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Acesso as acdes e aos servicos de salide:
umavisao polissémica

Access to health actions and services:
a polysemic approach

Lenir Santos *
Luiz Odorico Monteiro de Andrade ?

O presente trabalho visa debater o artigo “Aces-
S0 aos servicos de salde: abordagens, conceitos,
politicas e modelo de andlise”, de Marluce Maria
Araujo Assis e Washington Luiz Abreu de Jesus,
que trata da importante questdo do acesso as
acBes e servicos de saltde pelo cidaddo brasileiro
no ambito do Sistema Unico de Satde (SUS),
tema da Ultima Conferéncia Nacional de Saude
realizada em 2011 e deste nimero especial da
Revista Ciéncia e Saude Coletiva.

Positivar direitos e retardar a sua efetivacao?,
ante percalgos governamentais que vao da falta
de condicdes financeiras para prover o direito a
falta de condicBes da prépria Administracdo
Pablica para dar consequéncia a determinacéo
legal, é fato comum no Poder Publico. Por outro
lado as desigualdades sociais sempre sdo repro-
duzidas na forma de se garantir direitos, além de
interferir nas condicdes de salde da populagdo.
Berlinguer? reflete essa situagdo com maestriaem
sua obra Medicina e Politica, e ndo foi sem pro-
posito que a Lei 8080/90° dispds que o0s “niveis de
sallde da populacdo expressam a organizagao
social e econémica do Pais (art. 3°)”

Preliminarmente deve-se considerar que o
termo acesso por ser polissémico e ndo unissono,
exige reflexdo quanto a gama de interpretacdo
que Ihe empresta a doutrina sanitaria que reco-
nhece a sua multifacetagdo e as consequentes di-
ficuldades do acesso aos servigos de salide exata-
mente em razdo das mais diversas varidveis que
devem ser consideradas pelos agentes publicos
na organizacgao dos servicos.

Acesso e acessibilidade implicam em retirar
barreiras, sob quaisquer formas, fisicas, econo-
micas, sociais, raciais, geogréaficas, socioldgicas,
organizativas, viarias, que possam impedir 0 su-
jeito de obter um direito ou um servico que lhe é
garantido formalmente.

O Sistema Unico de Satde (SUS), consagrado
como o aparato da Administragdo Publica para
concretizar o direito a satde levou anos para ser
compreendido, apreendido e estruturado para ga-
rantir ao cidadao o acesso universal e igualitario as
acOes e servicos de salde, e ainda hoje devemos
perguntar se essa garantia vem sendo efetivada para

todos de maneira equitativa. Ha um acesso verda-
deiramente igualitério e justo? E a pergunta que 0s
autores do texto em debate tentam responder de-
monstrando as iniquidades, as dificuldades, as
barreiras e os obstaculos que se colocam entre o
cidaddo e suas necessidades de satde, a comegar,
muitas vezes, pelo planejamento local e regional
excludente em suas mais diversas formas.

Ha um vasto espago ainda existente entre as
necessidades de satide da populagdo e a rede pu-
blica de a¢Bes e servigos de saude. O SUS conta
com efetivas dificuldades quanto ao acesso do
cidadao as ac0es e servicos de salde resolutivas,
adequadas, oportunas, humanas, eficazes.

Nessa linha de raciocinio e refinando os apon-
tamentos dos autores, destacamos ainda: o baixo
financiamento da salde; as questfes de ordem
técnico-administrativas que negam o necessario
instrumental ao administrador pablico no ma-
nejo dos meios compativeis com os fins que Ihe
sd0 impostos; 0s processos organizativos do SUS
que até o presente momento tateiam entre a des-
centralizagdo que fragmenta os servigos a regio-
nalizacdo que deve uni-los em rede integrada e
referenciada em niveis de complexidade tecnolo-
gicacrescente. A rede é essencial para garantir aten-
dimento integral ao cidad&o exercendo o papel de
inibir as diferencas geograficas, demograficas e
socioecondmicas dos entes federativos, gerando
equidade federativa e qualificando o acesso.

Né&o se pode perder de vista, também, algu-
mas dimensBes ndo mencionadas pelos autores
€omo 0s compromissos ético e moral do Estado
e da sociedade em relagdo a sadde e as corres-
ponsabilidades decorrentes; a dimensdo do custo
do direito & salde versus necessidades de saude
da populagdo e as tecnologias disponiveis e in-
corporaveis e 0 orcamento publico; a ordenagdo
técnico-administrativa e sanitaria do acesso a
garantir um justo conjunto de ag¢Ges e servigos de
saude a populacdo.

Importante ressaltar nesse passo que ha di-
reitos positivos e negativos. Os direitos positivos
exigem do Estado uma movimentagdo que tem
custo, como € o caso da saude, da educacdo, da
assisténcia social, enquanto os direitos negativos
exigem do Estado a sua ndo interveng¢do, como
ocorre com o direito a liberdade, a intimidade, a
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privacidade; nestes casos basta ao Estado néo agir
no sentido de se abster de interferir em determi-
nados direitos. Os que tém custos devem ser con-
siderados na sua dimensdo orcamentario-finan-
ceira. O agir do Estado é essencial. Mas custa. E
essa dimensdo ira pautar a organizacéo das acoes
e servicos de satide nos mais diversos aspectos
como o politico, o técnico, o juridico, o adminis-
trativo, o sanitario, com o principio da equidade
como elemento balizador, sob pena de o acesso
ser matizado pelas desigualdades sociais existen-
tes em nosso Pais, produzindo iniquidade ao in-
vés de justica social.

Importante, pois, associar ao termo acesso 0s
deveres éticos e morais da sociedade na constru-
¢do do sistema de satide publico, dele participan-
do para compreender que todo direito que custa
deve ter uma delimitacdo justa, ndo permitindo
a reproducédo da segmentagdo social na organi-
zacdo do SUS e de uma organizacdo que ndo per-
mita a sua universaliza¢do com igualdade, man-
tendo-se privilégios no acesso a servicos de mai-
or qualidade garantidos a parcela privilegiada da
populagdo.

N&o se pode perder de vista que no nosso pais
o sistema publico deve coexistir com 0s servicos
privados que se estruturam sob outra premissa
que é a do consumo de satide e ndo a do direito a
saude. Essa dicotomiatambém interfere no aces-
so, destacando-se, dentre outras, a formagao de
trabalhadores para a saide, cuja dominagéo é a
do mercado liberal e ndo a do interesse publico. A
formagdo de recursos humanos para a satde se
faz sob a luz do modelo liberal, hegemdnico até
os dias de hoje e centrado mais na formacao de
pessoas para 0s servi¢os privados do que para o
sistema publico. O privado se antepondo ao pu-
blico (os servigos publicos devem atender a 190
milhGes de pessoas enquanto o setor privado se
destina a um contingente de 40 milhGes de pes-
s0as) e Nao o inverso.

Temos ainda a judicializacdo da satde que se
constitui, muitas vezes, em mais um obstaculo
para 0 acesso equitativo por permitir que pesso-
as adentrem os servigos de satde sem observar
as suas portas de entrada e o seu acesso regula-
do, com a atengdo priméria como principal por-
ta de entrada no sistema. Uma medida liminar
pode garantir acdes e servigos que nem sempre
sd0 ou serdo incorporadas no padrdo de integra-
lidade destinado a toda a populagdo ante seu
custo-efetividade ou outra questdo técnico-sani-
taria, ferindo assim a universalidade do acesso.

A salide como valor moral e ético exige esse
dever social: todos devem sentir-se solidarios e

responsaveis pela sua satde e a da comunidade,
em especial seus profissionais, que tém o dever
de ser agentes de transformac&do nesse processo,
sendo coparticipe e ndo detentor isolado de co-
nhecimentos que se encastelam em seus saberes
técnicos, herméticos em prejuizo do humano e
da solidariedade. Esse aspecto da saude é rele-
vante por trazer para o cidaddo e o profissional
de saude o dever de sentir-se pertencente ao SUS
e dele participar em todos os seus sentidos, de
forma compartilhada e independente, ponto es-
sencial para a efetividade do acesso.

O direito a saude necessita, ainda, de respos-
ta quanto ao que cabe nesse direito. Tudo o que
se pretender ou ha limites tecnoldgicos e finan-
ceiros? E esse limite implica um dever e um direi-
to: o cidaddo precisa participar da defini¢do das
politicas de satide imbuido do seu dever de soli-
dariedade social no sentido de se optar por
escolhas justas de modo a permitir a universali-
dade do seu acesso de forma igualitaria. Nao se
pode pretender que o sistema assuma apenas um
carater individual desprovido do olhar coletivo;
sem aceitar uma organizacdo técnico-sanitaria
equanime, um acesso ordenado, a justica social
nao sera alcancada. Nesse ponto a equidade é
principio fundamental que deve pautar a saude,
mesmo sem ter sido mencionada na legislagéo
da satde, por ser um dos elementos de justica.

Se 0 acesso deve ser universal, a sua organi-
zacdo deve ser balizada por esse principio para
propiciar a todos 0s mesmos servicos, sem en-
traves, barreiras, obstaculos e sesmpre em tempo
oportuno tendo em vista que o tempo na satde é
imperativo ético ante os danos que podem cau-
sar. Tempo e risco na satde devem formar pala-
vra composta. Sem essa consideracdo a atencdo
tardia é sindbnimo de omissao.

Por isso ordenar o acesso significa ter como
norte a justa organizacgdo das agdes e dos servi-
¢os publicos de sadde para um coletivo de 190
milhdes de pessoas. Assim impde-se regular as
portas de entrada, a atengdo primaria, a forma-
cdo de recursos humanos, a Rename e a Renases
(instituidas pelo Decreto 7.508, de 2011*) para
que elas expressem a garantia da integralidadade
da assisténcia a satde. Esse é o caminho para
uma boa e justa governanga na salde. E que a
polissemia da expressdo acesso seja contemplada
em todas as politicas publicas e sua forma orga-
nizativa para ser de fato universal e igualitaria.

Para concluir, propugnamos por um sistema
de satide que incorpore ao termo acesso 0s mais
variados matizes, como a suficiéncia de servicos,
a eliminacdo de barreiras, o acolhimento, o pa-
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dréo de integralidade, a adequacdo geogréfica,
as realidades culturais e a precisdo do tempo. O
acesso € a ponte entre o cidaddo e os servigos de
saude. Ela tem que ser construida de modo a
permitir a ligacdo entre as duas margens, sem
obstaculos.
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Entradas e Bandeiras e o SUS no Século XXI

Inputs and banners and the Unified Health
System (SUS) in the twenty-first century

Ligia Bahia ®

O artigo de Marluce Aradjo Assis e Washington
Abreu de Jesus tem inimeros méritos. E relevan-
te e oportuno ao conectar reflexfes cuidadosas
sobre a bibliografia disponivel a respeito do tema
com a declaracdo de compromissos de “derrotar
o conformismo social”. A sistematiza¢do do co-
nhecimento sobre acesso e SUS, acesso e atengdo
primaria a salde avanca hipoteses, indagacdes e
um modelo de analise da politica de satide. Além
disso, a embalagem verde e amarela, escolhida
pelos autores, em um contexto de importantes
mudangas econdmicas e sociais, torna a leitura
do artigo ainda mais instigante. Os resultados
nao sdo lineares: avangos e impasses sdo cuida-
dosamente elencados. Fica para os leitores a ta-
refa de recusar avaliagBes simplificadas e seguir
adiante desvendando possibilidades de imple-
mentacdo do SUS. O acesso é uma chave essen-
cial a efetivagdo do direito a satide. Assim, as evi-

déncias sobre amplia¢do da procura de cuidados
e atencdo e salde, centralidade assistencial das
portas de entrada da rede SUS e reducéo das de-
sigualdades regionais e classes de renda s&o es-
senciais a compreensdo de um sistema de sad-
de complexo e segmentado. Nao ha duvidas so-
bre os importantes avancos obtidos mediante a
extensdo de coberturas das unidades de saide da
familia. As evidéncias se acumulam desde os tra-
dicionais indicadores de acesso, como ter um ser-
vico de saude de uso regular (condigdo que foi
atingida por mais de 70% da populagdo brasilei-
ra em 2008) até a maior procura por postos e
centros (42%, em 1998, para quase 57%, em
2008), passando pela redugdo nas desigualda-
des, segundo classes de renda, no acesso a con-
sulta médica’.

Os questionamentos formulados no artigo
se direcionam aos limites e contingenciamentos
dos avancos. Embora o trabalho ndo objetive
responder a pergunta a respeito das correlacdes
entre a magnitude e a natureza dos avangos na
ampliacdo do acesso ao SUS, tendo por referén-
cia as significativas alteracdes na distribuicdo da
renda do Brasil no inicio do século XXI, seus sub-
sidios contribuem para a construcdo de pontes
entre as politicas econdmicas e sociais. A disjun-
tiva entre a melhoria das condi¢des de renda e da
capacidade de consumo da populagdo brasileira
e o fortalecimento ou ndo da opcéo de “saida” ou
“voz” esta implicita no debate sobre a politica
nacional de satide?. Para equaciona-la é impres-
cindivel encarar simultaneamente a velocidade de
expansdo do SUS e da privatizagdo da assisténcia
médico-hospitalar.

Segundo dados ajustados de pesquisas de
emprego e renda, o dinamismo social no Brasil
tem sido intenso. Entre 2003 e 2009, o contingen-
te da populagdo considerada miseravel decres-
ceu de 34% para 19,6% (uma variacdo de -
42,5%)3. A expansdo da capacidade instalada de
equipes de satide da familia foi compativel com a
observada em relagdo a renda. Nesse intervalo
de tempo a cobertura das equipes de saude da
familia aumentou 35,7% para 50,7% (equivalen-
te a uma variacdo de 49%) e manteve-se nesse
patamar atingindo 53,1% em 2011% No que se
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refere aos planos e seguros privados de salde, a
velocidade de aumento dos contratos entre 2000
e 2009 situou-se em torno de 35%. Até ai uma
monatona sintonia entre proporcoes. O que des-
toa nessa paisagem é a assimetria entre o incre-
mento no faturamento da assisténcia suplemen-
tar e os gastos publicos. Enquanto o primeiro
praticamente triplicou entre 2001 e 2009 (R$ 22
bilhdes para R$ 65 bilhdes), as despesas publicas
aumentaram menos de duas vezes (R$ 76,2 bi-
Ihdes para R$ 130,5 bilhdes). Ou seja, houve um
investimento diferenciado das familias, empre-
sas empregadoras e governo no financiamento
dos servicos médicos hospitalares privados.
Quem se dedica a estudar politicas de salide sabe
que tal diferenciacéo arrasta consigo discrimina-
¢Oes e privilégios.

No Brasil colonial as expedi¢cdes denomina-
das entradas e bandeiras ocorreram sucessiva-
mente. Embora haja controvérsias sobre as ca-
racteristicas desses processos de expansdo terri-
torial, admite-se que as entradas foram empre-
endimentos oficiais enquanto que as bandeiras
constituiram-se a partir de iniciativas particula-
res. Ambas as iniciativas visaram aumento das
riquezas e expansao territorial. No século XXI,
na saude as iniciativas oficiais convivem com a
reorganizacdo empresarial e financeirizacdo da
saude. Os esforgos governamentais de expansao
de coberturas sdo contingenciados pelo uso con-
corrente de recursos. Portanto, ndo é exato su-
por a existéncia de uma cobertura duplicada.
Cada segmento da populacdo dispde apenas de
determinada parcela de recursos assistenciais. SO
quem tem liberdade de usar todos 0s recursos
existentes no pais sdo 0s muito ricos. Os pro-
prios trabalhadores dos hospitais filantropicos-
privados considerados excelentes, localizados em
Sdo Paulo e no Rio Grande do Sul, ndo contam
com os estabelecimentos onde atuam para aten-
dé-los quando necessario. Consequentemente, as
barreiras a entrada em servicos de satde consi-
derados excelentes sdo objetivas e perversas.
Quem acessa 0s melhores servigos de satide nao
580 sempre aqueles com problemas mais graves.
Os conceitos que exprimem com clareza a con-
comitante expansdo do acesso ao SUS e a priva-
tizacdo dos servigos médicos-hospitalares sdo:
concorréncia e exlusividade. A maior parcela dos
subsidios e das dedugdes fiscais direciona-se exa-
tamente aquelas unidades de satide cujo acesso é
totalmente vedado para a imensa maioria dos
brasileiros.

Acesso é uma expressao polissémica, que re-
mete a distintas categorizagdes e interpretagdes

de varias préticas sociais individuais e coletivas
que ndo sdo apreensiveis como entidades fixas e
imutaveis. A definicdo de acesso como liberdade
para uso das agdes e servigos de salide nédo se
reduz a obtencdo de vagas para consultas ou exa-
mes e muito menos a inscri¢do de familias e do-
micilios nos cadastros governamentais. A satde
é um bem social que requer a democratizagdo do
acesso a todo o acervo de conhecimentos, tecno-
logias e saberes bem como a participagdo das
classes populares na defini¢do de necessidades e
aspiragdes relacionadas a saide. O modelo de
analise proposto pelo trabalho, ao combinar as
categorias de disponibilidade, acessibilidade, ade-
quacdo funcional, capacidade financeira e aceita-
bilidade com as dimensdes da politica, escono-
mico social, organizacional, técnica e simbolica, é
consistente e Util para o desenvolvimento de pla-
nos e metas para o SUS. Contudo, néo é plausi-
vel dissociar a reflexdo sobre acesso daquela re-
ferente a justica e a determinacéo social do pro-
cesso saude-doenca®. No Brasil, 0 acesso inde-
pendente da capacidade de pagamento pelo cui-
dado a saude e aquele calibrado pelo status s6-
cio-ocupacional séo realidades palpaveis. A al-
ternativa mais adequada para a sustentabilidade
de um sistema de sadde igualitario e equanime
no Brasil é o SUS. No entanto, ndo é assim que
pensam e agem individuos e grupos que acabam
de ascender na piramide de renda. Por enquanto,
a adesdo aos planos privados de saude, quase
sempre exigente do acionamento de estratégias
coletivas, tem sido apreciada como um passa-
porte para a livre escolha e em certos casos sinal
de distingdo (ser morador de domicilio ndo con-
templado pelo bolsa familia). Assim, a privatiza-
¢éo ndo é um pano de fundo e sim o principal
vetor de restricdo de acesso, incluindo, parado-
xalmente, parcelas consideraveis de individuos
vinculados a planos menos abrangentes.
Portanto, a profundidade e a extensdo dos
desafios contemporaneos do SUS requerem que
as tensdes entre o publico e o privado sejam expli-
citadas e incluidas nas avaliagGes de politicas de
satde. Dimensdes relacionadas com 0 acesso
como confianga de obter cuidado quando neces-
sario, que remetem a perpectivas de atendimento
em sistemas publicos abrangentes e qualificados,
podem contribuir para discernir valores, praticas
e concepgdes envolvidas com a passagem da po-
pulacdo no sistema de salde publico e privado.
Anteriormente, a exploragdo das riquezas e a es-
cravizagdo dos indios por entradas e bandeiras
desembocou na conquista de imenso territério, o
qual abriga imensas desigualdades. Sem contra-
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pesos democraticos, 0 acesso pode ser confundi-
do como marketing governamental ou fetiche li-
beral. O estudo de Marluce e Washington, ao nos
alertar exaustivamente sobre as persistentes desi-
gualdades na exposi¢do aos riscos a saude e dife-
rengas NO acesso aos meios para evita-los, revé
latitudes e longitudes a aproximacéao da univer-
salizacdo. A melhor rota de navegacédo pelo siste-
ma de salde brasileiro é sempre aquela capaz de
discernir em suas supostas dicotomias e polari-
zag0es, contradigdes e continuidades.
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