da Es-
tratégia de Saúde da Família (ESF)19, cumprindo 
sua função de ordenadora e coordenadora do sis-
tema de saúde, além de solucionar boa parte dos 
problemas de saúde de uma dada população20. 

As diferenças entre os sexos têm sido desta-
cadas em estudos na literatura, tanto para o re-
conhecimento de uma FUC14,15,17,21,22, bem como, 
para a exposição a fatores de risco23-26, uma vez 
que a exposição a determinados fatores não afeta 
de forma homogênea os milhões de adolescentes 
brasileiros27.

Ante a tais considerações, este estudo objeti-
va analisar os fatores demográficos, socioeconô-
micos, de saúde e comportamentos de risco asso-
ciados ao reconhecimento de uma FUC, segundo 
o sexo, entre adolescentes brasileiros. 

Metodologia

Trata-se de um estudo do tipo transversal com 
dados da Pesquisa Nacional de Saúde do Escolar 
(PeNSE), disponíveis no site do IBGE e de domí-
nio público28. A PeNSE é um inquérito periódico, 
realizado por meio do convênio celebrado com 
o Ministério da Saúde, Ministério da Educação 
e o apoio do Instituto Brasileiro de Geografia e 
Estatística (IBGE), a partir de uma amostragem 
probabilística de escolares brasileiros, com o ob-
jetivo de conhecer e dimensionar os diversos fa-
tores de risco e de proteção à saúde desse grupo 
populacional.

A população do estudo foi constituída por 
adolescentes partícipes da terceira edição do 
PeNSE realizada em 2015, matriculados no 9º 
ano do ensino fundamental (antiga 8ª série) de 
escolas públicas ou privadas, situadas nas áreas 
urbanas e rurais de todo o território nacional29. 
Participaram um total de 102.301 estudantes da 
amostra 1 do estudo, sendo registrados 102.072 
questionários válidos. Para o presente estudo, 
foram excluídos 1.608 adolescentes que não res-
ponderam à pergunta sobre o reconhecimento 
de uma FUC, resultando em uma amostra de 
100.464 adolescentes brasileiros, em 3.040 esco-
las e 203 estratos de alocação. 

Para a seleção da amostra utilizou-se a rela-
ção das escolas de ensino fundamental listadas 
no Censo Escolar de 2013 realizado pelo Institu-
to Nacional de Estudos e Pesquisas Educacionais 
Anísio Teixeira (INEP)29.

O cálculo do tamanho da amostra foi reali-
zado para fornecer estimativas de prevalências 
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em cada estrato geográfico (municípios das ca-
pitais, Distrito Federal, e outras unidades da fe-
deração), com um erro de aproximadamente 3% 
ao nível de confiança de 95%, considerando uma 
prevalência de 50%, sendo o primeiro estágio da 
amostragem constituído das escolas, e o segundo 
estágio, das turmas elegíveis nas escolas selecio-
nadas do 9º ano do ensino fundamental29,30. As 
especificações de como foi realizado o processo 
amostral considerando a estratificação do terri-
tório e uma amostra por conglomerado encon-
tra-se disponível no livro Pesquisa Nacional de 
Saúde do Escolar: 201529.

As seguintes variáveis foram utilizadas para 
compreender o objeto de pesquisa, o reconheci-
mento de ter uma FUC por escolares brasileiros.

A variável FUC foi construída a partir das 
questões da PeNSE: “Nos últimos 12 meses você 
procurou algum serviço ou profissional de saúde 
para atendimento relacionado à própria saúde?” 
e “Nos últimos 12 meses, qual foi o serviço de 
saúde que você procurou com mais frequência?”. 
Foi considerado como ter uma FUC nos casos 
em que o indivíduo respondeu afirmativamente 
a primeira pergunta e referiu o tipo de serviço na 
segunda questão, exceto quando foi referido que 
sempre procurava uma farmácia, sendo conside-
rado como não ter uma FUC.

O tipo de serviço de saúde que o indivíduo 
referiu ter procurado com mais frequência, nos 
últimos 12 meses, foi classificado em: a) Aten-
ção Primária à Saúde (APS); b) Consultórios 
médicos particulares, englobando as alternativas 
(Consultório médico particular e clínica parti-
cular); c) Hospital e d) Emergência, englobando 
as alternativas (Pronto-socorro, emergência ou 
Unidade de Pronto Atendimento (UPA). Todas 
as variáveis foram definidas como dummys, ten-
do como respostas “Sim” ou “Não”. 

As variáveis independentes utilizadas na aná-
lise foram organizadas em dois blocos:

a) Aspectos sociodemográficos e econômicos: 
Faixa etária (≤14 anos, 15 a 19 anos); Raça/cor 
(Preto, Pardo, Amarelo e Indígena, Branco); Tra-
balho remunerado (Não, Sim); Defasagem Esco-
lar (Não, Sim); Escolaridade materna (Até o en-
sino médio incompleto, Ensino médio completo 
ao superior completo); Dependência Adminis-
trativa da Escola (Privada, Pública).

b) Hábitos comportamentais e Condições de 
saúde: Tabagismo nos últimos 30 dias (Não, Sim 
- ter fumado cigarros pelo menos um dia nos 
últimos 30 dias); Uso de drogas ilícitas nos últi-
mos 30 dias (maconha, cocaína, crack, cola, loló, 
lança-perfume, ecstasy, oxy, etc.) (Não, Sim - ter 

usado drogas ilícitas pelo menos um dia nos úl-
timos 30 dias); Uso de álcool nos últimos 30 dias 
(Não, Sim - ter consumido pelo menos um copo 
de bebida alcoólica nos últimos 30 dias); Relação 
Sexual (Não, Sim); Última relação sexual despro-
tegida (Não, Sim - ter praticado a última relação 
sexual sem camisinha); Violência física nos últi-
mos 12 meses (Não, Sim); Violência sexual nos 
últimos 12 meses (Não, Sim); Considera estado 
de saúde (Regular/Ruim/Muito ruim, Bom/Mui-
to bom); Satisfação da Imagem Corporal (Indi-
ferente/Insatisfeito/Muito insatisfeito, Satisfeito/
Muito satisfeito).

Foi realizada análise descritiva do reco-
nhecimento de uma FUC segundo as variáveis 
independentes, com apresentação de suas cor-
respondentes frequências absolutas e relativas, 
mensuradas pelo teste χ2 de Pearson. Além disso, 
foi realizada uma análise descritiva entre FUC 
e as variáveis independentes, estratificada por 
sexo. Essas análises bivariadas foram calculadas 
através do teste χ2 de Pearson, considerando a 
estrutura de conglomerados dos dados. A análise 
foi realizada com base no comando svy. Para to-
das as análises, considerou-se um nível de 5% de 
significância.

A magnitude da associação entre o reconhe-
cimento do tipo de FUC e as variáveis indepen-
dentes foi estimada através da razão de prevalên-
cia (RP) e seus respectivos intervalos de 95% de 
confiança (IC95%), por meio de um modelo de 
regressão logística, estratificado por sexo. 

Para definição da modelagem multivariada, 
inicialmente foi realizada uma análise de coli-
nearidade. Após esta etapa, para realização do 
diagnóstico do modelo todas as variáveis pré-
selecionadas foram incluídas no modelo, através 
dos critérios de Informações bayesiana de Akai-
ke e Schwarz, verificou-se que o modelo melhor 
ajustado, foi o modelo completo. O cálculo das 
RP foi estimado através do modelo de regressão 
logística, por meio do uso do pacote adjrr do sof-
tware Stata 14. Todas as análises foram realizadas 
usando Stata versão 14, com as devidas adequa-
ções e correções para um estudo de amostragem 
complexa, levando em consideração o efeito dos 
conglomerados (escolas), sendo utilizado o fator 
de ponderação amostral, em função das especifi-
cidades do processo de amostragem. 

Este estudo, por tratar de dados de domínio 
público (https://www.ibge.gov.br/estatisticas/so-
ciais/educacao/9134-pesquisa-nacional-desau-
de-do-escolar.html?=&t=microdados), não foi 
necessário a submissão para apreciação de um 
comitê de ética. A PeNSE 2015 foi aprovada na 
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Comissão Nacional de Ética em Pesquisa (CO-
NEP), do Conselho Nacional de Saúde, por meio 
do parecer CONEP nº 1.006.467, de 30 de março 
de 2015.

Resultados

Foram elegíveis para o estudo, 100.464 adoles-
centes escolarizados. Destes, 55.783 (55,5%) re-
feriram reconhecer uma FUC. Foram observadas 
maiores proporções entre os indivíduos do sexo 
feminino (58,6%), na faixa etária menor ou igual 
a 14 anos (56,5%) e raça/cor autorreferida branca 
(57,8%) (Tabela 1). 

Com relação às características socioeconômi-
cas dos adolescentes e familiares, verificou-se a 
maior referência de FUC entre adolescentes que 
não trabalhavam (55,1%), não apresentavam de-
fasagem escolar (55,4%), com mães com escolari-
dade de ensino médio a ensino superior comple-
to (62,1%), e entre estudantes de escolas privadas 
(67,7%). Quanto aos comportamentos e exposi-
ção a situações de risco, a proporção dos adoles-
centes com uma FUC foi maior entre aqueles que 
não fizeram uso de tabaco (55,2%), fizeram uso 
de drogas ilícitas (56,7%), e de bebida alcóolica 
(57,3%), nos últimos 30 dias; nunca tiveram re-
lações sexuais (55,2%), tiveram a última relação 
sexual desprotegida (57,6%), sofreram violência 
física (61,2%) e violência sexual (63,4%) nos últi-
mos 12 meses (Tabela 1). 

No que diz respeito às características de saú-
de, a proporção de adolescentes com FUC foi 
maior entre os que referiram que sua saúde era 
regular/ruim ou muito ruim (55,2%), e que eram 
indiferentes/insatisfeitos ou muito insatisfeitos 
quanto a imagem corporal (57,7%). Diferenças 
estatisticamente significantes a um valor de p 
de 5% foram observadas para as variáveis, sexo, 
faixa etária, raça/cor, defasagem escolar, esco-
laridade materna, dependência administrativa, 
uso de álcool nos últimos 30 dias, relação sexual 
desprotegida, violência física e violência sexual 
nos últimos 12 meses, e satisfação com a imagem 
corporal (Tabela 1). 

Na análise de prevalência no reconhecimento 
de uma FUC, estratificado por sexo, observa-se 
diferenças estatisticamente significantes para 
ambos os sexos, para as seguintes característi-
cas: idade mais jovem, raça/cor branca, maior 
escolaridade materna, estudante de escola pri-
vada, relação sexual desprotegida, e ter sofrido 
violência física nos últimos 12 meses. Dentre as 
variáveis que apresentaram diferenças estatistica-

mente significantes apenas para os adolescentes 
do sexo masculino, destaca-se as seguintes carac-
terísticas: não apresentar defasagem escolar, ter 
sofrido violência sexual nos últimos 12 meses, 
e indiferente a muito insatisfeito com a imagem 
corporal, enquanto entre as adolescentes do sexo 
feminino, verificou-se diferenças apenas para a 
início da prática sexual (Tabela 1). 

As Tabelas 2 e 3 apresentam os modelos de 
regressão logística multivariado por tipo de FUC, 
estratificados por sexo. 

Em relação ao reconhecimento de uma FUC 
APS, as variáveis que se associaram positiva-
mente em ambos os sexos foram: raça/cor preto/
pardo/amarelo ou indígena (RP: 1,13; IC95%: 
1,08-1,18, sexo masculino e RP: 1,14; IC95%: 
1,09-1,19, sexo feminino), ter mães com menor 
nível de escolaridade (RP: 1,26; IC95%: 1,21-
1,32, sexo masculino e RP: 1,34; IC95%: 1,28-
1,39, sexo feminino), ser estudante de escolas 
públicas (RP: 2,67; IC95%: 2,46-2,89, sexo mas-
culino e RP: 2,88; IC95%: 2,66-3,11, sexo femi-
nino) e referir a última relação sexual desprote-
gida (RP:1,20; IC95%: 1,12-1,28, sexo masculino 
e RP: 1,11; IC95%: 1,03-1,20, sexo feminino). 
Apenas entre os adolescentes do sexo masculino, 
observou-se associação positiva com ter sofrido 
violência física nos últimos 12 meses (RP: 1,06; 
IC95%: 1,01-1,12), ter sofrido violência sexual 
nos últimos 12 meses (RP: 1,19; IC95%: 1,08-
1,31), e entre as adolescentes do sexo feminino, 
realizar trabalho remunerado (RP: 1,08; IC95%: 
1,02-1,15) e apresentar defasagem escolar (RP: 
1,09; IC95%: 1,02-1,16). Menores probabilidades 
de reconhecer uma FUC APS foram observadas 
entre os adolescentes de ambos os sexos que re-
feriram indiferença a muita insatisfação com a 
imagem corporal (RP: 0,88; IC95%: 0,82-0,94, 
sexo masculino e RP: 0,87; IC95%: 0,83-0,91, 
sexo feminino), e estado de saúde regular a muito 
ruim (RP: 0,92; IC95%: 0,88-0,97, sexo masculi-
no e RP: 0,95; IC95%: 0,91-0,99, sexo feminino), 
e entre as adolescentes do sexo feminino que re-
feriram tabagismo nos últimos 30 dias (RP: 0,85; 
IC95%: 0,77-0,94) (Tabelas 2 e 3).

Para a análise do reconhecimento da FUC 
Consultório Médico Particular, as variáveis que 
associaram positivamente em ambos os sexos es-
tão relacionadas a diferentes comportamentos de 
risco. Para o sexo masculino, destaca-se: ter pra-
ticado a última relação sexual desprotegida (RP: 
1,24; IC95%: 1,13-1,37), ter sofrido violência físi-
ca nos últimos 12 meses (RP: 1,10; IC95%: 1,03-
1,17) e violência sexual nos últimos 12 meses (RP: 
1,21; IC95%: 1,05-1,39), e para o sexo feminino, 
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Tabela 1. Prevalência do reconhecimento de um Fonte Usual de cuidado segundo características demográficas, 
socioeconômicas, de saúde e comportamento de risco, estratificada por sexo. Brasil, Pesquisa Nacional de Saúde do 
Escolar, 2015.

Variáveis

Amostra Fonte Usual de Cuidado

N % N Sim 
(%)

Valor 
de p

Masculino Feminino
Sim 
(%)

Valor 
de p

Sim 
(%)

Valor 
de p

Sexo 0,00
Masculino 48.232 48,0 48.232 51,4
Feminino 52.232 52,0 52.232 58,6

Faixa etária 0,00 0,00 0,01
11 a 14 anos 67.937 67,6 67.937 56,5 53,3 59,2
15 a 19 anos 32.527 32,4 32.527 51,9 47,9 57,0

Raça/cor 0,00 0,00 0,00
Preto/Pardo/Amarelo e Indígena 67.099 66,8 67.099 53,6 50,0 56,9
Branco 33.272 33,2 33.272 57,8 53,6 62,0

Trabalho remunerado 0,91 0,08 0,66
Não 87.842 87,5 87.842 55,1 51,0 58,5
Sim 12.565 12,5 12.407 55,0 52,9 59,1

Defasagem escolar 0,00 0,00 0,29
Não 88.150 87,8 88.150 55,4 51,9 58,5
Sim 12.296 12,2 12.296 52,9 47,8 59,8

Escolaridade da mãe 0,00 0,00 0,00
Até ensino médio incompleto 35.516 47,0 35.516 53,5 49,7 56,7
Do ensino médio ao superior completo 40.138 53,0 40.138 62,1 58,1 66,0

Dependência administrativa da escola 0,00 0,00 0,00
Privada 20.722 20,6 20.722 67,7 64,7 70,6
Pública 79.742 79,4 79.742 53,0 49,1 56,6

Tabagismo nos últimos 30 dias 0,31 0,67 0,28
Não 95.137 94,7 95.137 55,2 51,4 58,7
Sim 5.282 5,3 5.282 53,6 50,5 56,7

Uso de drogas nos últimos 30 dias 0,29 0,12 0,99
Não 96.603 96,2 96.603 55,0 51,2 58,6
Sim 3.835 3,8 3.835 56,7 55,1 58,6

Uso de álcool nos últimos 30 dias 0,00 0,00 0,10
Não 78.140 77,8 78.140 54,4 50,5 58,2
Sim 22.249 22,2 22.249 57,3 54,3 59,8

Relação sexual 0,68 0,89 0,01
Não 72.232 72,0 72.232 55,2 51,4 58,1
Sim 28.040 28,0 28.040 54,9 51,5 60,8

Última relação sexual desprotegida 0,00 0,00 0,00
Não 91.051 91,6 81.719 54,6 50,4 58,0
Sim 8.330 8,4 18.627 57,6 54,5 62,9

Sofreu violência física nos últimos 12 meses 0,00 0,00 0,00
Não 82.220 82,0 82.220 53,8 49,5 57,7
Sim 17.996 18,0 17.996 61,2 59,6 63,0

Sofreu violência sexual nos últimos 12 meses 0,00 0,00 0,14
Não 96.248 96,0 96.248 54,8 50,8 58,5
Sim 4.055 4,0 4.055 63,4 66,2 61,2

Considera o estado de saúde 0,90 0,88 0,13
Regular a muito ruim 71.744 71,5 28.625 55,2 51,3 57,8
Bom/Muito bom 28.625 28,5 71.744 55,1 51,4 59,0

Satisfação da imagem corporal 0,00 0,00 0,34
Indiferente a Muito insatisfeito 17.846 19,9 17.846 57,7 54,6 59,1
Satisfeito 71.676 80,1 71.676 54,0 50,2 58,2

Fonte: Pesquisa Nacional de Saúde do Escolar (PeNSE), 2015.
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o uso de álcool nos últimos 30 dias (RP:1,16; 
IC95%:1,10-1,23). Menores probabilidades de 
reconhecer uma FUC Consultório Médico Parti-

cular foram observadas entre os adolescentes de 
ambos os sexos, como: idade de 15 a 19 anos (RP: 
0,91; IC95%: 0,85-0,98, sexo masculino e RP: 

Tabela 2. Estimativas usando modelos de Regressão Logística para a associação entre as variáveis dependentes 
de Tipos de FUCs (APS, Consultório médico particular, Hospital e Emergência) e as variáveis segundo as 
características demográficas, socioeconômicas, de saúde e comportamento de risco, segundo o sexo masculino. 
Brasil, Pesquisa Nacional de Saúde do Escolar, 2015.

Variáveis

Tipo de FUC

Atenção 
Primária à Saúde

Consultório 
Médico 

Particular
Hospital Emergência

RP IC(95%) RP IC(95%) RP IC(95%) RP IC(95%)
Faixa etária

15 a 19 anos 1,01 (0,96-1,06) 0,91* (0,85-0,98) 0,85* (0,75-0,97) 1,02 (0,83-1,27)
Raça/cor

Preto/Pardo/Amarelo e 
Indígena

1,13* (1,08-1,18) 0,85* (0,81-0,90) 0,94 (0,86-1,04) 1,01 (0,85-1,21)

Trabalho remunerado
Sim 1,04 (0,99-1,09) 0,98 (0,91-1,05) 1,00 (0,88-1,14) 1,11 (0,89-1,39)

Defasagem escolar
Sim 1,04 (0,98-1,11) 0,96 (0,86-1,06) 1,11 (0,94-1,31) 0,89 (0,66-1,19)

Escolaridade da mãe
Até ensino médio incompleto 1,26* (1,21-1,32) 0,63* (0,59-0,67) 0,75* (0,67-0,83) 0,85 (0,70-1,01)

Dependência administrativa 
da escola 

Pública 2,67* (2,46-2,89) 0,37* (0,35-0,39) 0,66* (0,60-0,74) 1,12 (0,90-1,39)
Tabagismo nos últimos 30 dias

Sim 0,99 (0,90-1,09) 0,97 (0,84-1,12) 0,99 (0,78-1,27) 0,74 (0,49-1,13)
Uso de drogas nos últimos 30 
dias

Sim 0,92 (0,82-1,03) 1,05 (0,91-1,22) 0,66* (0,49-0,90) 1,98* (1,35-2,91)
Uso de álcool nos últimos 30 
dias

Sim 0,96 (0,90-1,01) 1,03 (0,96-1,11) 1,10 (0,98-1,24) 1,11 (0,89-1,39)
Relação sexual 

Sim 0,95 (0,89-1,01) 0,94 (0,85-1,03) 0,78* (0,66-0,92) 0,63* (0,46-0,87)
Última relação sexual 
desprotegida

Sim 1,20* (1,12-1,28) 1,24* (1,13-1,37) 1,18 (0,99-1,40) 1,35 (0,98-1,86)
Sofreu violência física nos 
últimos 12 meses

Sim 1,06* (1,01-1,12) 1,10* (1,03-1,17) 1,41* (1,27-1,58) 1,48* (1,21-1,81)
Sofreu violência sexual nos 
últimos 12 meses

Sim 1,19* (1,08-1,31) 1,21* (1,05-1,39) 0,79 (0,59-1,06) 0,82 (0,51-1,33)
Considera o estado de saúde

Regular a muito ruim 0,92* (0,88-0,97) 0,89* (0,84-0,96) 1,10 (0,98-1,22) 1,28* (1,06-1,55)
Satisfação da imagem corporal 

Indiferente a Muito 
insatisfeito

0,88* (0,82-0,94) 1,05 (0,97-1,13) 0,90 (0,78-1,02) 1,13 (0,89-1,42)

*Corresponde aos valores com diferenças estatisticamente significantes. 

Fonte: Pesquisa Nacional de Saúde do Escolar (PeNSE), 2015. 
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Tabela 3. Estimativas usando modelos de Regressão Logística para a associação entre as variáveis dependentes 
de Tipos de FUCs (APS, Consultório médico particular, Hospital e Emergência) e as variáveis segundo as 
características demográficas, socioeconômicas, de saúde e comportamento de risco, segundo o sexo feminino. 
Brasil, Pesquisa Nacional de Saúde do Escolar, 2015.

Variáveis

Tipo de FUC

Atenção 
Primária à Saúde

Consultório 
Médico 

Particular
Hospital Emergência

RP IC(95%) RP IC(95%) RP IC(95%) RP IC(95%)
Faixa etária

15 a 19 anos 1,05* (1,00-1,10) 0,93* (0,87-0,99) 0,94 (0,84-1,06) 1,07 (0,89-1,29)
Raça/cor

Preto/Pardo/Amarelo e 
Indígena

1,14* (1,09-1,19) 0,85* (0,81-0,89) 0,97 (0,88-1,06) 0,94 (0,81-1,08)

Trabalho remunerado
Sim 1,08* (1,02-1,15) 1,01 (0,93-1,10) 1,14 (0,99-1,31) 0,71* (0,54-0,94)

Defasagem escolar
Sim 1,09* (1,02-1,16) 1,03 (0,93-1,14) 1,03 (0,87-1,22) 0,79 (0,59-1,06)

Escolaridade da mãe
Até ensino médio incompleto 1,34* (1,28-1,39) 0,58* (0,55-0,61) 0,88* (0,81-0,97) 0,72* (0,62-0,84)

Dependência administrativa da 
escola 

Pública 2,88* (2,66-3,11) 0,38* (0,37-0,41) 0,82* (0,74-0,91) 1,17 (0,97-1,40)
Tabagismo nos últimos 30 dias

Sim 0,85* (0,77-0,94) 0,93 (0,81-1,06) 1,02 (0,82-1,27) 0,91 (0,64-1,29)
Uso de drogas nos últimos 30 
dias

Sim 0,93 (0,83-1,05) 1,07 (0,93-1,23) 0,81 (0,62-1,07) 1,29 (0,89-1,86)
Uso de álcool nos últimos 30 
dias

Sim 0,97 (0,93-1,02) 1,16* (1,10-1,23) 1,12* (1,01-1,24) 1,07 (0,90-1,27)
Relação sexual 

Sim 1,05 (0,98-1,13) 0,96 (0,87-1,07) 0,86 (0,71-1,04) 1,17 (0,89-1,54)
Última relação sexual desprotegida

Sim 1,11* (1,03-1,20) 1,08 (0,96-1,21) 1,27* (1,04-1,55) 0,98 (0,73-1,32)
Sofreu violência física nos 
últimos 12 meses

Sim 1,03 (0,98-1,08) 0,96 (0,90-1,02) 1,10 (0,99-1,23) 1,62* (1,38-1,90)
Sofreu violência sexual nos 
últimos 12 meses

Sim 1,07 (0,98-1,16) 0,87* (0,76-0,99) 1,24* (1,03-1,50) 0,90 (0,65-1,26)
Considera o estado de saúde

Regular a muito ruim 0,95* (0,91-0,99) 1,00 (0,95-1,05) 1,20* (1,10-1,31) 1,53* (1,33-1,77)
Satisfação da imagem corporal 

Indiferente a Muito insatisfeito 0,87 (0,83-0,91) 0,96 (0,92-1,01) 0,98 (0,89-1,07) 1,03 (0,88-1,20)
*Corresponde aos valores com diferenças estatisticamente significantes.

Fonte: Pesquisa Nacional de Saúde do Escolar (PeNSE), 2015. 

0,93; IC95%: 0,87-0,99, sexo feminino); raça/cor 
pretos/pardos/amarelos ou indígenas (RP: 0,85; 
IC95%: 0,81-0,90, sexo masculino e RP: 0,85; 
IC95%: 0,81-0,89, sexo feminino), mães com 
menor nível de escolaridade (RP: 0,63; IC95%: 

0,59-0,67, sexo masculino e RP: 0,58; IC95%: 
0,55-0,61, sexo feminino), estudantes de escolas 
públicas (RP: 0,37; IC95%: 0,35-0,39, sexo mas-
culino e RP: 0,38; IC95%: 0,37-0,41, sexo femi-
nino). E apenas para o sexo masculino, o estado 
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de saúde como regular a muito ruim (RP: 0,89; 
IC95%: 0,84-0,96) e, para o sexo feminino, ter so-
frido violência sexual nos últimos 12 meses (RP: 
0,87; IC95%: 0,76-0,99) (Tabelas 2 e 3).

Na análise do desfecho, o reconhecimento 
da FUC Hospital, as variáveis que associaram 
positivamente são diferentes entre os sexos, mas 
estão relacionadas a características de comporta-
mentos de risco e avaliação do estado de saúde. 
Para os indivíduos do sexo masculino, apenas a 
variável ter sofrido violência física nos últimos 12 
meses (RP: 1,41; IC95%: 1,27-1,58) e, para o sexo 
feminino, destaca-se prática da última relação se-
xual desprotegida (RP: 1,27; IC95%: 1,04-1,55), 
violência sexual nos últimos 12 meses (RP: 1,24; 
IC95%: 1,03-1,50), e estado de saúde regular a 
muito ruim (RP: 1,20; IC95%: 1,10-1,31). Vari-
áveis que reduzem a probabilidade de os adoles-
centes reconhecerem o hospital como FUC foram 
observadas em ambos os sexos, como: baixa es-
colaridade materna (RP: 0,75; IC95%: 0,67-0,83, 
sexo masculino e RP: 0,88; IC95%: 0,81-0,97, 
sexo feminino) e ser estudante de escola públi-
ca (RP: 0,66; IC95%: 0,60-0,74, sexo masculino e 
RP: 0,88; IC95%: 0,74-0,91, sexo feminino). Ape-
nas para o sexo masculino destaca-se: aqueles 
que tinham idade entre 15 e 19 anos (RP: 0,85; 
IC95%: 0,75-0,97), uso de drogas ilícitas nos úl-
timos 30 dias (RP: 0,66; IC95%: 0,49-0,90), e que 
já tiveram relação sexual (RP: 0,78; IC95%: 0,66-
0,92) (Tabelas 2 e 3).

Quanto à FUC Emergência, as variáveis que 
associaram positivamente para ambos os sexos 
foram: violência física nos últimos 12 meses 
(RP: 1,48; IC95%: 1,21-1,81, sexo masculino e 
RP: 1,62; IC95%: 1,38-1,90, sexo feminino), e o 
estado de saúde regular a muito ruim (RP: 1,28; 
IC95%: 1,06-1,55, sexo masculino e RP: 1,53; 
IC95%: 1,33-1,77, sexo feminino). E apenas para 
o sexo masculino, o uso de drogas nos últimos 
30 dias (RP: 1,98; IC95%: 1,35-2,91). Menores 
probabilidades de reconhecer uma FUC Emer-
gência foram observadas entre os adolescentes 
do sexo masculino que referiram já ter iniciado 
a prática sexual (RP: 0,63; IC95%: 0,46-0,87) e 
para o sexo feminino, trabalho remunerado (RP: 
0,71; IC95%: 0,54-0,94) e escolaridade das mães 
até o ensino médio incompleto (RP: 0,72; IC95%: 
0,62-0,84) (Tabelas 2 e 3).

Discussão 

Os dados deste estudo apontaram que mais da 
metade dos adolescentes brasileiros reconhece-

ram um serviço de saúde como sua FUC nos úl-
timos 12 meses a entrevista, sendo que a maior 
frequência foi verificada entre as adolescentes do 
sexo feminino, o que confirmam resultados seme-
lhantes apontados pela literatura, em que estes de-
terminantes individuais interferem de forma sig-
nificativa no reconhecimento de uma FUC14,31-38. 

Além disso, os resultados se assemelham a es-
tudos que avaliaram a procura e uso por serviços 
de saúde39-41, bem como aos que avaliaram a con-
dição de ter uma FUC por diferentes grupos po-
pulacionais18,31,33,34,37, confirmando a hipótese de 
uma maior atenção à sua própria saúde pelo sexo 
feminino, esses achados indicam que tal prática 
ocorre desde a fase da adolescência42. 

A literatura sobre o reconhecimento de uma 
FUC evidencia a existência de uma relação que 
depende das necessidades individuais, sendo na 
maioria das vezes, determinadas por fatores de-
mográficos, econômicos, sociais, estado de saúde e 
comportamentos de risco16,31,38,43, além de questões 
relacionadas a organização dos serviços de saúde, 
como a acessibilidade organizacional43,44, relação 
usuário/profissional, aceitabilidade, estabeleci-
mento de vínculo e adequação dos serviços6,45.

Nos modelos multivariados segundo o tipo 
de FUC, as características demográficas e socio-
econômicas que indicam maior vulnerabilidade 
social e econômica dos adolescentes aumentam 
a probabilidade do reconhecimento da FUC APS 
para ambos os sexos. Diferente da FUC APS, as 
análises da FUC Consultório Médico Particular 
e Hospital demonstraram que os fatores que ca-
racterizaram maior vulnerabilidade social e eco-
nômica dos adolescentes reduzem a probabilidade 
do reconhecimento dessas FUCs. Encontrou-se, 
também, redução da probabilidade de reconheci-
mento da FUC Emergência para o sexo feminino. 
Observou-se que todos os tipos de FUC analisa-
dos (APS, Consultório Médico Particular, Hospi-
tal e Emergência) apresentaram associações posi-
tivas com a presença de comportamentos de risco. 

Os adolescentes que enfrentam desigualda-
des sociais e iniquidades de acesso aos cuidados 
de saúde, reconhecem a APS, como sua FUC. E, 
dentre as características que apresentaram asso-
ciações positivas, destacam-se, raça/cor preta/
parda/amarelo ou indígena, baixo nível de esco-
laridade materna, e ser estudante de escola pú-
blica, o que aumenta quase três vezes a probabi-
lidade de referir a APS como sua FUC. Estudos 
demonstram a partir dos dados de pesquisas na-
cionais, um aumento na utilização dos serviços 
de saúde, e uma redução nas desigualdades de 
acesso por meio da atenção primária18,46,47. Con-
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siderando tais características como uma proxy de 
renda, verifica-se a persistência das desigualda-
des de acesso42. 

Com relação aos fatores associados ao tipo de 
FUC, foi possível observar diferenças para ambos 
os sexos. Especialmente para a FUC APS, em que 
as adolescentes do sexo feminino apresentaram 
um número maior de características sociais e 
econômicas desfavoráveis que aumentam a pro-
babilidade de reconhecimento da APS como sua 
FUC, como trabalho remunerado e defasagem 
escolar48,49.

Apesar de uma parcela importante dos ado-
lescentes indicarem os serviços de APS como sua 
FUC, a implementação desse modelo de atenção 
é heterogênea no território nacional44, essa hete-
rogeneidade reflete as desigualdades podendo ser 
um fator que explicaria os resultados encontrados. 

Os contextos de vulnerabilidades, como a 
prática sexual desprotegida, uso de drogas ilícitas 
e de bebida alcoólica nos últimos 30 dias anterio-
res à entrevista, situações de violência física ou 
sexual nos últimos 12 meses, foram característi-
cas que aumentaram a probabilidade de os ado-
lescentes reconhecerem todos os tipos de FUC, 
especialmente, o hospital e a emergência como 
fontes de cuidado. A exposição a comportamen-
tos de risco, muitas vezes, reflete problemas de 
saúde ou situações que necessitam de uma aten-
ção mais imediata.

Na PeNSE 2012, o consumo de bebida al-
coólica nos últimos 30 dias foi de 26% entre os 
adolescentes, sendo a maior prevalência entre 
as meninas, o consumo de bebida alcóolica ge-
ralmente é um problema que acomete mais os 
adolescentes do sexo masculino50. No presente 
estudo, o consumo de bebida alcóolica aumen-
tou o reconhecimento do hospital como FUC das 
adolescentes do sexo feminino. Estudo revela que 
este consumo tende a aumentar entre os homens 
com o avançar da idade51.

O uso de drogas ilícitas nos últimos 30 dias 
a entrevista apresentou associação positiva entre 
os adolescentes do sexo masculino para o reco-
nhecimento das FUCs Hospital e Emergência. O 
consumo de drogas ilícitas é um comportamen-
to que pode gerar dependência e consequências 
irreversíveis para a vida desses indivíduos. Os 
resultados de um estudo que analisou o coti-
diano de adolescentes em um centro de atenção 
psicossocial de álcool e outras drogas, identificou 
que o acolhimento e as impressões iniciais sobre 
o serviço são fundamentais para a adesão e per-
manência desses sujeitos, o que contribui para a 
efetivação do cuidado52. 

O comportamento sexual é um determinante 
de extrema relevância para avaliar indicadores de 
saúde em grupos populacionais de adolescentes, 
pois a prática sexual desprotegida é um compor-
tamento preocupante devido ao risco associado. 
Dentre os achados deste estudo verifica-se que 
apenas a FUC emergência não apresentou asso-
ciação com a prática sexual desprotegida. Estu-
dos ressaltam que o sexo desprotegido entre ado-
lescentes pode ter uma relação com a presença do 
uso de substâncias psicoativas e não ter informa-
ção sobre saúde sexual e reprodutiva na escola53.

Envolvimento em situações de violências es-
tiveram associados a todos os tipos de FUC, o 
que pode estar correlacionado a outras condições 
de vulnerabilidades para o indivíduo54. Em situa-
ções desta natureza, o fato de o adolescente reco-
nhecer um serviço como sua FUC, permite que 
o processo de enfrentamento pode ser facilitado, 
uma vez que o vínculo e a confiança já existem55. 

Além das variáveis de comportamento de 
risco, a autopercepção de saúde tem sido utili-
zada como um bom indicador na avaliação do 
comportamento dos indivíduos na busca por 
serviços de saúde56. Para os desfechos, hospital e 
emergência, o estado de saúde ruim apresentou 
associação positiva. Estes são achados preocu-
pantes que podem apresentar uma forte relação 
com questões contextuais, sociais e culturais dos 
indivíduos.

O estudo demonstrou que as variáveis que 
caracterizaram as condições socioeconômicas 
desfavoráveis reduzem a probabilidade do reco-
nhecimento dos serviços de emergências como 
sua FUC, ou não apresenta diferenças estatistica-
mente significantes. Estes achados são contrários 
a alguns estudos da literatura americana, em que 
os indivíduos com baixas condições de renda têm 
a emergência como sua FUC22,57,58. Vale ressaltar 
que os serviços de emergência na grande maioria 
dos casos não permitem longitudinalidade e/ou 
continuidade do cuidado18. 

É possível destacar como potencialidade deste 
estudo, os critérios metodológicos para adequa-
ção dos métodos utilizados na análise estatística, 
haja vista que optou-se por uma estratégia meto-
dológica que não vem sendo adotada pelos estu-
dos desta natureza, que é a estimação da RP por 
meio do modelo de regressão logística, cujos re-
sultados permitem não somente avaliar a robus-
tez do plano de análise estabelecido, como tornar 
possível a comparação com resultados de outros 
estudos. Vale ainda mencionar, o rigor metodo-
lógico adotado para a correção de amostragem de 
conglomerados e procedimentos de ponderação 
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para todas as análises, o que torna ainda mais re-
levante a comparação dessas estimativas para per-
mitir a compreensão do papel dessas estratégias 
de análise na estimação da RP em situações em 
que os dados são correlacionados. 

Considerações finais

Estudos sobre o reconhecimento de uma fonte de 
cuidado pelos adolescentes são relevantes, uma 
vez que são pouco frequentes e podem contribuir 
com a organização das ações e o planejamento de 
programas e políticas para o público em questão. 
Esta pesquisa evidenciou importantes impli-
cações para o modelo assistencial do Brasil, na 
perspectiva da efetivação da APS, especialmente 
na atenção à saúde do adolescente.  

O estudo evidenciou que 55% dos adoles-
centes escolares brasileiros referiam a utilização 
de uma FUC e identificou os determinantes que 
estavam relacionados a esse reconhecimento. Em 
relação a FUC APS, os resultados demostraram, 
para ambos os sexos, que o reconhecimento dos 
adolescentes estava associado com as seguintes 
condições socioeconômicas e fatores comporta-
mentais: ser estudante de escolas públicas, bai-
xa escolaridade materna, raça/cor preto/pardo/
amarelo e indígena, defasagem escolar, prática 
sexual desprotegida, e envolvimento em situa-
ções de violência física e sexual. De modo inver-
so, as condições sociais mais desfavoráveis, redu-
ziram a probabilidade para o reconhecimento da 
FUC Consultório Médico Particular. O reconhe-
cimento de Hospital e Emergência como FUC 
dos adolescentes foi associado positivamente 
com fatores comportamentais de risco, como uso 
de drogas e envolvimento em situação de violên-
cia física, e a autopercepção do estado de saúde 
como regular a muito ruim.

Sendo a APS o nível de atenção que dispõem 
de serviço organizados a partir de modelos as-
sistenciais que levam em consideração as ne-
cessidades dos sujeitos, a consolidação da APS 
pode favorecer o estabelecimento de vínculo e o 
reconhecimento de uma FUC pelos indivíduos, 
repercutindo em melhores condições de acesso 

às ações de prevenção e promoção da saúde e em 
um cuidado longitudinal e duradouro.  

As principais limitações do estudo foram o 
desenho transversal, que não permitiu inferên-
cias causais, e a utilização de questionários res-
pondidos pelos adolescentes, que são sujeitos a 
viés de informação. Entretanto, destaca-se que a 
clareza e simplicidade na formulação das ques-
tões referentes às variáveis estudadas e o recorte 
temporal dos últimos 12 meses para procura dos 
serviços, possivelmente, contribuíram para evitar 
problemas de memória e compreensão, minimi-
zando a possibilidade de tais vieses.

Recomenda-se novas investigações sobre o 
tema entre adolescentes, com a utilização de ou-
tras abordagens metodológicas, como pesquisas 
qualitativas, que explorem com mais detalhes o 
reconhecimento de uma FUC poder viabilizar a 
identificação de outros fatores que podem levar 
as escolhas das FUC pelos adolescentes. Ade-
mais, faz-se necessário, o desenvolvimento e for-
talecimento de políticas públicas no Brasil, como 
estratégia nevrálgica para potencializar o acesso 
deste grupo etário no âmbito da APS. 
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