Temas de actualidad / Current topics

Conceitos de
acesso a saude

Raquel Maia SancheZ’
e Rozana Mesquita Ciconelli

Como citar: Sanchez RM, Ciconelli RM. Conceitos de acesso a
satide. Rev Panam Salud Publica. 2012;31(3):260-8.

SINOPSE

Esse artigo descreve quatro dimensoes de acesso a satide —
disponibilidade, aceitabilidade, capacidade de pagamento e
informagdo, correlacionado-as aos seus indicadores e tecendo
consideragdes sobre a complexidade do conceito de acesso.
Para a revisdo desses conceitos foram pesquisadas as bases
de dados PubMed/MEDLINE, LILACS, SciELO e World
Health Organization Library & Information Networks
for Knowledge (WHOLIS). Veiculos de grande circulagdo,
como a revista The Economist, o jornal The Washington
Post e os arquivos da rede BBC também foram pesquisados.
O conceito de acesso a saiide modificou-se ao longo do
tempo, tomando uma forma mais complexa. As primeiras
andlises, datadas da década de 1970, sugeriam uma forte
relagdo do acesso com o aspecto geogrifico (disponibilidade)
e financeiro (capacidade de pagamento). A literatura
mais recente procura abordar aspectos menos tangiveis,
como os aspectos cultural, educacional e socioecondmico,
incorporando o elemento aceitabilidade nas andlises. A
literatura mostra ainda que ter informagdo estd na base do
acesso a satide, estando essa nog¢do associada aos conceitos de
empoderamento e de letramento para a tomada de decisoes
de saiide. Concluiu-se que a melhoria do acesso a saiide e
a garantia de uma maior equidade ndo serdo obtidas com
agdes cujo foco se limite aos sistemas de satide. Em vez
disso, dependem de agbes inter-setoriais e politicas sociais
e econdmicas que permitam dissipar diferencas de renda e
educagio.

Palavras-chave: acesso aos servigos de satide; equi-
dade em satde; politicas puiblicas de satide.
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As desigualdades em satide sdo um tema central
das discussdes que envolvem politicas ptblicas em
diversas nagdes, no mundo todo. As desigualdades no
acesso a sauide estdo profundamente ligadas aos ce-
narios politicos nacionais e internacionais, as politicas
sociais e econdmicas e a fendmenos como globalizagdo
e crescimento econdmico (1).

A definigao do que seja o acesso a satide e a cria-
¢ao de um modelo que possa mensurar esse acesso tém
sido objeto de muito interesse, j4 que esses aspectos
sdo fundamentais para o desenvolvimento de planos e
metas sustentdveis no setor satide. Entretanto, ao longo
do tempo, o conceito de acesso a satide tornou-se mais
complexo, com a incorporagido de aspectos de mais
dificil mensuracao.

Em 1974, Aday e Andersen (2) conceituaram
0 acesso aos servicos de satide tomando por base
as caracteristicas da populacdo e a disponibilidade
organizacional e geografica do sistema de sadde;
por outro lado, ja definiam o acesso como uma ideia
mais politica do que operacional. Ronald e Newman
(3), em 1973, avaliaram os determinantes individuais
que interferem no acesso a satide, como, por exem-
plo, caracteristicas da populacdo (renda, cobertura
do seguro saude, atitudes frente ao cuidado com a
saude, estrutura social) ou das institui¢des de saude;
Penchansky e Thomas (4) argumentaram que o acesso
poderia ser avaliado através de indicadores de resul-
tado da passagem do individuo pelo sistema de satide
(por exemplo, a satisfagdo do paciente) e definiram o
acesso como o grau de interagdo entre os clientes e o
sistema de satide. Donabedian (5), que utiliza o termo
acessibilidade em vez de acesso, descreveu dois aspec-
tos: socio-organizacional e geogréfico. Para esse autor,
os atributos sécio-organizacionais incluem a condigdo
social, cultural, educacional ou econdémica do indivi-
duo, que termina por influenciar significativamente o
acesso a satide. A acessibilidade geografica, por outro
lado, refere-se a uma fungdo do tempo e do espaco,
como a distancia fisica entre o usudrio e os servigos.
Donabedian argumentou que o termo “acessibilidade”
abrange uma gama maior de significados, pois esta
mais relacionado a oferta de servigos de um modo que
responda as necessidades da populagdo do que a sim-
ples disponibilidade dos recursos em um determinado
tempo e espaco.

Mais tarde, Mclntyre e Mooney incorporaram
a nogdo de acesso a satide a liberdade para o uso
dos servigos: os atributos que definem o individuo,
como seu nivel educacional, sua bagagem cultural e
crengas, sua condigdo social e econémica, entre mui-
tos outros atributos, e a relacao do individuo com o
sistema de sadde fardo com que esse individuo seja
mais ou menos “livre” para utilizar o sistema, o que
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se traduzird em melhores ou piores condigdes de
acesso a satde. Além disso, para McIntyre e Mooney,
a informagdo que o profissional de satide e o paciente
possuem é um importante determinante da qualidade
da interagao entre o sistema de satide e o individuo (1).

Segundo a otica da Organizagio Mundial da
Sadde (OMS) (6), a promogao de satide é definida
como o processo pelo qual as pessoas sao habilitadas
a melhorar a sua satide e aumentar o controle sobre
ela. Essa perspectiva deriva da premissa de que o
individuo é capaz, por um lado, de compreender
suas aspiragdes e satisfazer suas necessidades, e, por
outro lado, de modificar e cooperar com o ambiente.
A satde é, dessa forma, vista como um recurso para a
vida cotidiana. E um conceito positivo, que enfatiza os
recursos sociais e pessoais. O conceito de promogao de
saude, nesse caso, extrapola o acesso fisico ao sistema
de satde e engloba outros aspectos, como o conheci-
mento do individuo sobre suas préprias necessidades
e aspiragoes.

Assim, ao longo do tempo, o conceito de acesso
a satde passou a incorporar dimensdes que refletem
aspectos menos tangiveis do sistema e da populagdo
que o utiliza. Atualmente, as principais caracteristicas
do acesso a satide sdo resumidas em quatro dimen-
soes: disponibilidade, aceitabilidade, capacidade de
pagamento e informagdo (1). Essas dimensées podem
ser avaliadas por indicadores de processos e resulta-
dos, que auxiliam na determinagdo da existéncia de
equidade ou desigualdade no acesso a satde, con-
forme descrito por Aday e Andersen (2).

Nesse contexto, o objetivo deste artigo foi descre-
ver as dimensoOes de acesso a sauide, correlacionado-as
aos seus indicadores e tecendo consideragdes sobre a
complexidade do conceito de acesso.

METODOS

Foram revisadas as seguintes bases de dados:
PubMed/MEDLINE, LILACS e SciELO, sem deter-
minagdo de um perfodo definido. Para a busca no
PubMed, os operadores booleanos e os descritores uti-
lizados foram: “social justice” AND “health services
accessibility” AND “healthcare disparities”, “cost-
benefit analysis” AND “social justice” AND “health
services accessibility” e “quality of health care” AND
“social justice” AND “health services accessibility”.

Na busca realizada na base de dados LILACS,
utilizou-se o descritor “acesso aos servicos de saude”.
Na base de dados SciELO, os seguintes descritores
foram utilizados: “access equity” OR “access to health
care” OR “access to health information” OR “access to
healthcare” OR “access to healthcare services” OR “ac-
cess to medical services”, utilizando-se o indice titulos
de artigos como filtro para a busca.

Além da busca nas bases de dados, realizou-se
uma busca manual nas listas de referéncias dos artigos
selecionados. Foram incluidos artigos de revisdo e arti-
gos que buscavam definir ou contextualizar o conceito
de acesso e equidade em satide. Aqueles artigos que
ndo atenderam a esses critérios de inclusdo foram ex-
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cluidos do estudo. Foram pesquisados também capitu-
los de livros relacionados ao tema de acesso a satide.

A base de dados oficial da OMS, World Health
Organization Library & Information Networks for Knowl-
edge (WHOLIS), disponivel em www.who.org, tam-
bém foi utilizada. Veiculos de grande circulagdo como
a revista The Economist (Www.economist.com), o jornal
The Washington Post (www.washingtonpost.com) e os
arquivos da rede BBC também foram pesquisados
utilizando-se a expressdo health care reform (reforma
da satude).

Os veiculos de comunicagao brasileiros também
foram explorados através da ferramenta de busca
Google News (disponivel em http://news.google.
com); algumas noticias consideradas relevantes foram
selecionadas e incluidas na andlise.

RESULTADOS

De 152 artigos e demais documentos seleciona-
dos, 34 foram citados na presente analise.

A figura 1 representa as dimensdes de acesso
a saude, cujas caracteristicas sdo descritas a seguir, e
exemplifica os indicadores que podem ser utilizados
para avaliar essas dimensdes.

Disponibilidade

A dimenséo do acesso definida como disponibi-
lidade constitui-se na representagdo da existéncia ou
ndo do servigo de satide no local apropriado e no mo-
mento em que é necessario. Essa dimensao engloba, de
forma ampla, a relacdo geogréfica entre as instituicdes
fisicas de satide e o individuo que delas necessita,
como distancia e opgdes de transporte. Os recursos
de transporte dos profissionais de satide, bem como
sua disposicdo para mobilizar-se até o individuo que
necessita do servigo de satide, também podem ser con-
siderados nesta andlise. O nivel pelo qual os servigos
de satde se ajustam as necessidades dos individuos,
como, por exemplo, o horario de funcionamento (espe-
cialmente para adultos que trabalham) ou o momento
em que 0s servigos sdo necessarios (emergéncia), tam-
bém faz parte do elemento disponibilidade (1).

A disponibilidade compreende ainda a relagdo
entre tipo, abrangéncia, qualidade e quantidade dos
servigos de satide prestados. Essa interagdo é influen-
ciada pelas politicas adotadas pelos servigos de satide,
pelo nimero, competéncia e experiéncia dos profis-
sionais de satide contratados em uma determinada
instituigdo de satide, pelas regulagdes que regem as
interagdes de satide e pela existéncia de equipamentos
e insumos médicos, entre outros (1).

A disponibilidade é importante pois representa
um conceito fisico e geografico: reflete a entrada no
sistema de satide (5) e possibilita a mensuragdo de
varios indicadores de processos e de resultados (2). Os
indicadores de processo refletem as caracteristicas do
sistema de distribuicdo e da populagdo em risco que
afetam a efetivagdo da entrada no sistema e o grau
de satisfacdo dos consumidores com o sistema. As
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FIGURA 1. Dimensoes de acesso a saude e indicadores

>

Disponibilidade: relacdo geografica entre os
servicos e o individuo, como distancia e opgoes
de transporte; relagao entre tipo, abrangéncia,
qualidade e quantidade dos servigos de salide
prestados.

Mais tangivel

Indicadores: tipo de servigo utilizado (hospitalar,
médico, odontoldgico, emergencial, assisténcia
domiciliar), local no qual o cuidado foi
dispensado (residéncia, consultério, clinica,
hospital), propésito do cuidado (preventivo,
curativo), % da populagéo em risco que visitou
ou nao um médico em um dado intervalo,
nimero de leitos, equipamentos.

Poder de pagamento: relagao entre custo
de utilizagdo dos servigos de saude e
capacidade de pagamento dos individuos.

Indicadores: renda, fontes de renda,
cobertura por seguro salde, caracteristicas
da fonte regular de cuidado, custos diretos

e indiretos com a saude.

Informagéo: grau de assimetria entre
0 conhecimento do paciente e do
profissional de sadde.

Indicadores: escolaridade, conheci-
mento e fontes de informagao.

Aceitabilidade: natureza dos
servigos prestados e percepgao
dos servigos pelos individuos e
comunidades, influenciada por

aspectos culturais e educacionais.

Indicadores: crengas e atitudes
com relacdo a sadde, conheci-
mento e fontes de informagéo
sobre o cuidado com a saude,
ansiedade relacionada a saude,
confianga no sistema de saude.

Menos tangivel

<
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medidas de distribui¢do e volume podem derivar da
analise de dados como niimero de médicos, de leitos
hospitalares e de ambulancias por unidade populacio-
nal ou area geografica. No que tange a organizagao,
varidveis mensuraveis que afetam a entrada no sis-
tema de satide podem incluir tempo de viagem, tempo
de espera médio para o agendamento de consultas,
tempo de espera médio para o atendimento, bem
como tempo médio para a chegada da ambulancia. Os
indicadores de resultado, ou seja, utilizacdo e satisfa-
¢ao, refletem os produtos finais das politicas de satde
em relacdo ao acesso. Medidas de utilizagao incluem:
as especificagdes e o tipo de servigo utilizado (hospi-
talar, médico, odontolégico, emergencial, assisténcia
domiciliar); o local no qual o cuidado foi dispensado
(residéncia, consultério, clinica, hospital); o propésito
do cuidado dispensado (preventivo, curativo); o inter-
valo de tempo envolvido (porcentagem da populacao
em risco que visitou e ndo visitou um médico em um
dado intervalo de tempo, nimero médio de visitas
a um médico em um dado intervalo de tempo); e a
continuidade, mensurada através do nimero de dife-
rentes profissionais de satide contatados em um dado
episédio de doenca (2).

Travassos e Martins (7) apontaram para a ten-
déncia no deslocamento do conceito de acesso do seu
eixo de entrada nos servigos para os resultados dos
cuidados de satide. A alta hospitalar apés condigdes
hospitalares evitaveis compde uma medida vélida
do acesso ao cuidado primdrio efetivo e pontual, se-
gundo Gusmano et al. (8). O cuidado primario reduz
a probabilidade de hospitalizagdo por enfermidades
tratadas efetivamente fora do ambiente hospitalar.
Tais condic¢des incluem pneumonia, insuficiéncia car-
diaca congestiva, diabetes e asma. O acesso ao cuidado
especializado, por outro lado, pode ser medido por
meio das taxas de altas hospitalares ap6s procedimen-
tos que requerem um especialista e que sdo indicados
para condi¢des que podem ndo representar ameaca
imediata a vida, como, por exemplo, cirurgias de
reconstru¢do da mama ap(’)s o tratamento do cancer,
revascularizacdo corondria, entre outros. Travassos e
Martins (7) citaram ainda a abordagem da OMS, que
sugeriu um novo indicador de avaliagdo de desem-
penho dos sistemas de satide, chamado “cobertura
efetiva”, definida como a proporcao da populacdo que
necessita de um determinado procedimento de satde
e que recebeu de forma efetiva esse procedimento.

Apesar do grau de detalhamento, a dimensao da
disponibilidade nao é suficiente para garantir o acesso,
nem para avalid-lo.

Capacidade de pagamento (affordability)

Essa dimensdo do acesso compreende a relacdo
entre o custo de utilizagdo dos servicos de satide e a
capacidade de pagamento dos individuos e engloba
conceitos relacionados ao financiamento do sistema
de saude. Podem ser consideradas nessa andlise: des-
pesas com consultas médicas, medicamentos e testes
diagndsticos, entre outros; outras despesas diretas,
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como transporte ou alimentacdo especial; e despesas
indiretas, como perda de renda ou produtividade em
consequéncia do tempo de espera no atendimento, por
exemplo (1).

A capacidade de pagamento pode incorporar o
subconceito de capacidade financeira (ability-to-pay),
que envolve, por exemplo, a elegibilidade dos indivi-
duos a beneficios de diversos tipos de financiamento
de satide. Também fazem parte dessa definigdo: a
quantidade, temporalidade e frequéncia do salario de
cada individuo em um dado domicilio; a redugao de
gastos e a poupanca, que podem gerar capacidade para
arcar com pagamentos relacionados a satide; o nimero
de bens que um individuo ou grupo de individuos
possuem; a extensdo e natureza das redes sociais, que
podem permitir que os individuos se organizem para
mobilizar fundos; o acesso a crédito; entre outros (1).

Segundo Aday e Andersen (2), sdo indicadores
do poder de pagamento a renda e as fontes de renda, a
cobertura por seguro satide (tipo de pagador, extensédo
da cobertura, forma de pagamento) e caracteristicas
da fonte regular de cuidado (tempo de viagem médio,
tempo de espera para atendimento).

Mclntyre e Mooney (1) sugeriram alguns ele-
mentos que poderiam ser utilizados como indicadores
de capacidade de pagamento, como:

e custos diretos com satide, como, por exemplo,
precos de consultas, custos de testes diagndsticos,
custos de medicamentos;

¢ custos indiretos, como custos com transporte e ali-
mentagdo especial;

¢ custos indiretos, como perda de produtividade em
decorréncia do tratamento;

¢ elegibilidade dos individuos para a cobertura de
planos de satide ou o sistema publico de satde;

¢ renda, poupanga, elegibilidade a crédito.

Informacao

A informacao é essencial para a compreensao de
cada uma das dimensdes do acesso. Estar bem infor-
mado é resultado do processo de comunicagdo entre o
sistema de satide e o individuo. Permeando a discus-
sdo, é importante ressaltar a nogao do empoderamento
(empowerment) para tomar decisdes bem informadas
sobre o uso dos servigos de satude (1).

A informagao imperfeita e as incertezas sdo atri-
butos importantes da economia da satide, conforme
descrito por Arrow (9). A assimetria de informagdo —
desigualdade na distribui¢do de informagédo entre os
atores do sistema de satide — é uma das formas pelas
quais os sistemas de satide podem ser analisados e me-
lhorados, segundo Thiede e McIntyre (10). Quando ha
assimetria de informagdo, uma das partes do sistema
de satde detém informacgoes significativas, enquanto
que a outra parte ndo possui informagoes suficientes
para fazer uso do sistema de forma adequada ou sufi-
ciente para atender as suas reais necessidades.

A percepcdo individual de satide e doenca, a
subjetividade que permeia os critérios de escolha no
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contexto da satde e as preferéncias individuais sdo
determinantes da escolha realizada pelo individuo em
relacdo a sua satide. A subjetividade ora mencionada
pode ser traduzida como o niimero de escolhas possi-
veis percebido pelo individuo dada a informagao pos-
suida por ele. O niimero de escolhas possiveis perce-
bido pelo individuo é frequentemente menor do que o
numero real de opgdes disponiveis, devido a auséncia
de conhecimento das opgdes por esse individuo (10). O
conhecimento precério ou ausente impede o individuo
de realizar as escolhas mais adequadas para a sua ne-
cessidade, efeito descrito por Thiede e McIntyre como
falta de empoderamento.

A informacdo pode determinar a lacuna entre a
oportunidade de utilizagdo e a real utilizagdo dos ser-
vicos de satide. Alguns autores acreditam que a infor-
magcdo é o cerne do debate da equidade, considerando
que o processo de empoderamento das pessoas para
que estas fagam escolhas em relagdo ao cuidado com a
sua satde seja um objetivo fundamental das politicas
de satide em uma sociedade democratica (10).

Aday e Andersen (2), em sua analise estruturada
sobre os indicadores de processo e resultado para
mensurar o acesso a saude, exemplificaram o conhe-
cimento e fontes de informagdo como indicadores de
processo. Segundo Thiede e McIntyre (10), o nivel
adequado de informagdo para que as pessoas possam
tomar decisdes em satide pode ser atingido através da
educagdo. De acordo com Perlow (11), o letramento
em satide é um componente importante na eliminagéo
de disparidades em satide.

Aceitabilidade

A aceitabilidade compreende a natureza dos
servigos prestados e o modo como eles sdo percebidos
pelos individuos e comunidades. A aceitabilidade é
a dimensdo menos tangivel do acesso e, portanto, a
mais dificil de ser quantificada e detectada. A relagdo
entre as atitudes dos profissionais de satide e dos in-
dividuos, influenciadas por idade, sexo, etnia, idioma,
crengas culturais, condi¢do socioecondmica, entre ou-
tros, define a aceitabilidade. A interacdo entre as ex-
pectativas dos profissionais de satide e as expectativas
dos pacientes também influencia a aceitabilidade dos
servigos de satde: expectativas dos profissionais de
que os pacientes respeitardo sua condigdo e aderirdo
ao tratamento prescrito; expectativas dos pacientes de
que serdo tratados com respeito pelos profissionais de
satide, de que os profissionais ouvirdo atentamente
a descricdo dos sintomas, conduzirdo um exame
minucioso, explicardo as doengas e discutirdo alter-
nativas de tratamento; e as expectativas dos pacientes
em relagdo a organizagdo do sistema de satide. Um
ponto chave no conceito de aceitabilidade é o respeito
mutuo entre profissionais de satide e usudrios dos
servigos (1).

Dentre os indicadores de processo sugeridos por
Aday e Andersen (2), alguns podem ser classificados
como indicadores de aceitabilidade, como as varidveis
que influenciam as mudangas nas decisdes relativas as
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politicas de satide, ou fatores de predisposicdo, quais
sejam: crencas e atitudes com relagdo a satide, conhe-
cimento e fontes de informacio sobre o cuidado com
a saude, ansiedade com relagdo a saude. As variaveis
imutdveis que guardam relagdo com a aceitabilidade
incluem idade, sexo, estado civil, comportamento de
satide anterior, educagdo, etnia, tamanho e composi-
¢ao da familia, religido e mobilidade residencial.

Travassos (12) indicou a confianga no sistema de
saide como um elemento essencial para a equidade
no acesso. Por outro lado, a falta de confianga no sis-
tema de satide pode gerar uma barreira ao acesso. A
confianga, bem como o respeito mituo, também foram
destacados por McIntyre e Mooney (1) quando da
abordagem do elemento aceitabilidade.

DISCUSSAO

Embora ainda exista consideravel debate sobre o
conceito de acesso a satide, a maior parte da literatura
concorda que acesso nao equivale a simples utilizagédo
do servigo de satude. O acesso tem sido descrito como
a oportunidade de utilizagdo dos servigos em circuns-
tancias que permitam o uso apropriado dos mesmos.
Padroes de utilizacdo devem ser analisados com cau-
tela, pois ndo constituem um elemento indicador do
acesso per se, embora possam auxiliar na avaliagdo da
equidade em satdde (1).

Mooney (13) conceituou o acesso a satde de
acordo com a natureza e a extensdo das barreiras ao
cuidado conforme percebidas por diferentes grupos.
O autor propde uma revisdo do acesso com base em
um contexto de justiga social. O conceito de justica
social foi pontuado por Swartz (14) como uma distri-
buicao igualitaria de recursos sociais, como nutrigao,
habitagdo, satide e educacdo. Conforme a revisao re-
alizada por Mooney, a distribui¢do de renda também
é considerada por muitos como um determinante da
desigualdade em satide.

Mechanic (15) afirmou que as caracteristicas de
recursos e servicos nao sao suficientes para determi-
nar a entrada ou ndo entrada no sistema de satde.
Deve-se levar em conta também a potencial deter-
minacdo (willingness) do paciente de buscar o cui-
dado, assim como a aceitabilidade (1), que, conforme
definido anteriormente, envolve o respeito mituo
e a proximidade entre as crencas do profissional de
satide e dos leigos. Outro elemento da aceitabilidade
¢ a natureza do engajamento paciente-profissional de
saude e do didlogo que se estabelece nessa interacao,
a qual sofre influéncia da habilidade do paciente e de
sua disposigdo para se engajar em um didlogo com os
profissionais de satide. Grupos pertencentes a classes
sociais mais altas podem ter maior habilidade para se
engajar em um didlogo com o profissional de satide,
por exemplo. O elemento final da aceitabilidade é re-
lacionado aos arranjos organizacionais do sistema de
satide e ao modo como eles moldam a resposta do pa-
ciente ao cuidado. Esses arranjos e respostas podem,
inicialmente, permitir ou evitar o acesso do paciente a
completa gama de servigos necessarios a satide. Um
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fator organizacional fundamental é a confianga do
paciente no profissional de satde (1).

A aceitabilidade e os problemas de confianca
influenciam a decisdo do paciente e a experiéncia
adquirida e sdo mais propensos a afetar de forma
desvantajosa os grupos socialmente marginalizados.
Em particular, os problemas de aceitabilidade ligados
a confianga estdo relacionados a (1):

¢ indisposicdo do paciente em relatar seu histérico
médico, dificultando o diagnéstico e o tratamento;

e taxas menores de utilizacdo dos servicos secunda-
rios e terciarios e menores taxas de intervengdo em
relagdo a necessidade;

e adesdo limitada ao tratamento ou ndo atendimento
ao seguimento do tratamento, particularmente no
cuidado crénico;

¢ menor numero de relatos de satide espontaneos.

Sorkin et al. (16) afirmam que as minorias raciais
e étnicas nos Estados Unidos sdo desproporcional-
mente afetadas pela baixa qualidade nos cuidados
com a saude. Estudos mostram que diferencas ra-
ciais e étnicas no acesso a satide e no recebimento de
cuidado médico e de tecnologias que salvam vidas
podem ser resultado tanto de fatores relacionados ao
sistema como também do comportamento individual
do médico. Por exemplo, a raga/etnia pode influenciar
a interpretacdo dos relatos do paciente pelo médico e,
finalmente, influenciar a decisao clinica.

O género também exerce influéncia importante
sobre o acesso aos cuidados com a satide. Em algu-
mas sociedades, como o Paquistdo, as mulheres nio
podem tomar decisdes por si préprias, nem mesmo
procurar pelo cuidado com a satide sem a permissao e
o auxilio do chefe da familia; essas mulheres receberao
potencialmente menos cuidados da familia durante o
tratamento do que os homens (17). Por outro lado, em
sociedades ocidentais, pode ocorrer o inverso: as mu-
lheres tendem a mostrar melhor predisposicao para o
uso dos servigos de satide do que os homens (18).

Mclntyre e Mooney (1) mencionam que equi-
dade e acesso sdo, em parte, culturalmente determi-
nados, e debatem ainda o conceito da arrogancia oci-
dental, assim como o fato de a linguagem e a cultura
das discussdes internacionais sobre satide e equidade
serem dominadas pelo pensamento ocidental. A jus-
tica social pode ser interpretada diferentemente por
pessoas diferentes em cenarios diferentes; portanto,
uma definigdo é necessaria para que possa ser opera-
cionalizada com base em critérios mensuraveis. Em
uma sociedade multicultural, os construtos de satide,
acesso e equidade também sdo varidveis culturais. Os
autores acreditam ainda que ndo podemos pressupor
que todas as barreiras ao acesso serdo percebidas
igualmente por todos, mesmo que sejam objetiva-
mente as mesmas. Em resumo, pode-se avaliar a acei-
tabilidade como um aspecto cultural, educacional e
comportamental que influencia o acesso ao cuidado
com a satde. E bem menos tangivel que a disponibili-
dade, porém ndo menos importante.
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A discussdo de desigualdades em satude traz
a tona, necessariamente, o conceito de equidade no
cuidado com a satide. Entretanto, a equidade pode
ser representada de diversas formas. A equidade
horizontal é definida como tratamento igual para in-
dividuos iguais. Por outro lado, a equidade vertical se
define como tratamento desigual, porém equilibrado,
de individuos desiguais (19). O estabelecimento de
conceitos diferentes para a mesma condigdo na equi-
dade vertical deve-se ao entendimento, por diversos
autores, de que individuos diferentes possuem, via de
regra, necessidades diferentes. Portanto, a equidade
vertical consegue, na maior parte das vezes, repre-
sentar melhor o conceito de justica social do que a
equidade horizontal.

Woodward e Kawachi (20) afirmam que a equi-
dade pode ser traduzida como a eliminagdo de des-
vantagens atribuiveis a fatores que vao além do con-
trole do individuo. Por exemplo, na Nova Zelandia,
a satde precaria da populagdo indigena Maori esta
ligada a histéria da colonizagdo nos anos de 1800 e
1900. As causas dos problemas de satide incluem a
alienagdo da terra e a supressdo da cultura e lingua
Maori. Pode-se argumentar que a desigualdade atual
entre a populagdo Maori e ndo Maori é um problema
de equidade, em decorréncia desse poderoso e hist6-
rico fator de predisposicdo, o qual se encontra fora do
controle das pessoas que experienciam um excesso de
doenca.

Diferencas atribuiveis a escolhas individuais,
como, por exemplo, escolhas relacionadas a crengas
pessoais e aspectos culturais, ndo seriam, essencial-
mente, iniquidades em satide. Historicamente, a pre-
ocupagdo com a equidade em satide vem aumentando
e propiciando avangos no campo das politicas sociais.
No Brasil, a criagdo do Sistema Unico de Satide (SUS),
em 1988, propos universalidade, integralidade e equi-
dade no acesso a satide como direito de todo cidadédo
brasileiro (21).

Ao longo dos anos, apdés a Segunda Guerra
Mundial, muitas nagdes ocidentais realizaram as re-
formas necessarias para implementar um sistema de
satide universal. Com a chegada de novas tecnologias
médicas efetivas, parte dos paises vislumbrou um
sistema de financiamento da saiide que garantisse o
acesso igualitario, independentemente da capacidade
de pagamento do usudrio. Entretanto, o acesso univer-
sal ndo se transformou em equidade em satide. Mais
recentemente, tem-se observado que alguns determi-
nantes de satide repousam fora do escopo e da respon-
sabilidade direta do sistema de satide. Distribuigao
desigual de determinantes de satide, como moradia,
condi¢des de trabalho, ambiente seguro, alimentagdo
saudavel, acesso ao esporte e estilos de vida, requer
politicas inter-setoriais e preventivas (22).

Os custos com a satide e a existéncia de despesas
de satde que precisam ser assumidas pelos préprios
individuos criam barreiras financeiras que impedem
as pessoas de procurar e receber cuidados com a
saude. A OMS (23) encoraja os paises a desenvolverem
sistemas de financiamento de satide com cobertura
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universal. O maior desafio para alcancar uma cober-
tura universal é encontrar maneiras de substituir o
atual sistema de dispéndio individual por algum sis-
tema de pré-pagamento.

Gusmano et al. (24) compararam o sistema de
saide da Inglaterra (cobertura universal, pagador
Gnico) com o francés (sistema multipagador com
cobertura universal) e o norte-americano (sistema
multipagador, caracterizado por amplas diferencas na
cobertura de satide). O resultado colocou em duvida
a nocdo de que o nimero de pagadores influencia a
capacidade do sistema de satide de fornecer acesso
igualitario aos seus residentes. O artigo mostrou que
o nimero de pagadores é menos importante do que a
capacidade do sistema de assegurar o acesso a servigos
primérios e especializados. Os achados de Gusmano
et al. (24) indicam que a cobertura universal isolada-
mente ndo é suficiente para eliminar as iniquidades
geograficas do acesso ao cuidado. Entretanto, também
identificou-se que a cobertura universal pode reduzir
disparidades marcantes no acesso ao cuidado prima-
rio, por reduzir as barreiras financeiras ao cuidado
com a satde.

Em 1999, Gunning-Schepers e Stronks (22) previ-
ram que os paises do ocidente enfrentariam um rapido
envelhecimento de suas populagbes, com aumento
simultdneo das necessidades e custos do sistema de
saude. A viabilidade financeira do acesso universal
seria ameagada, e seria necessario o estabelecimento
de prioridades.

Gunning-Schepers e Stronks (22) sugerem um
modelo para a definicdo de prioridades com base
no fato de que os recursos escassos ndo suportariam
uma cobertura universal por tempo indeterminado. A
premissa mais importante é a opcao da sociedade por
uma delimitagdo clara da responsabilidade coletiva,
determinada principalmente pelas consequéncias de
delegar a responsabilidade de certos servigos ao indi-
viduo; desta forma, a sociedade aceitaria que o acesso
ao cuidado fosse negado aqueles com inabilidade de
pagar pelo servigo. O acesso universal seria mantido
para servigos considerados como sendo de responsabi-
lidade coletiva, para o qual um sistema de fundos seria
implementado (sistema de seguro social compulsério
ou sistema baseado em impostos).

Areas como a prevengio podem requerer uma
agdo coletiva, como, por exemplo, o controle do ar,
considerando que o individuo ndo pode fazé-lo. A
prevencdo de doengas infecciosas também deve ser
classificada como uma responsabilidade coletiva, que
necessita do estabelecimento de programas de vacina-
¢do. De maneira similar, o atendimento emergencial e
intervengdes que salvam a vida, os quais sdo realiza-
dos independentemente da capacidade de pagar, sdo
responsabilidades coletivas.

Williams (25) afirma que a acessibilidade é mais
custosa em algumas 4reas do que em outras. Uma
vertente proposta pelo autor afirma que a redugao das
iniquidades deveria levar em conta a experiéncia de
satide ao longo da vida dos individuos. O autor pro-
poe um ponto de partida para nortear as discussdes
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sobre a redugdo das iniquidades, procurando entender
quao grande é o sacrificio que a populagdo geral esta-
ria disposta a fazer para tornar a distribuicdo de satide
menos desigual.

Woodward e Kawachi (20), por sua vez, acre-
ditam que é possivel reduzir as desigualdades em
satide sem reduzir a satide da populacdo em geral. Por
exemplo, intervengdes estruturais e ambientais podem
potencialmente afetar a populagdo de forma mais
ampla, como ocorre com a fluoretacdo da agua, que
traz beneficios e reduz as desigualdades em termos de
satde bucal. Os autores descrevem quatro argumentos
favoraveis a redugao das iniquidades em satde, quais
sejam: iniquidades sdo injustas, iniquidades afetam a
todos, iniquidades sdo evitaveis e intervengdes para a
reducdo das iniquidades em satide sdo custo-efetivas.
Acdes de redugdo das desigualdades em satde ge-
ralmente produzem externalidades positivas (efeito
spillover) e, via de regra, sdo custo-efetivas — embora,
como apontam os préprios autores, nem sempre 0s
efeitos das externalidades positivas sejam tdo claros,
como no caso das doencas coronarianas. Entretanto,
ha uma crescente gama de estudos que sugerem que
agdes de reducdo das desigualdades sociais e econo-
micas que repousam sobre a distribuigdo desigual das
doencas trara beneficios.

O nivel de informagdo em geral, o qual esta
relacionado com o nivel educacional dos individuos,
determina, de forma significativa, o acesso individual
aos recursos sociais e, portanto, aos cuidados com
a saide. Em uma situagdo ideal, a desigualdade de
informagoes entre médicos e pacientes nao deveria
ser um problema: o paciente espera que o médico
utilize o seu conhecimento da melhor forma possivel,
buscando o resultado mais favoravel. Por outro lado,
o desequilibrio entre o conhecimento detido pelo
médico e o paciente resulta na impossibilidade de o
paciente exigir determinado padrdo no cuidado com
a sua satde (9).

Perlow (11) descreve a acessibilidade como
“capacidade para obter”. Esse autor discute o letra-
mento em satide, definindo-o como o nivel no qual
os individuos tém a capacidade de obter, processar e
entender informagdes basicas de satude e servigos ne-
cessarios para tomar decisdes apropriadas em satide.
Em outras palavras, o nivel educacional do individuo,
que se traduzira em letramento em satide, define a sua
capacidade de entender as suas préprias necessidades
em saude e, por consequéncia, procurar pelo cuidado,
assim como tomar decisdes bem informadas com
relagdo a sua satude e bem-estar. Baixas taxas de le-
tramento tém sido relacionadas a resultados adversos
na satide, incluindo hospitaliza¢es, algumas doencas
cronicas e aumento dos custos com satide.

A teoria da comunicacdo distingue diferentes
niveis de efetividade de informacdo (26). Segundo
Thiede e McIntyre (10), o nivel no qual a informacao
a sadde se torna efetiva e empodera as pessoas para
suas escolhas com relacdo as oportunidades para uti-
lizar servicos de satide depende de uma ampla gama
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de determinantes. A efetividade da informacédo pode
ser influenciada por diversas caracteristicas no lado
do receptor, como sua condigdo socioeconémica, mas
também depende da relagdo sociocultural entre os
atores que estdo trocando a informagao.

Cabe lembrar a influéncia da midia na educagao
em satide. Campanhas de comunicacdo em massa tém
sido utilizadas para modificar o comportamento em
saude das populagdes, utilizando-se a midia como
veiculo de comunicagdo. Tais campanhas tém focali-
zado temas como tabagismo, prevencdo de doencas
do coragdo, uso de 4lcool e drogas ilicitas, diagndstico
e prevencdo do cancer, doengas sexualmente transmis-
siveis e outros. Muitas campanhas objetivam afetar
individuos por meio do aspecto cognitivo e de respos-
tas emocionais e podem afetar o processo de tomada
de decisdo do individuo. A probabilidade de sucesso
das campanhas de comunicacio em massa aumenta
quando o comportamento alvo é um episédio isolado
— por exemplo, diagndstico ou vacinagdo — em vez
de um habito, como escolhas alimentares, exposigdo
ao sol ou atividade fisica (27).

CONSIDERACOES FINAIS

O conceito de acesso pode variar ao longo do
tempo, a medida que as sociedades evoluem e novas
necessidades surgem. Atualmente, o acesso a satide é
cada vez mais discutido em termos de justiga social e
de equidade. O aumento inexoravel dos custos com
a saide em virtude da incorporagdo de novas tec-
nologias tem contribuido para acirrar as discussoes.
Muitos pesquisadores concordam, no entanto, que o
acesso a satide é um conceito de multiplas dimensdes,
composto por fatores financeiros e ndo financeiros.

A discussdo acerca do impacto das desigual-
dades sobre o acesso aos diferentes niveis de atengdo
também merece consideracdo. A questdo do acesso
a informacdo tem sido debatida por alguns autores.
Observou-se que o baixo nivel de educacdo em satide
¢é determinante na reducdo do acesso a prevencio em
satide (28). No campo da atencdo primaria, Sambala et
al. (29) sugeriram que o foco na atengéo primaria é uma
abordagem importante para a melhoria dos sistemas
de satide, visando a assegurar o acesso adequado aos
servigos e aos medicamentos. Com relacdo a atengao
especializada, a incorporagdo de novas tecnologias nos
sistemas de satide de paises com cobertura universal
tem chamado a atengdo dos tomadores de decisdao em
saude. Ferraz sugere que o processo de avaliagdo de
novas tecnologias em satide deve ser iniciado pela de-
finicdo clara das prioridades do sistema de satide (30).

Um dos panos de fundo da campanha presi-
dencial de Barack Obama nos Estados Unidos foi jus-
tamente a reforma da satde. Os Estados Unidos nédo
possuem um sistema de satide com cobertura univer-
sal, como ocorre em outros paises desenvolvidos. Os
individuos sdo responsaveis por adquirir seu préprio
seguro satide. As excegdes sdo os programas Medicare
e Medicaid. Medicare é um programa de seguro satide
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para pessoas com 65 anos de idade ou mais, pessoas
com alguma deficiéncia e menos de 64 anos e pessoas
de qualquer idade com doenca renal em estagio termi-
nal (31). O Medicaid é um programa de seguro satide
para pessoas de baixa renda e alguns grupos com
necessidades especiais. Entretanto, de acordo com o
censo norte-americano, estima-se que 46,3 milhdes de
pessoas nos Estados Unidos, de uma populagdo de
300 milhdes de habitantes, ndo possuiam um plano
de satide em 2008 (32). O debate em torno da questdo
do acesso se intensificou a medida que os custos em
satide para os individuos foram aumentando drama-
ticamente e culminou com a reforma do sistema de
saude em marco de 2010.

No ambito da América Latina, as mudancas
que se produziram nos sistemas de satide podem ser
atribuidas ao processo de globalizagdo como varia-
vel determinante. A transicao das sociedades latino-
americanas de um modelo de desenvolvimento para
outro globalizado envolveu a reestruturagdo dos pro-
cessos de producdo e politicas de ajuste necessarias as
novas condi¢des de competitividade internacional. A
partir da década de 1980, as reformas nos sistemas de
satde deveriam ser aceleradas no sentido de expandir
a cobertura, visando maior equidade, propiciar via-
bilidade fiscal e financeira e melhorar a eficiéncia, a
qualidade e a satisfacdo dos usuarios (21).

Quanto ao Brasil, o pais se prepara para avangar
mais uma posi¢do no ranking das economias, porém
ainda enfrenta problemas relacionados ao subdesen-
volvimento, como o acesso a saude e a ma distribuicao
de renda (33).

As Metas de Desenvolvimento do Milénio da
Organizacdo das Nagdes Unidas (ONU) incluem o
acesso a medicamentos essenciais nos paises em de-
senvolvimento até 2015. Outros aspectos do acesso a
saude sdo compreendidos nas Oito Metas de Desen-
volvimento do Milénio, como a redugdo da fome, a
reducgdo da mortalidade infantil, a melhoria da satide
materna, o combate a HIV/AIDS, maléria, tuberculose
e outras doencas, e a redugdo da proporcao de pessoas
sem acesso a dgua potavel e saneamento basico. Os re-
latérios apontam para uma melhoria dos indicadores
de satide para cada um dos objetivos estabelecidos,
demonstrando uma tendéncia de reducdo das desi-
gualdades em satide (34).

A extensdo das iniquidades em satde tem sido
documentada por diversos pesquisadores. Essas ini-
quidades resultam de uma estratificacdo social e de
desigualdades politicas que rodeiam o sistema de
sauide. A renda, a condicdo social e cultural, condigoes
de habitacio e emprego, bem como outros fatores,
como raga e sexo, sdo importantes. As desigualdades
também podem ser fruto da forma como os sistemas
de satide criam barreiras aos usudrios, gerando pro-
blemas na disponibilidade, qualidade e custo dos ser-
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vigos e até na forma como a pratica clinica é exercida.
Diferencas na vulnerabilidade e exposigdo, aliadas
a desigualdade no acesso a satide, retroalimentam a
desigualdade social e de satide continuamente.

A definicdo de acesso, calcada em quatro ele-
mentos principais, denominados disponibilidade,
aceitabilidade, capacidade de pagamento e infor-
macdo, cada vez mais se confunde com o conceito
de equidade em satide. A maior parte das analises e
pesquisas convergem para uma reflexdo comum: o
problema do acesso a satide e, por consequéncia, da
equidade em satdde, precisa ser confrontado através
de ac¢des intersetorias e transversais a todas as areas de
governo, abrangendo politicas sociais e econémicas,
permitindo melhor distribuigdo de renda, fortaleci-
mento da cidadania, melhores condigdes de educagao
e habitacado, e ndo somente através de agdes circunscri-
tas ao nivel de atuagdo dos sistemas de satide.

ABSTRACT

The concepts of health access

This article describes four dimensions of health
access—availability, acceptability, ability to pay and
information—correlating these dimensions to indica-
tors and discussing the complexity of the concept of
access. For a study of these four dimensions, searches
were conducted using the PubMed/MEDLINE,
LILACS, SciELO, and World Health Organization
Library & Information Networks for Knowledge
(WHOLIS) databases. Large-circulation media vehicles,
such as The Economist, The Washington Post, and the
BBC network were also searched. The concept of
health access has become more complex with time.
The first analyses, carried out in the 1970s, suggested
a strong emphasis on geographical (availability) and
financial (ability to pay) aspects. More recently, the
literature has focused on less tangible aspects, such
as cultural, educational, and socioeconomic issues,
incorporating the element of acceptability into the
notion of health access. The literature also shows that
information provides the starting point for access to
health, in association with health empowerment and
literacy for health care decision-making. The study
concludes that improvements in access to health
and the guarantee of equity will not be achieved by
initiatives focusing on health care systems alone, but
rather will depend on intersectoral actions and social
and economic policies aimed at eliminating income
and education differences.

Key words: health services accessibility; equity in
health; health public policy.
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