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Acessibilidade a Servicos de Saude

Augusto Afonso Guerta Jimior
Francisca de Assis Acircio

A partir de 1978, no dmbito da OMS, ocor-
reram discussoes envolvendo as dimensdes do
acesso ¢ a utilizagdo dos servigos de saude, mais
especificamente, no tocante a questiio conceltual.
Visava-se construir indicadores que permitissem
avaliar o acesso a saldde na aten¢fio primdria. A
partir do documento final da Conferéncia
OMS/UNICEF de Alma-Ata (1978) podem ser
sistematizadas quatro dimensdes no que se refere
a0 acesso aos servigos de saide:

Acessibilidade Geogrifica - varidveis que se
relacionam com a localizacdo dos servigos de
satide: distdncia, tempo necessdrio para atingir o
servigo e os meios de ransporte disponiveis para
a popuilagdo, dentre outros fatores;

Acessibilidade Econdmica - varidveis gue
identificam o custo dos servigos. Estabelece
que quaisquer gue sejam as formas de paga-
mento adotadas, o custo financeiro dos
servigos deve estar ao alcance dos usudrios e
do sistema adotado no pais;

Acessibilidade Cultural - varidveis gue
indicam a adequacdo das normas técnicas do
servigo aos habifos e costumes da populagido
usudria;

Acessibilidade Funcional - varidveis gue se
relacionam com a disponibifidade continna do
tipo cerfo de cuidado, através da oferta de
Servigos oportines e compativels com as necessi-
dades da populacdo (WHO, 1975).

As quatro dimensdes apresentadas pela
OMS, quando analisadas em conjunto, repre-
sentariam a adequagdo e extensdo do acesso da
populagdo & atencio primaria de saide.

Modelo de Penchansky e Thomas

Penchansky e Thomas (1981) também pro-
puseram definir ¢ avaliar a esséncia do acesso.
por meio de dimensdes especificas que
visavam caracterizar o relacionamento entre os
clientes e provedores da atengdo a saide, Neste
modelo o acesso ¢ dividido em cinco dimen-
sfies que expressam a interagio entre clientes
{usudrios, pacientes ou consumidores) ¢ os
servigos de satde. Nesta situacfio, o acesso
seria um conceito variavel que representaria o
grau relativo de ajuste entre o usudrio e o sis-
tema. Assim, “existe acesso quando varios

fatores individuais. sociais e do sistema de
saude estiverem alinhados, otimamente, para
um contexto particular”. O modelo apresenta-
do por Penchansky e Thomas (1981) fo1 sis-
tematizado em cinco dimensdes

Disponibilidade: relagio estabelecida entre o
tipo de servigos e volume de recursos existentes
em fungdo das necessidades ¢ volume de usuarios;

Acessibilidade: relagiio estabelecida entre a
localizagdio do servigo e a localizacio dos
usuarios, levando em conta os recursos dos
usuarios de transporte, tempo de viagem, dis-
tdncia e custo:

Acomodag¢do: relagio estabelecida entre a
maneira na qual os servigos sio organizados para
aceilar usuarios, em termos de sistemas de mar-
caglio de consultas, horirio de funcionamento,
instalagdes apropriadas ¢ do relacionamento
paciente/provedor existente, em fungdo da capaci-
dade ¢ percepgdo dos usudrios em aceitar como
apropriados o conjunto desses fatores:

Capacidade de pagamento: relacio esiabele-
cida entre o custo dos servigos e capacidade de
pagamento do usuario ou cliente:

Aceitabilidade: relagdo estabelecida pelas ati-
tudes dos usuarios frente as praticas que caracte-
rizam um servigo, tendo como referéncia outros
SErvigos exislentes aceitiveis para estes usuirios,

Quando analisadas em conjunto, as cinco
dimensdes apresentadas por Penchansky e
Thomas (1981), podem servir para avaliar a
extensdo do acesso a um servigo. Porém, se anal-
isadas individualmente as dimensdes seriam re-
lativamente [racas como valores preditivos.

Nesta mesma linha de raciocinio, Hortale et
al. (2000} concluem que por abranger situagdes
tdo distintas, o acesso ndo pode ser avaliado de
forma unidimensional. E preciso verificar se
lodas as dimensdes do acesso estio estralegica-
mente alinhadas, de forma a suprir necessi-
dades da populagio, sem perder de vista as pre-
missas da politica de sande.

Do ponto de vista do individuo, trés dimen-
sdes apresentam particular importancia, quan-
do se discute o acesso a medicamentos; acessi-
bilidade geografica, disponibilidade e acessi-
bilidade econdmica, Em outras palavras, ter
acesso aos medicamentos significa. sobretudo,
que os produtos possam ser obtidos dentro de
uma distdncia razodvel (geograficamente
acessivel), que estejam prontamente dispo-
nivels (disponibilidade continua e adequada as
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necessidades) nos servicos de sadde e que
sejam economicamente acessivels (capacidade
de pagamento) (WHO, 2000a),

“Acessiilidade econdmica™

Ao se analisar tanto o modelo conceitual da
OMS (1978), quanto o proposto por
Penchansky e Thomas (1981), verifica-se a
importdncia de também se medir a acessibili-
dade do usuario aos servigos de saide em ter-
mos econdmicos. Com igual importincia. ob-
serva-se a existéncia de peculiaridades em
relagio a construgdo de indicadores para rea-
lizagio de medidas nesta dimensfo, ja que em
sistemas de sande financiados por terceiros, o
cliente pode ser o financiador ¢ ndo necessaria-
mente o paciente. Este fato ¢ facilmente ilustra-
do, tomando-se como exemplo os planos de
medicina empresarial, e até mesmo o SUS ao
contratar prestadores privados para a rede, uma
vez que, o cliente, para o prestador do servigo
ou produto de saide ndo seria o paciente e, sim
a empresa contratante ou o gestor do SUS
respectivamente.

Deste modo, “capacidade de pagamento” e
“acessibilidade econdémica”™ se referem a
condicdo econdmica do paciente ou consumidor,
no entanto, para o modelo de atencdo 4 sainde
implantado no pais com o SUS, estas variaveis
deveriam estar relacionadas com o sistema, ja
que existe o direito 4 assisténcia terap&utica e far-
macéutica imtegral. Observa-se. que apesar da
existéncia do direito, ocorre indisponibilidade de
medicamentos no SUS. o que leva os usuarios a
busca-los em outras fontes, seja na rede privada,
seja em ONG's ou instituigdes flantropicas.

BS.: Referéncias bibliogrdficas completas no
Interarivo Virtal, no sire da Associagdo Mineira
de Medicina de Familia e Comunidade
(www.smmjc.org.br)

[ETestao cultural

* Invases Barbaras x O preco de um
resgate . Assistir a esses dois filmes pode
ser uma boa maneira de unir lazer cultural
com reflexdo sobre o tema da satide
ptiblica, sob o ponto de vista de dois
modelos diferentes adotados no chamado
Primeiro Mundo. O primeiro filme ques-
tiona o modelo socializante do Canada e o

segundo o modelo privativista americano.
E ai?7?

* Todas as primeiras quartas-feiras de

cada més tem reunido da diretoria da
AMMEC na Associagio Meédica. Todos os
associados sio convidados. Na sequéncia.
tem bate papo informal em outro local. Por
enquanto. o roteiro ¢ itinerante. Esta
langado o desafio: uma sugestdo que

agrade a todos.
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Pelas ruas e cadeias

Em 2002, Belo Horizonte foi pioneira ao lancar os
Programas de Atengio i Saitde da Populagio

Carcerdria e da Populacido de Rua. Em outras capitais,
como Sio Paulo, ji existe hoje o atendimento aos
moradores de rua, mas o atendimento prestado aos

presos em dez cadeias da capital mineira continua

inédito. E poderd ser adotado pelo Ministério da Satde
como modelo de referéncia para outras cidades
brasileiras, conforme informa o socidlogo Valdecy Buzon,
coordenador dos dois programas.. O resultade do trabalho
empreendido por essas duas equipes de PSF mostra como
€ possivel, afravés de um trabalho dedicado, corajoso e
sensivel na drea da saiide, promover o retorne ao convivio
social de pessoas que vivem duas das piores

situacdes de exclusio social no pais.

Medica e testemunha

Diariamente, a pediatra ¢ médica de
familia Luciana Valaddo. 34 anos. com o
apoio de um enfermeiro, dois auxiliares e 6
agentes comunitarios, sendo trés deles da
Pastoral Carceraria, visita duas cadeias
publicas de Belo Horizonte, uma pela manha
¢ outra pela tarde. atendendo quinze detentos
em cada uma delas,

Os consultorios sdo improvisados na
propria carceragem.Sdo feitos procedimen-
tos como retirada de balas. abcessos e apli-
cagdes injetaveis. Existe controle dos casos
de diabéticos. hipertensos, epiléticos e porta-
dores de sofrimento mental. Mas noventa por
cento dos atendimentos sdo queixas respi-
ratorias (asma. pneumonia. gripes. febres,
amidalite, otite), além de dor de dente, pro-
blemas de pele e DSTs.

Como os presos estdo sendo tratados antes
gue a doenga fique aguda. desde que o pro-
grama comegou, em fevereiro de 2003, caiu
em §0% o indice de encaminhamento hospi-
talar, eliminando danos 4 pessoa e diminuin-
do gastos para o Estado. Como a rotatividade
¢ alta no sistema prisional, muitos pacientes
sdo transferidos € ndo se sabe para onde.
Para enviar prontudrio, relatorios ¢ ndo inter-
romper 0 tratamento ¢ uma dificuldade.

Outro problema ¢ achar alguém que figue
responsavel por controlar a medicagiio, que
pode ser usada como “moeda” de troca ou
para dar efeito de droga. Sem falar nas
condighes das cadeias que favorecem a dis-
seminagdo de vdrias doengas. “Ndo tem
higiene nenhuma. Estamos tentando orientar
quanto a cal na parede, limpeza com
hipoclorito, o vaso € no chio ¢ tem que jogar
balde, o banho ¢ com pouca dgua. a comida
ndo ¢ de boa qualidade. Tem rato, barata, é
tudo escuro, sem ventilagdo ¢ com muito
mofo”, revela.

Luciana revela, ainda que, ¢ preciso man-
ter um bom relacionamento com os policiais
para levar o trabalho adiante e saber lidar
com o fato de ser testemunha de diversas
irregularidades. Também ¢ necessario evitar
se envolver com as questdes judiciais, saber
o que o preso fez, qual a pena. etc.

“Partimos do principio de que todo ser
humano tem direito & saiude. independente do
que tenha feito. Temos que agir com profis-
sionalismo. sem discriminar. E se ndo trata-
mos de todos, mapeamos a situago e faze-
mos denuncias. S0 de sair da cela. respirar e
conversar um pouco ja ¢ um alivio para os
presos. Eles estio se tratando mais e mani-
festam vontade de mudar de vida la fora. A
maioria ¢ jovem, de baixa escolaridade, sem
referéncias familiares, valores, que nfo tiver-
am acesso as politicas sociais. entraram na
droga e no trafico. Muitos nem precisariam
estar ali”, desabafa.

Da voita para casa

Eles niio tém documentos, endereco fixo ¢
pouco se sabe sobre a trajetoria que os levou
aquela situagdo. Mas se ndo existem para o
censo, estdo sendo reconhecidos e tratados
pelo  clinico geral e médico de familia,
Claudio Candiani e sua equipe de PSF da
Populagio de Rua em Belo Horizonte — com
enfermeira, dois auxiliares e quatro agentes
comunitarios — com apoio de odontologia,
pediatria, ginecologia, assisténcia social, psi-
cologia e psiquiatria, através de parcerias
com outros centros de satde, secretarias de
governo ¢ Ongs,

“Quando a gente acolhe. eles voltam me-
Ihores. Mais limpos. com mais auto-estima,
se tratando direito, procuram as republicas e
os albergues, ¢ muitas vezes acabam res-
gatando os lagos perdidos com as familias,
conseguindo servigos. A medida que criam
vinculos com o tratamento. avangam muito
na melhoria da saude e da qualidade de vida.

L e Clindio, da equipe de popndogao de ma, faz o aecompanhamenio de pacierte apds AVC

O PSF ¢ uma porta de acesso que eles estdo
tendo para a saide e que acaba levando a
reinser¢do social”. afirma Claudio.

Cerca de 30 pessoas sdo atendidas por dia
no Centro de Saude Carlos Chagas, na regido
central da cidade, drea de maior concen-
tragio da populagio de rua. Os agentes
comunitarios estdo sendo treinados para
fazer visitas porque a demanda tem aumen-
tado muito. “Apesar de ndo ter casa, eles tém
territorio. Vocé sabe a arca onde o paciente
circula, a marquise onde ele dorme™, explica
Claudio. Os mesmos problemas de saide das
populagdes de bairros e favelas se tornam
mais graves para quem vive no limite da
pobreza absoluta, sem lugar certo para viver
€ morar,

Eles envelhecem de forma mais precoce.
Com trinta anos ja tém hipertensdo ¢ proble-
mas cardiacos. Por causa de brigas, apare-
cem com muito problema osteo-muscular.
com cortes, pancadas e acidentes. Sfo
muitos casos de tuberculose. doencgas de
pele. alcoolismo, drogas, infecgdes respi-
ratorias. ectoparasitas (piolho de corpo.
sarna.ctc). DSTs e os problemas mentais.

Embora a incidéncia de doenga mental
ainda seja alta. o morador de rua ndo ¢ mais
0 louco de antigamente. Hoje, oitenta por
cento dessa populagio € adulto desemprega-
do, gente que entrou em rota de desagre-
gacdo familiar, foi para a rua tentar sobrevi-
ver ¢ acabou perdendo o contato. Claudio
disse que o trabalho comega por levar co-
nhecimentos bésicos de higiene ¢ sexo
seguro. tem adulto que nem sabe como usar
camisi-nha. Depois € feito todo um mapea-
mento dos casos, para controle ¢ medicagio,

“No comeco eu tinha muito essa angustia
medo de ndo saber como lidar, do paciente
nio voltar mais. Agora, a equipe ja sabe que
nosso trabalho ¢ dar o atendimento de sande
que ¢ de direito a todo cidaddo e no mais ¢
tentar desenvolver neles a aulo-estima, a
autonomia. O que nos da dnimo ¢ vé-los me-
lhorando e caminhando para uma vida me-
lhor”, garante.



