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SETUP OF THE SINGLE HEALTH SYSTEM: inaccessibility
to public health in Brazil as an effect of social marginalization

Kelvin Riandson Teixeira de Oliveira

RESUMO

Por um viés de andlise histérico-cultural que perpassa o periodo anterior e
posterior a criacdo do Sistema Unico de Saude - SUS, pode-se conceber a
materializacdo de um discurso progressista que, mais tarde, vira a servir de base
para o desenvolvimento de politicas publicas em saude demarcadas pela légica
do triplice de principios doutrinarios do SUS, inscritos na Lei Maior. No entanto,
apesar do genuino desejo de universaliza¢cdo da saude publica, silenciosos fatores
sociais culminam a renuncia for¢cada, velada e, portanto, uma negligéncia do
Estado em equalizar a geopolitica expressa nas desigualdades sociais do pais,
estas fomentadoras dos inacessos aos servicos de saude publica. Como método
de pesquisa para elaboragdo das discuss@es deste projeto se deu a revisao
integrativa da bibliografia, qualitativamente, com foco em descri¢do e associagao
dos elementos empiricos dosdados censitariosdaPNS 2019, do IBGE, atravessados
com o referencial tedrico de livros fisicos do Centro Brasileiro de Estudos de Saude
- CEBES, e artigos da Scielo e Pepsic, com foco em saude publica. O presente
trabalho tem por objetivo demarcar as nuances de inacessos e seus agravantes
geradores aos servicos de saude publica, de modo a consubstanciar uma linha
cronologica e referencial propostos a exprimir dados empiricos que contrastam a
dissidéncia na universalizagao do direito constituido de acesso universal, integral
e equanime a saude publica no Brasil.

Palavras-chave: reforma sanitaria, saude coletiva; direito.

ABSTRACT

Through a historical-cultural analysis bias that permeates the period before and
after the creation of the Unified Health System - SUS, it is possible to conceive
the materialization of a progressive discourse that, later, will serve as a basis for

the development of policies public health services demarcated by the logic of the
triple doctrinal principles of the SUS, inscribed in the Major Law. However, despite
the genuine desire for universal public health, silent social factors culminate in
forced, veiled renunciation and, therefore, negligence on the part of the State
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32 LINHA 2: Saude, Meio Ambiente e Vulnerabilidades Sociais: os desafios para o desenvolvi-
mento humano saudavel e sustentavel na América Latina;
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in equalizing geopolitics expressed in the country’s social inequalities, which
encourage inaccessibility to public health services. . As a research method for
preparing the discussions of this project, an integrative review of the bibliography
was carried out, qualitatively, focusing on the description and association of the
empirical elements of the census data from PNS 2019, from IBGE, crossed with the
theoretical reference of physical books from the Brazilian Center of Health Studies
- CEBES, and articles from Scielo and Pepsic, focusing on public health. The present
work aims to demarcate the nuances of inaccessibility and its aggravating factors
that generate public health services, in order to substantiate a chronological line
and reference proposed to express empirical data that contrast the dissent in
the universalization of the right constituted by universal, integral and equitable
access to public health in Brazil.

Key-words: health reform, collective health; right.

1. INTRODUCAO

O Sistema Unico de Saude - SUS tem sua historicidade demarcada por
diferentes contextos da geopolitica nacional do Brasil, considerando as diversas
fases e reformas politicas ocorridas desde a proclamacao da Republica Federativa.
Nesse sentido, a organizacao do contexto politico, via de regra, diz sobre a
operacionalizacdo das politicas publicas, ou mesmo a auséncia destas, de forma a
integrar o tecido social no qual o povo esta imerso, e em como a civilidade se institui
para viabilizar uma forma de Estado onde a assisténcia em salde esteja presente.
Tais prerrogativas, construidas no decorrer da histéria e localizadas em recortes
culturais especificos, apontam que a justica social € instrumento basal para efetivacao
dos direitos sociais, por pleitear a reducao das desigualdades sociais existentes e
garantir, minimamente, a dignidade humana e o bem-estar social para o povo.

Inicialmente, com a promulgacdo do Estatuto do Homem anunciado por
Ulysses Guimardes na casa do povo, que instituiu a saude como um direito, a
carta constituinte afirmou um Estado de bem-estar social de direitos e deveres,
contrastando os tempos sombrios pregressos em que o Brasil Republica vivia,
na década de 60, sob as amarras de opressao da ditadura civico-militar. A
tempestividade que delineia esse contexto de regime militar no Brasil manteve
presente, a época, como que emum movimento dereafirmacdo do autoritarismo, a
cisdo entre acidadania e o exercicio pleno dos direitos. Essa perspectiva enviesada,
gquando no ambito da saude publica, convocou os olhares da academia e da
ciéncia para o cerne da questdo, até entdo negligenciada e tao pouco conhecida:
os determinantes sociais da saude. A partir dai, o impeto da necessidade de
ampliar as discussdes sobre o impacto que o cuidado em saude gera no tecido
social tomou propor¢des em que ndo se discutia a saude tao somente como um
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efeito intrinseco a individualidade, mas sim como um produto de determinantes
sociais expressos nos diversos contextos de vida da civilizacao brasileira.

Como um direito universal, integral e equanime, a saude nao poderia
estar alinhada a perspectiva separatista que excluia, direta ou indiretamente,
determinados grupos sociais de acessar seus direitos. Foi necessario, como
gue em um movimento simbidtico, reorganizar as estruturas basilares do pais
gue agora comportariam a constitucionalidade do direito a saude e, sobretudo,
da saude publica como um elemento de autoafirmacao identitaria alinhado a
inclusao de todos os grupos sociais na construcado do sistema de saude brasileiro.

Ha de se pensar, com acentuado critério de analise social, que a exclusao de
classes e/ou grupos sociais tem seus motivos enraizados nos préprios modelos de
exclusdo milenares interpostos as popula¢des socioeconomicamente vulneraveis,
mantidas na condi¢do de subalternidade pelo préprio sistema geopolitico global
capitalistico®. E que a necessidade do aporte de servilismo dos menos favorecidos
por esse sistema, como fator preponderante para estabelecimento e permanéncia
das castas ora ditas superiores, advém do sectarismo que exclui deliberadamente
para se manter em posicdo de superioridade. Tais caracteristicas sdo cruciais
para a edificacdo de barreiras consistentes, que alicercam as dificuldades no
acesso a saude publica por parte dos menos favorecidos, socioeconomicamente
e politicamente vulneraveis, em um SUS que preconiza universaliza¢ao.

Como método de pesquisa para elaboracao das discussdes deste projeto se
deu a revisao integrativa da bibliografia, qualitativamente, com foco em descricao
e associacdo dos elementos empiricos dos dados censitarios da PNS 2019, do
IBGE, atravessados com o referencial teérico de livros fisicos do Centro Brasileiro
de Estudos de Saude - CEBES, e artigos da Scielo e Pepsic, com foco em saude
publica. O presente trabalho tem por objetivo, portanto, demarcar as nuances de
inacessos e seus agravantes geradores aos servicos de salde publica, de modo a
consubstanciar uma linha cronoldgica e referencial propostos a exprimir dados
empiricos que contrastam a dissidéncia na universalizacao do direito constituido
de acesso universal, integral e equanime a saude publica no Brasil.

2. A REFORMA SANITARIA BRASILEIRA

A reforma sanitaria brasileira foi um elemento decisivo para impulsionar as
discussdesnocampo académico e, logo mais, no socialfrente asdemandas emergentes
gue nao estavam mais sendo comportadas pelas proposicées excludentes até entao
colocadas pelo governo militar vigente. As taxas de adoecimento coletivo, oriundos de

(33 Refere-se a elemento pertencente ou relativo ao capitalismo. )
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zoonoses, doencas venéreas e sazonais atingiam de forma incisiva grupos especificos
e notadamente demarcados pela vulnerabilidade socioecondémica, pois:

(...) no que tange propriamente ao sistema publico de saude, o pais vivia
sob a duplicidade de um sistema cindido entre a medicina previdenciaria
e a saude publica. O primeiro setor tinha ac¢des dirigidas a saude
individual dos trabalhadores formais e voltava-se prioritariamente para
as zonas urbanas, estando a cargo dos institutos de pensdo. A salde
publica, sob o comando do Ministério da Saude (MS), era direcionada
principalmente as zonas rurais e aos setores mais pobres da populagao,
e tinha como alvo, majoritariamente, atividades de carater preventivo
(PAIVA; TEIXEIRA, 2014, p. 17)

As fronteiras entre o tecido social e o mundo positivista das doencgas
fisicas passam a se desfazer na medida em que os diagndsticos realizados no
pais “apontavam para um quadro sanitario preocupante que combinava baixa
cobertura assistencial e disseminacdo de doencas marcadamente da pobreza,
como asverminoses e aquelas de veiculacao hidrica” (PAIVA; TEIXEIRA, 2014, p. 19).
Nesse sentido, a vigéncia dos determinantes sociais da saude entra em ascensao
ao combinar o sanitarismo e a politica em um campo de pesquisa e intervencao
multifatorial voltado a identificar e operacionalizar metodologicamente ndo mais
somente sobre a questdo fisioldgica, mas também na pobreza, precisamente
porque “os grupos socialmente menos privilegiados apresentam maior risco
de adoecer e de morrer do que 0s grupos socialmente mais privilegiados”
(TRAVASSOS; CASTRO, 201, p. 184). Inicialmente, contudo, a propria distincao
entre as modalidades de saude ofertadas aos pobres impactou o contexto
politico vigente, na governanca militar, impulsionando o ideario de revolucdo a
ganhar for¢a, uma vez que, segundo Paiva e Teixeira (2014), “tanto 0 movimento
meédico como o popular tiveram, segundo essa perspectiva, grande importancia na
ampliacdo da discussao sobre a reforma da saude” (PAIVA; TEIXEIRA, 2014, p. 23).

A exclusdo velada da classe trabalhadora, em especial a rural, dos modelos
assistenciais de recuperacao e reabilitacdo da saude promoveram um separatismo
que culminou uma preocupacao implicada a confrontar a burguesia: as doencas
ndo mais se restringiam aos espag¢os ocupados pelo proletariado, mas avancaram
sinuosamente pelas ruas das cidades, atingindo os lares ora protegidos por uma
seguranca que ndo resistia aos impactos silenciosos das doencas infectocontagiosas. A
partir desse recorte temporal, alcancar as demandas de saude que tem como nascituro
a pobreza, torna-se tarefa fundamental para a busca da erradicacao das mazelas de
saude permeadas por uma dupla relagdo de afetacao: ao ser mazela de saude provém,
inevitavelmente, de mazela social; esta, por sua vez, é agravada e intensificada pelas
problematicas de saude. Nesse sentido, é criado em 1976 o Programa de Interiorizacao
de Acbes de Saude e Saneamento - PIASS, caracterizado como:
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uma iniciativa de investimentos que tinha em vista a expansdo da rede de
atencdo primaria de saude em municipios do interior. Seus dois grandes
propositos foram (1) aumentar o alcance da cobertura dos servigos
médicos, especialmente nas areas rurais; (2) e viabilizar, com foco nos
cuidados primarios em saude, a regionalizacao da atencao e da assisténcia
médica, de forma descentralizada e hierarquizada. Como um programa
estratégico, o PIASS ndo deixava de refletir uma aproximacao da politica
de saude brasileira aos principios defendidos em ambito internacional
pela Organizacdao Mundial da Saude (OMS) (PAIVA; TEIXEIRA, 2014, p. 21).

O PIASS, fundamentalmente, buscou a inclusdo das classes trabalhadoras
e das populac¢des rurais nos projetos de saude do governo, tendo em vista que
a luta contra as mazelas de saude se alinhava cada vez mais com a luta contra
a pobreza. Esse movimento se deu ndo pelo cuidado e aten¢do centrada nas
necessidades dos sujeitos socioeconomicamente vulneraveis, mas sim pela
intencao de extinguir os males de saude. Nesse sentido, eram dados os primeiros
passos, na Reforma Sanitaria Brasileira, rumo a construcao de um sistema de
saude unificado e orientado, principalmente, pelos determinantes sociais da
saude, ou seja, pelos agravos sociais que afetam diretamente a estabilidade
sanitaria e epidemioldgica do pais.

3. POLITICAS EM SAUDE COMO ALTERNATIVA A DESIGUALDADE SOCIAL

Em seus principios doutrindrios o SUS preconiza a universalizacdo como
elemento norteador na estruturacdo das politicas publicas em saude vigentes
em todo o territdrio nacional, desde a formula¢dao da assisténcia nos territorios,
modelos de intervenc¢ao, planejamento em saude e prestacao de servicos. O
principio filoséfico de universalizar, ou seja, garantir a saude como um direito
comum a todas(os), anuncia uma responsabilidade juridica e assistencial que o
Estado assume com muitos tropecos devido as complexas camadas e tecidos
sociais que o SUS se propde a intervir, na intencdo de promover a saude como
bem coletivo e um dever do Estado.

Ademais, como um bem coletivo de uma nacdo marcada por diversas
camadas de desigualdades sociais, notam-se reveses estruturais de mazelas
“historicamente e estruturalmente forjadas na sociedade; a pobreza e as
desigualdades constituem faces de um contexto social perverso, estando
implicadas no campo da saude” (PITOMBEIRA; OLIVEIRA, 2020, p. 1700). Nota-
se, portanto, que “as relacdes entre pobreza e saude podem ser percebidas no
cotidiano da vida da sociedade brasileira e evidenciadas nos servi¢cos de saude”
(PITOMBEIRA; OLIVEIRA, 2020, p. 1700), uma vez que a maneira Como 0S Servi¢os sao
ofertados e, principalmente, como operacionalizam esta sumariamente ligado a logica
de producdo de um determinado tempo histdrico e contexto socioecondmico.
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Diante de tamanha complexidade, a saude, por sua vez, inaugura um campo
de atuacdo integrado por uma complexa rede de atuacdo, subdividida em diversas
outras redes confidentes, construindo assim um vasto sistema que é unificado
e ao mesmo tempo descentralizado e regionalizado. Essas caracteristicas, ainda
que em primeira instancia contraditdrias, sdo produtos diretos das reivindicacdes
sociais e politicas da Reforma Sanitaria Brasileira, finalmente apreciadas na
efetivacdo da politica de saude de Estado na Constituicao Federal de 1988, com
vistas a construcdo de um projeto da saude publica cidada. A Carta Magna, em sua
secao I, Art. 196, determina que: “A saude é direito de todos e dever do Estado,
garantido mediante politicas sociais e econdmicas que visem a reducdo do risco
de doenca e de outros agravos e ao acesso universal e igualitario as acdes e
Servicos para sua promog¢ao, protecdo e recuperacao” (BRASIL, 1988). Adverte-se,
assim, uma relacao diretamente proporcional construida nos principios basicos
da legislacao, justamente pelo fato de os elementos basilares do ordenamento
juridico vigente evidenciarem a saude através de politicas sociais e econémicas
que, em si e nelas, dizem sobre a estrutura¢gdao de uma saude necessariamente
multifatorial - ndo se experimenta mais aqui, portanto, os preceitos de uma
medicina positivista pregressa que, via de regra, ao ndo considerar a saude
como um processo oriundo da juncao entre sanitarismo, direitos e aspectos
sociais, torna-se ineficiente em suas proprias conjunturas primarias; defasada
em sua atuacdo enrijecida.

Mais tarde, como referendo do Art. 196 da CF de 1988, a Lei 8.080 de 19 de
setembro de 1990 prové os instrumentos juridicos necessarios para a efetivacao
- diga-se de passagem, tedrica - da saude publica nacional, ao padroniza-la como
um direito universal, integral e equanime. Sao entdao formulados os principios
doutrinarios e as diretrizes organizativas do SUS com foco em “universalidade de
acesso aos servicos de saude em todos os niveis de assisténcia” (BRASIL, 1990),
“integralidade de assisténcia, entendida como conjunto articulado e continuo das
acdes e servi¢os preventivos e curativos, individuais e coletivos” (BRASIL, 1990) e
descentralizacao politico-administrativa. Analogamente, os preceitos tedricos da
legislacao alcancam parcialmente as demandas de saude, pois:

As modificacdes nas caracteristicas do sistema de salde alteram
diretamente as desigualdades sociais no acesso e no uso, mas nao sao
capazes de mudar por si sé as desigualdades sociais nas condicdes
de saude entre os grupos sociais. Isso porque as condi¢bes de saude
sdo preponderantemente influenciadas por fatores que afetam
diferentemente os grupos sociais, tais como pobreza, exclusdo social,
estresse, desemprego, condi¢cBes de moradia e trabalho, redes sociais,
entre outros (TRAVASSQOS; CASTRO, 2012, p. 184).

Em contraponto, convenciona-se que as proprias modificacdes no acesso
e no uso dos servicos de saude sdo interpeladas por melhorias notadamente
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parciais, evidenciadas, inclusive, na prépria Pesquisa Nacional de Saude - PNS de
2019, realizada pelo Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica - IBGE, Ministério
da Saude e Ministério da Economia. Na pesquisa, dois dos referenciais coletados
se fazem imprescindiveis para a presente discussao, estando eles expressos nos
graficos que seguem:

Grafico 28 - Proporgao de pessoas que procuraram atendimento de saiide, com
indicacao do intervalo de fi de 95%, segundo a situacdo do domicilio e o
rendi to domiciliar per capita - Brasil - 2019

Total — 186
Urbana — 19,3

Rural — 14,8

Sem rendimento até 1/4 do

o P — 14,7
salario minimo

Mais de 1/4 a 1/2 do

i — 15,7
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salérios minimos

—21,8

Maisde3a5

saldrios minimos —235

Mais de 5
salérios minimos

0,0 5,0 10,0 15,0 20,0 25,0 30,0

Fonte: IBGE, Diretoria de Pesquisas, Coordenagao de Trabalho e Rendimento, Pesquisa Nacional de Saude 2019.
Nota: Nas duas dltimas semanas anteriores a data da pesquisa.

O comportamento do grafico revela que a propor¢do de pessoas que
procuraram atendimento de saude, nas duas ultimas semanas anteriores a data
da pesquisa, cresce a medida que a faixa de rendimento domiciliar per capita se
torna mais elevada, demonstrando, assim, uma rela¢do direta entre a procura por
servicos de saude e condi¢des socioecondmicas. A PNS 2019 também estimou
que o percentil de pessoas que procuram os servi¢os da saude é expressivamente
maior na zona urbana que na zona rural. Fatos estes, ao serem atravessados com
aporte tedrico, consubstanciam a reflexdao de que os fatores de acesso e inacesso
a saude sdo diretamente proporcionais e fortemente influenciados pelo status
quo socioecondmico, onde a populacdo mais pobre segue sendo a que menos faz
jus aos servicos de saude devido as barreiras de acesso aos dispositivos de saude
existentes - elemento curioso é que esta mesma populacdo menos favorecida é
a que mais adoece, portanto, a que mais precisa. Para Travassos e Castro (2012),
trés barreiras sao cruciais para o inacesso: geografica, financeira e de informacao.
A primeira diz respeito a “resisténcia que o espaco impde ao deslocamento dos
potenciais usuarios dos servicos de saude” (TRAVASSOS; CASTRO, 2012, p.186),
configurando a mobilidade urbana como um contraponto a acessibilidade aos
servi¢os assistenciais de saude, tendo em vista 0 sucateamento progressivo dos
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transportes publicos que tem como usuarios frequentes os mais pobres; a segunda,
se refere ao poder aquisitivo da populacdao socioeconomicamente vulneravel, que
se reflete na discrepancia do acesso e permanéncia nos tratamento, ainda que
pelo SUS; a terceira se direciona a informagdo como elemento necessario para a
facilitacao dos processos de entendimento e apropria¢ao sobre o préprio sistema de
saude, servicos ofertados e doencas relacionadas com suas respectivas alternativas
terapéuticas, por parte da populacdo mais pobre, uma vez que:

A difusdo de informagdo em salde para as pessoas e para os pacientes
é atualmente considerada como uma caracteristica importante dos
sistemas e servicos de saude. A informacdo em saude impacta tanto
na percepcao de salde das pessoas COMO NO Seu acesso aos Servigos
de saude. No entanto, cabe ressaltar que o nivel de informacao das
pessoas ndo resulta apenas de a¢des desenvolvidas pelo setor saude,
mas também do capital cultural das familias, do grau de escolaridade
e do acesso aos varios meios de informacdo atualmente disponiveis,
como a Internet. Informagdo em saude deve ser adequada a cultura e
ao nivel educacional de cada grupo populacional. Em geral, os grupos
populacionais variam de acordo com o grau de informacao que tém dos
servicos a eles disponiveis, o que resulta em desigualdades sociais no
acesso (TRAVASSOS; CASTRO, 2012, p.186).

Em sentido semelhante, contrastando os aspectos da marginalizacao
social, o grafico abaixo, apresentado pelo mesmo estudo da PNS, revela uma
semelhanca expressiva entre o coeficiente de publico que busca dos servicos de
saude e o atendimento médico no que compete as especificidades de renda:

Grafico 22 - Proporcao de pessoas que consultaram médico, com indicagao do
intervalo de confianca de 95%, segundo a situacdo do domicilio e o rendimento
domiciliar per capita - Brasil - 2019

Total y 76,2
Urbana W 77,5
Rural n 68,6

Sem rendimento até 1/4 do

) o — 67,6
salario minimo

Mais de 1/4 a 1/2 do
.. - H 71,0
salario minimo

Mais de 1/2a 1

| P H 74,6
salario minimo

Maisde 1a2

2o o H 78,1
salérios minimos

Maisde2a3
salérios minimos
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saldrios minimos
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~ 86,0

Mais de 5

2-A o i 89,6
salérios minimos

%
0,0 10,0 200 30,0 40,0 50,0 60,0 70,0 80,0 90,0 1000

Fonte: IBGE, Diretoria de Pesquisas, Coordenacao de Trabalho e Rendimento, Pesquisa Nacional de Saude 2019.
Nota: Nos altimos 12 meses anteriores a data da entrevista.
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O comportamento do grafico acima exprime que a razdo de pessoas
gue consultaram médico, nos ultimos 12 meses anteriores a data da entrevista,
aumenta a medida que a concentracao de renda domiciliar per capita se torna mais
alta. Sendo assim, os dados demonstram uma rela¢do direta entre a realizacdo
de consulta médica e o indice de renda dos individuos - frise-se, no SUS. A PNS
2019 constatou também, que 77,5% dos individuos residentes e domiciliados a
area urbana haviam realizado consulta médica no periodo considerado, sendo
que os individuos residentes e domiciliados a zona rural tiveram uma propor¢ao
de consultas médicas de 68,6%. Constata-se, portanto, uma discrepancia de 8,9
pontos percentuais que demonstram o desfavorecimento da populagao rural em
detrimento da urbana no acesso as consultas médicas.

Em ambos os casos analisados nos dois graficos anteriores, a diferenca
de pontos percentuais culmina uma diferenca expressiva entre 0 acesso a
saude publica por parte da populagdo socioeconomicamente mais favorecida
em detrimento da menos favorecida. Surge, portanto, um conflito entre as
proposicdes da universalizacdo da saude presentes na legislacao vigente, e
aquilo que se apresenta na realidade factual, nos territérios onde os servicos
estdo inseridos e, precisamente, a quem eles se direcionam efetivamente. Para
Rodrigues (2016), existe uma justificativa plausivel quanto a nao efetivacdo do
alcance das politicas publicas em saude, delineada pela razao de que “o Estado
nao consegue ofertar os servi¢cos de saude a que se propds apoés a criacao do SUS,
seja devido ao subfinanciamento a que € submetido ou por ma-fé institucional”
(RODRIGUES, 2016, p. 6).

4. SAUDE PUBLICA NO FORTALECIMENTO DA ECONOMIA NACIONAL

Quando se pensaem promocao, prote¢do e recuperag¢ao da saude, ha pouca
discussao acerca dos efeitos positivos que estes cuidados ofertam a economia
nacional, tendo em vista que a relacao entre economia e salde, no Brasil, se deu a
partir de uma nova perspectiva construida dentro da Reforma Sanitaria Brasileira,
e perpetuada pelas legislacbes e conceitos tedricos adotados na formula¢do de
politicas publicas. Ao ponderar os reflexos gerados pelo cuidado da saude da
populagdo, se tem uma amostragem de elevacdo dos indicadores de qualidade
de vida e, consequentemente, uma evolu¢dao humanitaria onde

(..) o bem-estar da populacdo é fruto das politicas de crescimento
econdmico que garantem renda e emprego; das politicas sociais
universais (previdéncia social, educacdo e saude), que se responsabilizam
pela promocdo da igualdade e pela qualidade de vida; e das politicas
assistenciais voltadas para os grupos excluidos em funcdo da renda ou
discriminados de alguma outra forma. Ou seja, 0 bem-estar é fruto tanto
do desenvolvimento econdmico quanto do desenvolvimento social (VIANA,

2006, p. 15).
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Ademais, por esse viés é possivel atestar os impactos positivos na
economia nacional a partir dos cuidados em saude oriundos de uma divisao
coerentedasatribuicdesdoproépriosistema.Segundoasdiretrizesorganizativas
do SUS, previstas na Lei n° 8.080/90, a regionalizagao e hierarquiza¢ao da
saude sdo conceitos que inauguram ao mesmo tempo um cuidado em saude
e, em uma analise rebuscada, um cuidado com os indicadores econémicos.
Nessa perspectiva, o art. 198 da carta magna estabelece que “As acdes e
servicos publicos de saude integram uma rede regionalizada e hierarquizada
e constituem um sistema unico” (BRASIL, 1988). Enquanto rede, a saude no
Brasil tem a necessidade de ser regionalizada devido, também, as proporc¢des
territoriais continentais do pais e, concomitantemente, hierarquizada, com
vistas a alocacado e distribuicdo assertivas dos recursos humanos, financeiros,
tecnoldgicos e materiais, precisamente porque o objetivo central da Rede de
Saude é a facilitacdo dos processos de cuidado de forma organizada, eficiente
e controlada. Alinhado a isto, Oliveira (2009) desenvolve a perspectiva de
divisao das atribui¢des do SUS ao considerar que:

A constru¢do de uma rede baseia-se na constatacdo de que os problemas
de saude nao se distribuem uniformemente na populacdo, no espaco
e no tempo, e envolvem tecnologias de diferentes complexidades e
custos. Assim, a organizagdo dos servigos é condicao fundamental para
que estes oferecam as ag¢des necessarias de forma apropriada. Para
isso, é preciso definir as unidades que comp&em a rede por niveis de
atencdo (hierarquizagdo) e distribui-las geograficamente (regionalizacao)
(OLIVEIRA, 2009, p. 128).

Economicamente,aprevencdotemcustoefetivomenorquearemediacao
(OLIVEIRA, 2009, p. 129). Com isso, a ideia de alocar geograficamente os
recursos de saude para que eles estejam presentes e a servi¢co da comunidade
no dia a dia fortalece a elimina¢ao dos agravos em saude, propiciando que as
complica¢bes de saude severas demandantes de muitos recursos tecnoldgicos
(emsi, de alto custo) reduzam expressivamente (OLIVEIRA, 2009, p. 128). Nesse
interim, a hierarquiza¢ao do SUS acontece em trés niveis: aten¢do primaria,
secundaria e terciaria a saude. A Atencdo Primaria a Saude - APS, também
conhecida como Atenc¢ao Basica a Saude - ABS, € ainstancia hierarquicamente
responsavel por estar presente de forma contundente na comunidade,
ou seja, € a primeira instancia de cuidado que realiza 0 mapeamento das
necessidades em saude do territério adscrito e, fundamentalmente, intervém
com métodos de salde preventiva para evitar que os usuarios ascendam para
o uso dos servi¢os das demais instancias de hierarquia do SUS; € um cuidado
onde a vida acontece, no territorio. No entanto, apesar de os dispositivos de
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saude seguirem as premissas fundamentais do SUS, com objetivo de reducao
de custos, fortificacdo da economia e ampliacdo da Rede de Saude, o acesso
as politicas publicas em saude, como demonstrado nos dados do PNS/IBGE,
persiste em afastar seletos grupos sociais.

5. PARTICIPACAO SOCIAL NA CONSTRUCAO DO SUS

Recente e pouco discutido, o elemento da participacdo social na
construcdo e no controle social do SUS é indispensavel para dar vez e voz
a comunidade que, convenientemente, € o membro mais interessado no
efetivo funcionamento das politicas publicas de saude. No entanto, o ideario
de construcdo coletiva do SUS exige, “por vezes, que os diferentes segmentos
sociais exercam oposicao a praticas hegemodnicas nas diferentes arenas
publicas de disputa, especialmente no setor satde” (GOMES; ORFAOQ, 201, p.
1202). O contexto politico, portanto, € um dos primeiros entraves que a efetiva
participacdo social encontra para atuar de forma livre e compromissada
com os interesses da comunidade. E cégnito, contudo, que os interesses politicos
comumente estdo alinhados com os da classe dominante que, no uso de seu lugar
de poder, suprime as necessidades dos ora considerados inferiores (FREIRE, 1967).

Aparticipacdosocialétambémconhecidacomo participagdocomunitaria,
precisamente porque representam os interesses da comunidade no ambito
do planejamento e fiscalizacdo da execucdo das politicas de saude, instituida
e regulada pela Lei n°® 8.142/90 que criou os entao Conselhos de Saude e
Conferéncias de Saude, 6rgaos colegiados e permanentes, presentes nas trés
esferas dos entes federados. O intuito da construcao destas instituicdes €
possibilitar que atores sociais historicamente nao incluidos nos processos de
formulacao de tomada de decisdao quanto a administracdo publica da saude
participem e exprimam, influentemente, o desejo da comunidade na saude
local, regional e nacional (BRASIL, 1990). Essas ac¢des de participacdo social
nao se esgotam somente no planejamento; estao presentes, principalmente na
fiscalizacdo quanto a execucao dos projetos aprovados e discutidos coletivamente.

Apesar de a legislacao que institui o sistema de conselhos de saude ser
muito precisa quanto a operacionalizacdo destes 6rgaos, ha defasagens em
todas as trés esferas de governo, tendo em vista que:

A debilidade no processo participativo também esta relacionada com
a desmotivacdo dos conselheiros diante das praticas irregulares na
realizacdo e/ou convocac¢do para as reunides dos Conselhos e com
o desestimulo perante a dificuldade em exercerem influéncia nos
processos de tomada de decisdo dos gestores, bem como verifica-se
a falta de garantia de que a contribui¢do da sociedade civil, através da
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participacdo nas discussdes e deliberacdes, sera realmente efetivada,
assim como a escassez de quérum deliberativo nas reunides que
ocasionam descrencas entre os atores coletivos quanto a eficacia dos
Conselhos de Saude, principalmente entre os sujeitos comprometidos
e atuantes na busca do efetivo exercicio do controle social (GOMES;

ORFAOQ, 201, p. 1203).

Em sentido semelhante, a construcdo social do SUS nao limita a atuacdo
dos Conselhos de Saude; como politica universal esta de amparo para todas e
todos em territério nacional. O SUS transcende sua propria matriz conceitual
porque diz, sobretudo, do cuidado com aquilo que assume escopo vitallis e
grandeza absoluta na moral e na ética: a vida. O viver, neste caso, inaugura
uma série de sentencas e elementos de encontro aos preceitos da propria
cidadania, da auto afirmac¢ao dos sujeitos enquanto fazedores de sua propria
experiéncia do viver, em todos os espacos.

A oitava Conferéncia Nacional de Saude - CNS, ocorrida em mar¢o de
1986, foi a primeira na histéria a contar com a participagao popular, haja vista
gue as anteriores se restringiam aos debates apenas com membros do poder
legislativo e executivo (OLIVEIRA, 2009). Em seu célebre discurso na oitava
CNS, da qual foi presidente, Sergio Arouca, emérito sanitarista e professor da
Fundacao Oswaldo Cruz - FIOCRUZ, conclamou que:

A saude ndo é simplesmente auséncia de doencgas, € muito mais que
isso. E bem-estar mental, social, politico. As sociedades criam ciclos
gue, ou sdo ciclos de miséria, ou sdo ciclos de desenvolvimento.
Saude é o resultado do desenvolvimento econdmico-social justo

(AROUCA, 1986).

Arouca, ao alinhar a perspectiva de saude com os vieses econémico,
social e politico, principalmente em um momento inaugural de participacdo
social na construcao coletiva do préprio sistema de saude, abre margem
para a determinacdo da saude enquanto um processo complexo que nao
esta isolado dos outros aspectos do viver. Por isso, convenciona-se afirmar
que a fundamentacdo basilar do ideario processual da saude esta inserida
precisamente na intersecc¢ao entre educacao, seguranca, habitacao, emprego,
renda e, soberanamente, pleno exercicio dos direitos politicos da populagao
e comunidade, fazendo jus ao que o préprio texto constitucional institui em
seus principios fundamentais: “todo poder emana do povo, que 0O exerce
por meio de seus representantes eleitos ou diretamente, nos termos desta
Constituicao” (BRASIL, 1988).
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6. CONSIDERAGOES FINAIS

Mediante o atravessamento dos referenciais estatisticos da PNS 2019
com o arcabouco tedrico, infere-se que existe um distanciamento desfavoravel
a0 acesso da saude publica pela populacdo socioeconomicamente vulneravel
em detrimento do espa¢o amostral de individuos com rendas maiores, de
maneira severa e persistente. Em sentido concorrente atesta-se, também,
uma discrepancia entre o que estabelece o ordenamento legislativo vigente
e a garantia dos direitos constituidos, especialmente no que se refere a
efetividade das politicas publicas em saude para alcancar as populacdes e
suas respectivas demandas. Hodiernamente, as dificuldades que atravessam
o0 campo da saude publica e o sanitarismo no Brasil elevam a discussao de
acessoeinacesso paraum patamar de multifatoriedade, onde hd anecessidade
de intervencdo/atua¢ao dos demais setores do Estado (educacdo, assisténcia
social, seguranca etc.) sob pena de, em sua auséncia, a acessibilidade estar
aguém das expectativas tanto legais como sociais e, em uma proje¢ao negativa
e concomitantemente realista, aumentar progressivamente as barreiras de
acesso a saude.

Portanto, as lutas coletivas, através de genuinas reivindica¢des para o
estabelecimento da participacdo social da comunidade e efetivacao factual
das politicas de saude, sdo indispensaveis para a edificacdo, no cerne do
seio social, do ideario progressista de que todas as pessoas em territorio
nacional sao diretamente implicadas no processo de construcdo, aplicagao
e fiscalizacdo das politicas publicas em saude, independentemente de sua
posicdo socioecondmica, étnica, sexual etc. Mormente, essas lutas hao de ser
movidas por um radicalismo oriundo da necessidade de auto afirmacdo da
cidadania dos sujeitos ou, ainda, na reivindicacao dos direitos constituidos
gue lhes conferem a integridade e dignidade humanas, portanto, a propria
cidadania salvaguardada no texto da Lei Maior. Mas é que esse radicalismo
nao pode, em si e nele, ser fruto da contestacao vazia de significado e luta
social; as reivindicacdes e lutas sociais por uma saude de qualidade para
todos e todas devem ser, pelo contrario, circunscritas por um radicalismo que
nao anula o direito do outro de optar e se fazer voz, mas que agrega, dialoga
e constroi, critica e coletivamente, a soberania de um povo democratico e ao
mesmo tempo firme em suas exigéncias e contestacfes. Povo que é soberano
no exercicio pleno de seus deveres e direitos constitucionais.

Os caminhos para o alcance do almejado sonho coletivo de uma saude
universal, integral e equanime, alcado nos primérdios da Reforma Sanitaria
Brasileira e mantidos até os dias atuais pelas lutas sociais e politicas, sao os
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pilares fundamentais nao de proposicdes alhures, mas sim de fortes ensejos de
esperancar por um SUS de revezes atenuados e, possivelmente, extinguidos;
por uma Republica Federativa do Brasil progressista, com vistas a um projeto
de nacdo em absoluta consonancia a saude como o bem-viver de cada sujeito,
em todos os espacos e tempos.
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