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Acesso aos serviços de saúde:
abordagens, conceitos, políticas e modelo de análise

Access to health services:
approaches, concepts, policies and analysis model

Resumo  O acesso aos serviços de saúde é um
tema multifacetado e multidimensional envolven-
do aspectos políticos, econômicos, sociais, organi-
zativos, técnicos e simbólicos, no estabelecimento
de caminhos para a universalização da sua aten-
ção. Pretendemos discutir, nesta revisão teórica,
as diferentes abordagens, a análise do contexto e
as políticas voltadas para grupos especiais sobre
acesso, demarcando um modelo de análise pauta-
do nos aspectos acima referidos, a partir releitu-
ras sobre a temática em questão. As análises reve-
lam uma diversidade de abordagens sobre acesso
na formulação e implementação de políticas pú-
blicas e no seu potencial para mudanças na orga-
nização do sistema de saúde. Identificaram-se
avanços na diminuição das iniquidades e na am-
pliação do acesso na rede do Sistema Único de
Saúde (SUS), em especial na atenção básica. Ob-
servaram-se também limites relacionados a aces-
sibilidade, fragmentação, descentralização e regi-
onalização da rede de assistência, com inadequa-
ção no processo de acolhimento e da atenção a
grupos específicos, além das assimetrias regionais.
O modelo de análise proposto busca desenvolver
uma postura crítica para refletir e intervir nas
práticas e serviços, tendo como imagem objetivo
uma atenção responsável, integral, resolutiva,
equânime e de qualidade.
Palavras-chave  Sistema de saúde, Acesso aos ser-
viços de saúde, Sistema Único de Saúde

Abstract  Access to health services is a multifacet-
ed and multidimensional issue involving politi-
cal, economic, social, organizational, technical
and symbolic aspects in establishing access to uni-
versal healthcare. This theoretical review paper
intends to discuss the different approaches, ana-
lyze the context and policies for special groups on
access, marking an analysis model delineated by
the above aspects, from readings on the topic in
question. This analysis reveals a diversity of ap-
proaches to access the formulation and implemen-
tation of public policies and their potential for
changing the organization of the health system.
We identified progress in reducing inequalities in
health and increased access to the network of the
Unified Health System (SUS), especially in pri-
mary care. There were also limitations related to
accessibility, fragmentation, decentralization and
regionalization of the service network, with in-
adequacies in the process of care and attention to
specific groups, and regional disparities. Finally,
the analysis model proposed seeks to develop a
critical stance to reflect and intervene in health
practices and services, with the objective goal be-
ing responsible, comprehensive, effective, equita-
ble and quality healthcare.
Key words  Health care, Access to health servi-
ces, Unified Health System
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Introdução

O acesso aos serviços de saúde tem sido objeto
de análise na literatura internacional1,2, princi-
palmente no contexto de crise econômica que se
instala na última década, demarcando a existên-
cia de barreiras aos usuários como filas para
marcação de consulta e atendimento, bem como
estratégias para sua superação. Observa-se o aces-
so aberto ou avançado em relação à organização
da marcação de consultas para o mesmo dia em
que o usuário procura o atendimento, buscando
intervir para a redução do agendamento em lon-
go prazo e diminuir o tempo de espera para a
consulta médica. Este sistema procura equilibrar
a oferta em relação à demanda, adequando às
práticas desenvolvidas na Atenção Primária à
Saúde (APS), além de planos de contingência para
circunstâncias incomuns que são apresentadas
no cotidiano dos serviços de saúde.

No contexto brasileiro, a temática em discus-
são mostra que é mais um exemplo de que a
legalidade de uma proposta não assegura a sua
implementação: “não se cria igualdade por Lei,
ainda que não se consolide a igualdade sem a
Lei”3. Apesar da Carta Magna Brasileira de 1988
assegurar a saúde enquanto direito universal a
ser garantido pelo Estado, a despeito dos avan-
ços conquistados, ainda se convive com a reali-
dade desigual e excludente do acesso ao Sistema
Único de Saúde (SUS). A garantia na legislação
brasileira foi apenas mais uma etapa alcançada
na construção do SUS, para se concretizar o di-
reito à saúde é necessário ter como alicerce um
modelo social fundamentado na “solidariedade
humana e na igualdade social”3.

Na prática ainda existe um acesso “seletivo,
focalizado e excludente”4. No entanto, estudos5-7

evidenciam as oportunidades de uso de serviços
de saúde antes e após a implementação do SUS e
apresentam avanços e limites na garantia do seu
acesso universal5,7-17. Os limites associados, prin-
cipalmente, a fatores socioeconômicos ou pelas
barreiras geográficas e os avanços relacionados a
ampliação da oferta de serviços na rede básica de
saúde. Porquanto, ainda, persistem significativas
diferenças entre regiões e municípios brasileiros.

O que se quer chamar a atenção aqui, diz
respeito a sua relação com as condições de vida
da população, nutrição, habitação, poder aqui-
sitivo e educação, englobando a acessibilidade aos
serviços, que extrapola a dimensão geográfica,
abrangendo também o aspecto econômico, rela-
tivo aos gastos do usuário com o serviço, o as-
pecto cultural envolvendo normas e técnicas ade-

quadas aos hábitos da população e o aspecto
funcional pela oferta de serviços adequados às
necessidades da população18. Nesse sentido, en-
globa uma compreensão multidimensional19,
com caráteres social e político, necessariamente
presentes nas formulações e execução de políti-
cas de saúde como a disponibilidade de serviços,
acessibilidade, organização do serviço, acolhi-
mento, necessidades e aceitação da população,
buscando sempre a resolubilidade da atenção em
todos os níveis de complexidade do sistema.

As dimensões de análise por serem múltiplas
e de caráter sócio, econômico e cultural, configu-
ram-no como norteador na construção de polí-
ticas públicas. “As dimensões de análise da cate-
goria acesso em busca de uma totalidade concre-
ta, teriam que ser alicerçadas no princípio da equi-
dade, no estabelecimento de caminhos para a
universalização da atenção, regionalização, hie-
rarquização e participação popular”20.

O presente texto busca discutir as diferentes
abordagens, a análise do contexto e as políticas
voltadas para grupos especiais sobre acesso aos
serviços de saúde, apresentando um modelo de
análise (Figura 1), organizado em 05 (cinco) di-
mensões: política, econômico-social, técnica, or-
ganizacional e simbólica, a partir de releituras
teóricas sobre a temática em questão.

Acesso aos serviços de saúde
e a diversidade de abordagens

As diferentes abordagens de análise sobre aces-
so aos serviços de saúde demonstram o nível de
pluralidade e complexidade do tema, conside-
rando que: “acesso é um conceito complexo,
muitas vezes empregado de forma imprecisa, e
pouco claro na sua relação com o uso de serviços
de saúde”21.

Para categorizar o acesso e analisar as condi-
ções de acessibilidade, Giovanella e Fleury22 ado-
tam como abordagem teórica quatro dimensões
explicativas (política, econômica, técnica e sim-
bólica), na tentativa de articular o referencial te-
órico e a definição conceitual a ser utilizada, cul-
minando em quatro modelos teóricos: a dimen-
são econômica – modelo economicista – é refe-
rente à relação entre oferta e demanda; dimen-
são técnica – modelo sanitarista-planificador –
relativo à planificação e organização da rede de
serviços; dimensão política – modelo sanitaris-
ta-politicista – relativo ao desenvolvimento da
consciência sanitária e da organização popular; e
a dimensão simbólica – modelo das representa-
ções sociais acerca da atenção e ao sistema de
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saúde. Referem-se, também, às dimensões espe-
cíficas do acesso como: disponibilidade, acessi-
bilidade, adequação funcional, capacidade finan-
ceira e aceitabilidade.

A disponibilidade é percebida como relação
entre o volume e o tipo de serviços existentes, o

volume de usuários e o tipo de necessidade. A
acessibilidade assemelha-se à descrita por Un-
glert18, caracterizada pela relação entre localiza-
ção da oferta e dos usuários, distância entre eles,
forma de deslocamento e custos. Adequação fun-
cional é “entendida como a relação entre o modo

Figura 1. Modelo de análise: acesso universal aos serviços de saúde.
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como a oferta está organizada para aceitar os
usuários e a capacidade/habilidade destes em aco-
modarem-se a esses fatores e perceberem a con-
veniência dos mesmos”20, associando-se aos fa-
tores capacitantes, tendo como recorte de análise
a capacidade financeira dos serviços e a relação
entre os custos e a sua oferta. E, finalmente, a
aceitabilidade, entendida como a relação entre as
atitudes dos usuários, trabalhadores de saúde e
práticas destes serviços.

No entanto, para Unglert18, o acesso geográfi-
co é caracterizado pelo tempo de deslocamento e
distância entre a residência do usuário e o serviço
de saúde, seguindo o conceito de acessibilidade
geográfica e de territorialização. O acesso econô-
mico é caracterizado a partir de facilidades e difi-
culdades que o usuário encontra para obter o aten-
dimento como forma e custos de deslocamento,
de procedimentos e obtenção de medicamentos e
condição social atual. A dimensão técnica envolve
desde a entrada propriamente dita aos serviços
de que o cidadão necessita, incluindo-se os horá-
rios previstos de atendimento e a qualidade da
atenção, reinterpretados por Ramos e Lima23 que
enfatiza o papel facilitador do acolhimento.

Hortale et al.24 admitem a hipótese de que se
o sistema de saúde é descentralizado vai permitir
maior acesso dos usuários ao sistema e operaci-
onaliza a categoria acesso, abrangendo os vários
planos de produção dos serviços (subsistema de
decisão, de operação/produção de serviços e sub-
sistema de informação e retroalimentação), as-
sociando com as diferentes instâncias dos servi-
ços (central/local; população/usuários). As di-
mensões que compõem a categoria acesso abar-
cam fatores bem distintos da mera acessibilida-
de organizacional aos serviços, como: a partici-
pação popular e o controle social, a equidade, a
coerência dos serviços com as necessidades da
população, as estratégias, as táticas e a alocação
de recursos e a autonomia.

As diferentes abordagens sobre acesso suge-
rem um quadro consolidado embasado na lite-
ratura, propondo que o acesso represente o “grau
de ajuste” entre os serviços de saúde e a comuni-
dade; “acesso é a liberdade de usar serviços de
saúde” e é representado por três dimensões: dis-
ponibilidade, acessibilidade e aceitabilidade19. A
disponibilidade caracteriza-se por todos os fato-
res de um serviço específico ao alcance do usuá-
rio. A acessibilidade refere-se aos custos diretos e
indiretos dos cuidados em relação à capacidade
de pagamento do usuário; e, a aceitabilidade do
serviço que abrange o subjetivo, o social e o cul-
tural, tais como o grau que um determinado ser-

viço é culturalmente seguro, por isso, defendem
que a informação é essencial para que um poten-
cial acesso transforme-se em uso de serviços.

Já na definição do uso de serviços de saúde, e
suas formas de utilização, o acesso é mediado
por três fatores individuais: fatores predisponen-
tes, capacitantes e de necessidades de saúde. Os
fatores predisponentes são aqueles que existem
previamente ao surgimento do problema de saúde
e afetam a predisposição das pessoas para usar
serviços de saúde como variáveis sociodemográ-
ficas (idade, gênero, raça, hábitos, entre outros).
Os fatores capacitantes são condicionados pela
renda, cobertura securitária pública ou privada,
e pela oferta de serviços, ou seja, o meio disponí-
vel para as pessoas usarem os serviços. Os fato-
res determinantes referem-se às necessidades de
saúde que podem ser explicadas pelas condições
diagnosticadas por profissionais ou pela auto-
percepção25. Nessa análise, o uso de serviços de
saúde é uma expressão positiva do acesso, no
entanto, a utilização dos serviços depende tam-
bém dos fatores individuais.

No que se refere à APS26, o acesso pode ser
relacionado com as diversas possibilidades de
adentrar aos serviços de saúde, as quais estariam
implicados com a localização da unidade de saú-
de, a disponibilidade de horários e os dias em
que a unidade atende, bem como a possibilidade
de atendimento a consultas não-agendadas e a
percepção que a população tem em relação a es-
tes aspectos do acesso (se são adequados ou não).

Se considerar a possibilidade do atendimento
à saúde ser dividida em fases, o acesso aos servi-
ços seria considerado a primeira fase a ser supe-
rada pelo usuário, na busca de atendimento para
resolução de problemas, ou a satisfação de uma
necessidade dentro do sistema de saúde, envol-
vendo algumas questões, tais como: disponibili-
dade ou não do serviço, a distância, e quais práti-
cas estão sendo ofertadas para o atendimento dos
usuários; quais são os recursos disponíveis, qual
a capacitação técnica dos profissionais que atu-
am na unidade de saúde e de que forma têm se
responsabilizado pelos problemas da população,
a quem e como devem prestar serviço26.

Em relação à oferta e à demanda dos serviços
de saúde, muitas vezes, são utilizados na pers-
pectiva “economicista” de uma relação prestador-
usuário, sendo o acesso um elemento transfor-
mador da realidade e, não apenas, como possi-
bilidade de consecução do cuidado. Estes concei-
tos se ampliam e extrapolam a dimensão econô-
mica, abrangendo aspectos de ordem política,
social e cultural.
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As demandas por serviços de saúde resultam
da conjugação de fatores sociais, individuais e
culturais prevalentes na população27. Em uma
perspectiva discursiva, a demanda é uma mescla
de direitos, necessidades e desejos, que assumem
conotações distintas de acordo com o processo
específico de interanimação dialógica28. A oferta
de serviços de saúde está relacionada à disponi-
bilidade, ao tipo e à quantidade de serviços e re-
cursos destinados à atenção29.

Há estudos30-32 que abordam este desequilí-
brio entre demanda e oferta nos diversos níveis
de complexidade da rede assistencial. Apesar de a
ampliação da rede básica ter contribuído para
melhor acessibilidade geográfica, verificou-se des-
proporção entre oferta, capacidade de atendimen-
to e demanda33. Desta forma, mantém-se o mo-
delo clássico de assistência a doenças em suas de-
mandas espontâneas, devido à limitação da as-
sistência integral, face a ausência de uma rede re-
gionalizada de referência e contrarreferência33.

Essa diversidade de abordagem reflete a im-
portância da categoria acesso na formulação e
implementação de políticas públicas e o seu po-
tencial para mudanças na organização do SUS.
Nesse sentido, identificaram-se como fatores li-
mitantes desta dimensão: baixa acessibilidade,
sistema fragmentado, focalizado, ausência de
hierarquia, descentralização e regionalização da
rede de assistência, ausência de equidade, de aco-
lhimento e permeando estes diversos fatores, a
excludente capacidade financeira.

Acesso aos serviços de saúde:
análise de contexto

Na conjuntura atual, a Estratégia Saúde da Fa-
mília (ESF), é constituída como o primeiro nível de
atenção às pessoas com o encargo de “reestruturar
a atenção prestada pelo SUS em todo o território
nacional e como estratégia de implantação do SUS
em localidades onde não avançou a política de saú-
de”34. Estudos35-37 mostram que a sua implanta-
ção tem contribuído para a diminuição das iniqui-
dades em saúde e ampliação do acesso à APS.

No entanto, observam-se alguns limites do
acesso aos serviços básicos de saúde: a baixa ca-
pacidade de interação entre as equipes da aten-
ção básica (unidades tradicionais e ESF); a de-
sintegração entre a ESF e os demais níveis de com-
plexidade do sistema; e a pouca competência da
APS em suas relações com outros setores da so-
ciedade e do governo35.

Além das dificuldades de acesso apresentadas
devido à oferta inadequada, existem aquelas devi-

do à presença sistemática da demanda reprimi-
da30,38. “No Brasil, estudos têm revelado que pes-
soas inseridas nos grupos de renda mais baixa
procuram menos os serviços de saúde ou apresen-
tam menor probabilidade de usá-los”39. Por meio
de pesquisa que utiliza metodologia baseada na
epidemiologia27 pode-se avaliar estas demandas
reprimidas ou prever novas demandas: “os servi-
ços de saúde deverão se preparar para o atendi-
mento especializado da população idosa, pois é
no grupo de idosos de baixa renda que se concen-
tram as pessoas de alta morbidade e de graves
limitações de atividades físicas”. Entretanto, ava-
liar desigualdades no uso dos serviços básicos de
saúde implica, sobretudo, extrapolar os estudos
de demanda para alcançar também os indivíduos
fora do sistema, identificar possíveis focos de ex-
clusão e compensar as diferenças existentes40.

Em uma conjuntura específica, da região Nor-
deste do Brasil, o modo como são produzidas as
ações de saúde e a maneira como os serviços se
organizam para produzi-las e distribuí-las são
resultantes das diversas políticas de confronto de
interesses. Sendo a população múltipla em suas
demandas, em uma rede insuficiente e subutiliza-
da, muitas dificuldades se interpõem, no dia-a-
dia, entre a disponibilidade planejada e a utiliza-
ção efetiva dos serviços de saúde, para pacientes
portadores de hanseníase que necessitam de aten-
ção especial e não tem uma atenção integral e re-
solutiva nos serviços desta realidade estudada41.

Em pesquisa29 realizada sobre a oferta e de-
manda dos serviços de saúde bucal na ESF de
um município da Região Nordeste da Bahia, ob-
serva-se a incerteza no acesso e a desconfiança na
qualidade dos serviços, afastando segmentos so-
ciais do sistema público, que acabam optando
pelo desembolso direto ou por um plano de saú-
de privado. Pois que, “a oferta é insuficiente para
o atendimento de uma demanda que sempre teve
dificuldade de acesso aos serviços de saúde bu-
cal, mantendo, portanto, muitos destes usuários
excluídos do sistema, até mesmo porque, para
aumentar a oferta, é preciso pelo menos, uma
equipe de saúde bucal para cada uma de saúde
da família”29.

Esses fatos tornam-se mais preocupantes
quando analisados conjuntamente com o estu-
do42 que avalia as transferências de recursos pú-
blicos para os planos e seguros privados de saú-
de. “A maior parte da oferta de serviços hospita-
lares é de propriedade privada: 62% dos estabe-
lecimentos com internação e 68% dos leitos do
país. Segundo a Assistência Médico Sanitária
(MAS) e o Instituto Brasileiro de Geografia e Es-
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tatística (IBGE), no Brasil, 69% dos estabeleci-
mentos privados que contam com internação e
65% dos leitos privados são contratados pelo
SUS. Entretanto, esses estabelecimentos também
são contratados pelos planos e seguros privados
de saúde. Os dados acima retratam, portanto,
que no sistema de cobertura duplicada existente
no país, o segmento suplementar disponibiliza
uma oferta de serviços hospitalares e, principal-
mente, de equipamentos de alta e média comple-
xidade muito maior do que a observada no SUS”.
O referido trabalho demonstra que para este ní-
vel de atenção o acesso torna-se mais dependen-
te da capacidade financeira do usuário, e, por-
tanto, mais seletivo e excludente.

Mesmo considerando que grande parte de uni-
dades ambulatoriais brasileiras são de proprieda-
de estatal42, a distribuição destes serviços ainda não
ocorre de maneira uniforme entre os diferentes
Estados brasileiros. A desigualdade no uso dos ser-
viços de saúde entre as duas regiões geográficas
deve-se à maior dificuldade de acesso e/ou menor
oferta de serviços na Região Nordeste43.

Trabalhos31,44 que analisaram o efeito da oferta
nas internações hospitalares, a chamada deman-
da induzida pela oferta, concluíram que o efeito
desta pode induzir ou reprimir a demanda hos-
pitalar. Assim, quando a oferta for insuficiente,
internações justificadas por necessidades de saú-
de podem deixar de ocorrer; da mesma forma,
internações desnecessárias podem estar aconte-
cendo. Tais aspectos acentuam as iniquidades em
todo o país, segundo levantamento no Sistema
de Informação Ambulatorial do SUS (SIA/SUS):
“enquanto na atenção básica o Sudeste tem uma
produção 1,5 vezes maior que a do Nordeste (se-
melhante à diferença da população destas regi-
ões), na média complexidade esta diferença é 2,2
vezes e na alta complexidade, de 3,1 vezes”38.

Na atenção hospitalar ainda se mantém dife-
renças de acesso segundo grupo de renda, sinali-
zando que houve aumento da desigualdade social
na utilização destes serviços no Brasil entre 1998 e
200345. “Grupos que apresentam maiores necessi-
dades de saúde são justamente aqueles que têm
maior dificuldade de acessar e utilizar os serviços
de saúde”46. E, quando os acessam, percebe-se
que os indivíduos mais pobres tendem a procu-
rá-los mais por problemas de doença, e não por
motivo de prevenção ou exames de rotina, como
as pessoas de maior poder aquisitivo47.

 A possibilidade de usar uma determinada
assistência é associada à renda do indivíduo, as-
sim como à cobertura por plano de saúde, o que
reproduz as desigualdades sociais no interior do

sistema, na medida em que as chances de escolha
no consumo de serviços estão limitadas por estes
fatores7. É o paradoxo do sistema de saúde bra-
sileiro, ao tempo em que, o Estado brasileiro ide-
aliza e formaliza um sistema universal de saúde,
transfere recursos para o setor privado, princi-
palmente na média e alta complexidade, que se
especializa cada vez mais nas áreas de alto custo,
transformando o sistema num serviço segmen-
tado, fragmentado, configurado a partir de múl-
tiplos pagadores42,48,49.

Acesso aos serviços e às políticas
voltadas para grupos específicos

Discutir acesso relacionado a políticas voltadas
para grupos específicos é procurar apreender a
concepção de equidade. Equidade em saúde é com-
preendida como diretriz de organizar ações e servi-
ços de saúde distintos e direcionados para grupos
populacionais desiguais socialmente, com forte tra-
ço de “discriminação positiva” para superar estas
desigualdades injustas através da formulação e
implementação de determinadas ações50.

A proposição de políticas de saúde para gru-
pos específicos gera polêmica por ser, a princí-
pio, contrária à universalidade defendida na Carta
Magna. “Verifica-se que importantes justificati-
vas teóricas são impostas para a adequação dos
serviços às demandas, porém o acesso à APS não
deve lançar mão de nenhum método ou proces-
so que eleja populações prioritárias, visto que,
no sistema, esse nível é considerado a porta de
entrada”37.

Sorj51, contrariando tal expectativa, faz um
alerta decisivo no balizamento de ações inclusi-
vas: “a demanda de direitos realizada pelas novas
identidades coletivas, quando associada a reivin-
dicações distributivas, apresenta risco de despo-
litização e da erosão do espaço público, pois es-
sas identidades questionam a política como pro-
dução de uma utopia comum e transformam o
sistema de representação em um processo de agre-
gação de interesses de fragmentos sociais”.

Contudo, para alguns dos grupos de risco a
própria evolução agressiva da patologia, ou o
grande potencial de contágio, exige condições de
acesso aos serviços de saúde diferenciados, como é
o caso de pessoas portadoras de Doenças Sexual-
mente Transmissíveis52, infecção por vírus HIV/
aids50,53 e Hanseníase54 que necessitam de diagnós-
tico e intervenção precoce. Outras patologias, mes-
mo crônicas como a Diabetes Mellitus e a Hiper-
tensão Arterial Sistêmica, necessitam de dife-
renciação positiva devido às graves consequências
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produzidas se não forem controladas. A utilização
de serviços de saúde pelos portadores de proble-
mas crônicos, em sua maior parte idosos, é con-
sideravelmente maior do que a observada entre a
população em geral, especialmente nas internações
hospitalares, situação que não se reflete apenas no
uso de serviços odontológicos por idosos e no aces-
so aos serviços de saúde dos que vivem em áreas
rurais55-59. Observa-se a necessidade de atendimen-
to domiciliar, considerando as barreiras físicas e
de dependências de outras pessoas para se deslo-
car para a unidade de saúde, entre os portadores
de doenças crônicas e idosos55.

As dificuldades de acesso a serviços de saúde
para diagnóstico de Tuberculose (TB) em muni-
cípios do Brasil foram analisadas nas regiões
Nordeste e Sudeste, evidenciando as desigualda-
des geográficas na utilização de serviços de saú-
de, cuja avaliação ocorreu em dois momentos,
antes da criação do SUS e depois da sua implan-
tação, a partir de 1996. Observaram-se redução
das desigualdades geográficas no uso de serviços
de saúde nas duas regiões, a região Sudeste apre-
sentou desempenho superior à região Nordeste.
Além disso, a descentralização das ações de TB
para o Programa Saúde da Família não apresen-
ta desempenho satisfatório para o acesso ao di-
agnóstico, bem como a forma de organização da
atenção não foi fator determinante para garan-
tia de acesso ao diagnóstico precoce da TB60.

 A população penitenciária é uma das que
apresenta situações de iniquidades de acesso mais
críticas. “Nesse ambiente onde a circulação de
detentos é restrita e os profissionais de saúde evi-
tam circular [...] a desvalorização do preso e de
sua queixa é acompanhada de uma avaliação in-
formal da demanda de assistência por parte dos
agentes de segurança penitenciária, o que acaba
por resultar em uma modulação do acesso ao
serviço baseada em critérios estranhos à saúde”61.

A questão de gênero também coloca como
um diferencial ao acesso de serviços de saúde em
muitos estudos de demanda, privilegiando a po-
pulação feminina. Entre as causas estão os valo-
res subjetivos como a incompatibilidade da de-
monstração de fraqueza, medo com a masculi-
nidade; o papel histórico de que homem não pode
adoecer porque tem que sustentar a família; e a
falta de identificação masculina com os serviços
de saúde devido às ações preventivas se dirigir
quase que exclusivamente para mulheres, os ho-
rários de atendimento não beneficiarem os tra-
balhadores e utilizarem as farmácias ou pron-
tos-socorros porque esses responderiam mais
objetivamente às suas demandas62-64. Para além

das barreiras comportamentais, as pessoas por-
tadoras de deficiência ou com mobilidade reduzi-
da merecem cuidado diferencial do sistema de
saúde para o desenvolvimento de ambientes aces-
síveis que vão além das barreiras arquitetônicas,
pois dependem também da atitude inclusiva65.

É um grande desafio para o sistema de saúde a
efetivação de um acesso equitativo, cada segmen-
to social tem diferentes demandas produzidas por
processos sociais de exclusão, nem sempre perce-
bidas pelo poder público. Quando estas deman-
das são percebidas, muitas vezes a gestão não tem
acúmulo reflexivo, para formular políticas.

Para grupos sociais organizados as dificulda-
des não são menos díspares, pois, “segundo a
percepção das famílias assentadas e acampadas,
o SUS não tem atendido as necessidades de saúde
da maioria delas, principalmente pela dificuldade
do acesso aos serviços. Para esse grupo, o atendi-
mento de suas necessidades se dá após reivindi-
cações e pressões sobre os governos.”66.     A despei-
to de sozinho não conseguir extinguir as desi-
gualdades sociais, a construção concreta de um
SUS com acesso universal e equitativo pode ser
uma ferramenta política e social privilegiada para
este combate.

Chama a atenção, a quantidade de produ-
ções sobre acesso a serviços odontológicos11,17 e
acesso para a população idosa55,56. Isto aponta
para uma preocupação, por parte dos autores,
acerca da oferta insuficiente de serviços de saúde
bucal no SUS, em especial na ESF; e sobre a popu-
lação idosa que, historicamente, representa uma
demanda reprimida e que só tende ao aumento
das necessidades de saúde, com o envelhecimen-
to populacional. Discutem-se muitos números,
índices, teorias, mas questões acerca da socieda-
de desigual e injusta na qual o SUS está inserido e
que determina o seu acesso excludente, seletivo e
focalizado, não são objetos de análise.

Destaca-se o papel dos usuários, dos traba-
lhadores de saúde e gestores como os protago-
nistas na efetivação do acesso aos serviços de saú-
de; e do controle social que deve apontar e buscar
soluções para as demandas invisíveis e para os
principais pontos de exclusão ao acesso que a
população enfrenta neste árduo caminho em bus-
ca de solução para suas demandas.

As políticas de saúde devem ser capazes de
eliminar a barreira financeira entre os serviços e a
comunidade, de enfrentar a mercantilização do
setor saúde e a desproporção oferta/demanda
existente; e construir uma rede de atenção regio-
nalizada e hierarquizada que garanta o acesso
universal, equitativo e integral.
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As desigualdades de acesso encontram-se
como um dos principais problemas a serem en-
frentados para que o SUS funcione efetivamente,
conforme os princípios e as diretrizes estabeleci-
dos. Apesar da realidade cruel do acesso aos ser-
viços de saúde, de acordo com necessidades soci-
almente determinadas, é possível construir a cons-
ciência cidadã, derrotar o conformismo social,
por meio da emancipação de sujeitos históricos
capazes de intervir nesta realidade, e finalmente,
garantir o acesso universal e equitativo como
construção social no atendimento às necessida-
des da população.

Considerações finais

A discussão teórica apresentada possibilitou de-
senhar um modelo de análise (Figura 1), que
toma como dimensões as questões políticas, eco-
nômico-social, técnicas, organizativas e simbóli-
cas. Com estas, busca-se compreender as políti-
cas formuladas e sua execução, envolvendo a ges-
tão com tomada de decisão e participação da
sociedade, além das práticas operadas no dia a
dia dos serviços de saúde: como os serviços se
organizam, como os trabalhadores atuam e as
subjetividades que transversalizam estas relações,
com seus componentes simbólicos e representa-
cionais no atendimento às demandas e necessi-
dades dos usuários SUS.

A dimensão política busca evidenciar o com-
prometimento dos formuladores de políticas com
o acesso universal aos serviços de saúde, a pactu-
ação entre as instâncias de poder, envolvendo go-
verno, sociedade civil, prestadores de serviços
públicos e/ou privados e instituições formadoras
de recursos humanos em saúde, através do acom-
panhamento do processo e da tomada de decisão
partilhada entre os diferentes sujeitos com repre-
sentação política com transparência no processo
decisório. Estas ações estratégicas podem promo-
ver a superação de carências históricas da oferta
nos serviços de saúde, em todos os níveis de com-
plexidade do sistema de saúde.

No tocante à dimensão econômico-social, esta
pode ser analisada levando em consideração os
investimentos na rede pública por nível de com-
plexidade (básico, médio e alta complexidade),
com definição das responsabilidades de financi-
amento por esfera de poder (federal, estadual e
municipal). Não obstante, possibilitar interações
objetivas, traduzidas na referência interestadual
e intermunicipal da oferta e da demanda concre-
tas aos serviços de saúde. Nesse sentido, é preci-

so a identificação das barreiras econômicas, so-
ciais, culturais e físicas para proporcionar equi-
dade na dinâmica da organização dos serviços
em seus diferentes níveis de complexidade do sis-
tema. Nessa perspectiva, o processo de avaliação
não pode prescindir da participação ativa e de-
mocrática dos sujeitos que produzem e conso-
mem os serviços de saúde.

A dimensão relacionada à organização da rede
de saúde sustenta-se na capacidade dos serviços
de saúde em dar respostas objetivas aos proble-
mas demandados pelos usuários. Para tanto, é
necessário fortalecer a “porta de entrada” no nível
básico da atenção, demarcando os fluxos dos
atendimentos organizados a partir das deman-
das epidemiológica, sanitária e social. A regulação
teria que responder de fato a estas, com garantia
do atendimento nos diferentes níveis de comple-
xidade. Além disso, é preciso facilitar o acesso den-
tro dos limites geográficos de cada território soci-
al, integrando serviços e práticas por meio da re-
ferência e contrarreferência na rede SUS.

A dimensão técnica objetiva responsabilizar
os trabalhadores de saúde, os gestores de saúde,
os prestadores públicos e/ou privados, situando
o usuário do SUS no centro do processo da aten-
ção à saúde. Para esta mudança busca-se a apre-
ensão de dispositivos da integralidade da atenção
como: acolhimento, vínculo e autonomia da equi-
pe e usuário, indicando um projeto terapêutico
compartilhado. O acolhimento é definido “como
uma possibilidade de construir uma nova prática
em saúde, compreendendo-o como ações comu-
nicacionais, atos de receber e ouvir a população
que procura os serviços de saúde, dando respos-
tas adequadas a cada demanda em todo o per-
curso da busca; desde a recepção e o atendimento
individual ou coletivo, até o encaminhamento ex-
terno, o retorno, a remarcação e a alta” 67. O vín-
culo68 é compreendido como “uma ferramenta
que agencia as trocas de saberes entre o técnico e o
popular, o científico e o empírico, o objetivo, o
subjetivo, convergindo-os para a realização de atos
terapêuticos conformados a partir das sutilezas
de cada coletivo e de cada indivíduo, favorecendo
outros sentidos para a integralidade da atenção à
saúde”. A autonomia é constituída pela “substi-
tuição do prazer do objeto pelo prazer da repre-
sentação no processo de constituição de sujeitos
humanos e autônomos, com capacidade de se
autoperceber e perceber o outro em sua dimen-
são individual e coletiva, atravessada pela criativi-
dade e realização de solidariedade”69.

A quinta e última dimensão de análise do aces-
so, a simbólica, adentra no campo da subjetivi-
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