ACESSO A SAUDE
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Antes da organizacio do Sistema Unico de Satde (SUS), o acesso aos servicos de satide era
condicionado a existéncia de vinculo trabalhista, a filantropia oferecida pelas Santas Casas de
Misericérdia ou a pratica liberal da medicina, cujo consumo era realizado via mercado. O
SUS inaugurou na realidade brasileira uma op¢ao vinculada ao exercicio da cidadania, isto é,
o direito de todos e o dever do Estado.

Gestado entre o final dos anos 1970 e o inicio dos anos 1980, o SUS é resultado de
uma disputa entre aqueles que defendiam o modelo de saiude privada e o movimento da
Reforma Sanitaria. Instituido pela Constituigao Federal de 1988, pela primeira vez na histéria
foi garantido legalmente o acesso de toda a populagao, sem distingao, aos servigos de saude,
tendo como base para isso os principios fundamentais contidos na Lei n® 8.080/1990 e na
Lei n.° 8.142/1990, com destaque pata os principios da universalidade e da equidade.

A universalidade pressupoe que as agdes e os servigos de saude sejam alcangados por
todos/as, sem a exigéncia de qualquer condicionalidade, quer dizer, o SUS ¢é para toda a
populacio e isso independe da condi¢ao de género, raga, classe social, local de moradia,
vinculag¢ao formal ao mercado de trabalho, orientaciao sexual etc.

Dada a complexa realidade social brasileira, marcada por profundas desigualdades,
restou um impasse: como atender os desiguais de forma igualitaria? Entendida como a
possibilidade de ofertar tratamento desigual aos que sao desiguais, a equidade visa atender
cada individuo dentro das suas necessidades, objetivando, por meio desse entendimento,
alcangar a igualdade.

O acesso as agoes e servigos de saude do SUS sdo condicionados a uma organizagao
sistémica, em que ha a presenca de uma rede regionalizada e hierarquizada. Isto ¢, a
regionalizagdo corresponde a distribui¢ao dos equipamentos de saude em um territorio, e a
hierarquiza¢ao organiza esses servicos em niveis de complexidade. No SUS, a porta de
entrada para os outros niveis de complexidade é a Atencao Primaria a Saide. Ela organiza e
coordena o acesso a aten¢ao ambulatorial especializada e hospitalar, ou seja, a média e a alta
complexidade em saude. A ideia de rede em sadde, segundo Paim (2009), pressupode a
interligacao entre os servi¢os, de modo que eles possam estabelecer comunicagoes entre si.

A partir da organizagao proposta para o SUS, concordamos com Giovanella e Fleury
(1996) quando destacam que a trajetéria brasileira de concretizacdo da politica de saude
aponta para a centralidade do conceito acesso. Nossa perspectiva, entretanto, considera que
esse debate deve ser travado a partir de analises do contexto politico e econdmico inaugurado
no Brasil dos anos 1990, que, com base na racionalidade hegeminica burguesa, tem no
gerenciamento das politicas sociais a supremacia do carater técnico, e nao mais politico, além
de fazer uso da “administragao gerencial, dos fundamentos formais-abstratos, de forma
bastante imbricada com a repressao dos segmentos populares mais autonomos” (SOARES,
2020, p. 40).

A partir disso, faz-se necessario revisitar alguns elementos presentes no debate sobre
0 acesso, para em seguida analisa-lo a luz das contradicdes impostas a0 Sistema Unico de
Saude (SILVA, 2022). Cabe dizer que ha diferentes abordagens sobre a tematica do acesso,



nao sendo essa discussao unanime entre os pensadores que se debrugam sobre ela. O que se
tem em comum ¢ o entendimento de que acesso é um termo complexo e de dificil definicao.

Para Assis e Jesus (2012), o acesso aos servicos de saude engloba tanto aspectos
politicos quanto economicos, sociais, organizativos, técnicos e simbdlicos, por isso é
considerado um tema multifacetado e multidimensional.

Seus diversos aspectos podem ser identificados na pesquisa elaborada por Giovanella
e Fleury, que indicam quatro modelos de abordagens teéricas distintas de onde podemos
partir para compreender o conceito. O primeiro modelo é o economicista, que busca rastrear o
padrao de consumo da populagao, através da relagao entre oferta e demanda, e representa o
aspecto economico. O segundo caracteriza o SUS e é denominado de sanitarista-planificador,
sendo aquele que, para as autoras, tem no acesso a “possibilidade de consumo garantida
através da distribuicdo planejada de recursos da rede de servicos” (GIOVANELLA;
FLEURY, 1996, p. 192). Tal rede, por sua vez, deve ser regionalizada, hierarquizada, agil, no
que se refere a execugao de processos administrativos para facilitar o atendimento, devendo
ainda garantir informac¢oes adequadas sobre os servicos a populagao usuaria, e um sistema
baseado nos principios de referéncia e contrarreferéncia. Esse modelo tecnicista garante o
acesso a partir da agao planejada pelo Estado. No entanto, descrevem que

A incapacidade cronica das politicas de saude de integrar os servigos
publicos em uma trede hierarquizada, substituindo a desarticulagiao
existente pela alocagido planejada dos recursos, torna esta concepgao do
acesso mais uma “imagem-objetivo” do que uma realidade a ser analisada
(GIOVANELLA; FLEURY, 1996, p. 193).

O terceiro modelo é o sanitarista-politicista, que tem como conceito-chave a ideia de
consciéncia sanitaria e exprime seu carater politico. O quarto e tltimo modelo busca resgatar
o lugar do suyjeito historico, destaca o aspecto simbdlico, e foi denominado pelas autoras de
modelo das representagies sociais.

Para os estudiosos, o significado de acesso as agdes e servicos de saude muda ao
longo do tempo e do contexto em que é empregado, assim como sua terminologia, que na
literatura pode aparecer sob o substantivo acessibilidade, acesso ou ambos (TRAVASSOS;
MARTINS, 2004). Giovanella e Fleury, por sua vez, afirmam que quanto a terminologia,
quem faz uso do substantivo acessibilidade, o faz para caracterizar a dimensao da oferta de
servicos de satde, que pode assumir uma caracteristica mais geral ou ser restrita a
acessibilidade geografica.

Starfield (2002) caracteriza a acessibilidade como elemento estrutural para a primeira
atengao ou para o acesso. Recupera sua dimensiao geografica ao afirmar que “para oferecé-
la, o local de atendimento deve ser facilmente acessivel e disponivel; se ndo, a atengdo sera
postergada, talvez a ponto de afetar adversamente o diagndstico e manejo do problema”
(STARFIELD, 2002, p. 220).

Para aqueles que utilizam o termo acesso, ele exprime a entrada inicial nos servigos
de saude, prevalecendo a ideia de que acesso é “uma dimensao do desempenho dos sistemas
de saide associada a oferta” (TRAVASSOS; MARTINS, 2004, p. 197).

Para Dantas e al. (2021), o acesso se expressa na oportunidade de utilizagao dos
servicos de saude no tempo necessario e pode apontar dimensoes que facilitam ou dificultam



a capacidade da populacdao em utiliza-los. Essas dimensoes sdo caracterizadas por Giovanella
e Fleury (1996) como aptas a descrever a relagao “entre os clientes e o sistema de cuidados
em saude”, a saber: a Disponibilidade, caracterizada como a relagdo entre a capacidade e o tipo
de servico existente, ¢ o volume e o tipo de necessidade dos usuarios; a Acessibilidade,
entendida como a relagcao entre a localizacio do servico e dos usuarios e os recursos
necessarios para seu alcance, tais como transporte, distancia, e os custos; a Acomodacio on
Adequagao Funcional, que é a “relagao entre o modo como a oferta esta organizada para aceitar
clientes (sistema de agendamento, horario de funcionamento, servicos de telefone) e a
capacidade/habilidade dos clientes acomodarem-se a estes fatores e perceberem a
conveniéncia dos mesmos” (GIOVANELLA; FLEURY, 1996, p. 190); a Capacidade
Financeira, que como o nome mesmo ja diz, refere-se a possibilidade de arcar financeiramente
com os custos do servico; e a Acertabilidade, sendo mais subjetiva, relaciona-se com a atitude
entre usudrios/as e equipe do servico de saide.

Ressalte-se que o termo clente sugere uma relagao contratual ocorrida nos marcos do
mercado, no qual o sujeito se torna comprador de um bem ou servico. Ao ser incorporado
no debate sobre saide, tal termo carrega consigo a ideia de que a saude ¢ uma mercadoria.
Também ¢ possivel identificar na literatura que o termo cliente surge como uma opg¢ao ao
adjetivo paciente, “aquele que se submete, passivamente, sem criticar o tratamento
recomendado” (BRASIL, 2008, p. 69). Ja o termo usuario, utilizado e defendido pelo Servico
Social, ¢ considerado mais abrangente, pois inclui tanto aqueles que siao atendidos e usam
diretamente os servigos de saude quanto seus familiares e acompanhantes.

Cabe destacar que sao as necessidades de saude de cada sujeito que determinarao os
percursos necessarios para acessar 0s servigos e as tecnologias em saide. Para Stotz (2016),
as necessidades de saude sao entendidas como a possibilidade de gozar de saude, frente as
caréncias do organismo, do contexto ou da coletividade. Ele também resgata a dimensao
social das necessidades de sadde, fruto das relagdes do trabalho e do trabalho explorado,
presente na sociedade capitalista, e afirma que

O estado de saside, as possibilidades e dificuldades de exercer rotineiramente
as atividades vitais, bem como a satisfacao de caréncias fisicas, emocionais
e espirituais, variam de acordo com a posicio social de grupos de
individuos face aos meios de producio e de vida, ou seja, se eles tém ou
nao a propriedade desses meios (STOTZ, 2016, p. 69, grifos do autor).

O conceito de determinacao social da saide admite que o processo de saide-doenca
¢ condicionado pelas formas de producao e reproducao social no sistema capitalista. Isso vai
definir as caracteristicas do modo de viver, adoecer e morrer de cada homem e mulher que
se insere nesse processo (CORREIA, 2021). Assume-se entao que as desigualdades sociais,
fruto da distribuicao desigual de riquezas, manifestam-se através do acesso diferenciado a
renda, a saude, a educacao e a cultura.

No que se refere ao acesso a saude, tenta-se suprimir essas desigualdades pelo
principio da equidade. Vieira-da-Silva e Almeida Filho (2009, p. 220) afirmam que a equidade

[...] corresponde a um instrumento da justica concreta concebido para
resolver as antinomias ou contradi¢bes entre as diversas formulas da
justica formal. A equidade corresponde, dessa forma, a uma intervenciao



de agentes sociais, quando assumem o papel de juiz, sobre situagdes de
conflito. No caso especifico da satde, o exercicio da equidade pode se
materializar no processo de formulacio das politicas de saude e das
politicas publicas intersetoriais que podem ter impacto sobre os
determinantes sociais da sadde.

O giro ideolégico que marcou as politicas sociais durante os anos 1990 — com o
rompimento do pacto de bem-estar social nos pafses de capitalismo central substituindo-o
pelo ideario neoliberal — alterou a participagio do Estado, que passou a assumir
caracteristicas voltadas para as demandas do capital “centrado na eficacia do gasto publico e
na assuncdo das despesas sociais, inclusive com a saide, pelos individuos e familias”
(STOTZ, 2016, p. 69).

No Brasil, a efetivacao dos principios do SUS foi ameagada desde a sua aprovagao,
com destaque para as contrarreformas do Estado, de carater explicitamente neoliberais, que
em meados dos anos 1990 davam contorno a condugiao das politicas sociais, fazendo com
que a Constituicao Federal de 1988 fosse entendida como um atraso ao projeto de
modernidade que defendia politicas focalizadas na contramao do ideario universalista
(MENICUCCI, 2004).

Os governos brasileiros do século XXI apresentaram aspectos de inova¢ao, mas
também de continuidade na conducdo das politicas sociais. Esse movimento foi
caracterizado por Behring como gjuste fiscal permanente. Para a mesma autora, esses
movimentos de avango sobre o fundo publico “tém impactos sobre a politica social ¢ a
materializacdo dos direitos que percorrem todo o periodo da redemocratizacio”
(BEHRING, 2019, p. 44). Seu inicio foi marcado pelo contexto politico e economico dos
anos 1990, permeou os governos de conciliagio de classe petistas, ganhando novas
configuragdes, a partir de 2016, com o recrudescimento do neoliberalismo e de um novo
regime fiscal de carater ultraneoliberal.

Como expressio da contrarreforma na saude, podemos apontar a adesdo aos 7ovos
modelos de gestio, que prometiam “novos paradigmas, novos desafios, agilidade e efetividade
[no atendimento das demandas sociais] para induzir mudangas em algo que funciona de
modo ruim ou insatisfatorio” (GRANEMANN, 2008, p. 2). Os novos formatos de
gerenciamento estao expressos nas Fundagdes Estatais, nas Organizagdes Sociais € em tantas
outras de personalidade juridica de direito privado, que possuem autonomia na contratagao
de for¢a de trabalho e na alocacdo de verbas advindas do fundo publico. No entanto, esse
modelo privatiza as politicas sociais na sua forma mais perversa, aquela que acontece por
dentro dos servigos publicos (GRANEMANN, 2008). No que se refere a discussiao sobre o
financiamento, ¢ possivel apontar que nos ultimos trinta anos, que coincidem com a
existéncia do SUS, o “Estado brasileiro ndo deixou de conceder incentivo a iniciativa privada,
impondo riscos a saude universal” (MENDES; CARNUT, 2020, p. 23). Os mesmos autores
destacam ainda dois aspectos que tém contribuido para prejudicar o financiamento do SUS:
a Desvinculacao das Receitas da Uniao e as renuncias fiscais.

A Desvinculagao das Receitas da Unido, criada desde 1994, pressupoe a retirada de
receitas do Or¢amento da Seguridade Social para a realizacio do pagamento de juros da
divida, “em respeito a ja histérica politica do governo federal de manutenc¢do do superavit
primario, sob as exigéncias do capital ficticio dominante na fase contemporanea do



capitalismo” (MENDES; CARNUT, 2020, p. 25). Ja as renuncias fiscais tém aumentado e
podem ser identificadas nas rentncias do Imposto de Renda tanto de pessoa fisica como de
pessoa juridica “[...] que apresenta despesas com servigos de saide privados e também as
concessoes fiscais as entidades privadas sem fins lucrativos (hospitais filantrépicos), além das
relativas a industria farmacéutica” (MENDES; CARNUT, 2020, p. 25).

Todos esses aspectos impactam negativamente na forma como o SUS sera executado,
na qualidade e na disponibilidade dos servigos oferecidos, e como a populagdo acessara a
eles.

Chamado/a a atuar nas contradi¢oes presentes no processo de racionalizacio e
reorganizacio do SUS (COSTA, 2009), o/a assistente social recebe como demanda da
populacdo usuaria o resultado da fragmentagdo causada pelo gerenciamento pautado na
racionalidade burguesa. Isso se expressa na falta de vagas, insumos, e recursos humanos. O
aumento da demanda por a¢Ges e servicos de saude nao é acompanhado pela ampliacio da
capacidade de atender aos que buscam por cuidados.

Na politica de satude, o trabalho dos/as assistentes sociais, quando articulado aos
principios da Reforma Sanitiria e ao projeto ético-politico, se conforma como uma
importante ferramenta para a promogao do acesso universal, integral e equanime a populacao
usuaria. No entanto, os desafios sao muitos, como apontado anteriormente.

A universaliza¢io, principio que buscou romper com a fragmentagao do acesso, hoje
se expressa de forma excludente, visto que a partir dos anos 1990 — com a diminui¢ao das
interveng¢des do Estado nas demandas da classe trabalhadora para atender as demandas do
capital — o servico publico de sadde, levado a deterioragao e sucateamento foi relegado as
camadas mais populares, empurrando para o setor privado os usuarios de classe média.

Sendo assim, refletir sobre o projeto profissional e como desenvolvé-lo, tendo em
vista a ampliacdo e consolidagao da cidadania que perpassa pela promogao do acesso a saude
supoe articula-lo a duas dimensdes: “de um lado as condigbes macrossocietarias, que
estabelecem o terreno sécio-historico em que se exerce a profissio, seus limites e
possibilidades” IAMAMOTO, 2012, p. 40), ¢ de outro, as respostas técnico-profissionais e
ético-politicas que possibilitam analisar e projetar sobre os limites e possibilidades postos
pela realidade e que sdo objeto de intervenc¢ao da assistente social.
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