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RESUMO

A saude publica orientada pela comunidade depende da
capacidade dos servicos de reconhecer necessidades territoriais,
assegurar acesso oportuno e articular acdes clinicas, preventivas,
educativas e intersetoriais. Este estudo analisa as principais barreiras
no atendimento e na promoc¢ao do cuidado coletivo no ambito da
Atencao Primaria a Saude, bem como estratégias capazes de
ampliar equidade, vinculo, participacao social e continuidade
assistencial. Realizou-se revisao narrativa com busca estruturada em
bases cientificas e documentos institucionais publicados entre 2021
e 2026, utilizando descritores relacionados a acesso aos servicos,
atencao primaria, promog¢ao da saude, participacao comunitaria e
equidade. Os achados foram organizados em dimensoes
geograficas, organizacionais, econdmicas, socioculturais,
comunicacionais, digitais e politico-institucionais. Observou-se que
distancia, transporte insuficiente, horarios restritos, filas,
fragmentacao das redes, discriminacao, baixa competéncia cultural,
precarizacao do trabalho e exclusdao digital atuam de forma
combinada, afetando sobretudo grupos em maior vulnerabilidade.
Conclui-se que superar essas barreiras exige fortalecer a Estratégia
Saude da Familia, os agentes comunitarios, a gestao participativa, a
educacao popular, o planejamento territorial e a coordenacao das
redes, com financiamento estavel e avaliacao orientada pela
equidade.

Palavras-chave: Atencao Primaria a Saude; Acesso aos Servicos de
Saude; Promocao da Saude; Participacao Comunitaria; EqQuidade em

Saude.

ABSTRACT
Community-oriented public health depends on the ability of services

to recognize territorial needs, ensure timely access, and coordinate



clinical, preventive, educational, and intersectoral actions. This study
analyzes the main barriers to care and to the promotion of collective
health within Primary Health Care, as well as strategies capable of
expanding equity, bonding, social participation, and continuity of
care. A narrative review with a structured search was conducted in
scientific databases and institutional documents published between
2021 and 2026, using descriptors related to access to health services,
primary health care, health promotion, community participation,
and equity. Findings were organized into geographic, organizational,
economic, sociocultural, communicational, digital, and political-
institutional dimensions. Distance, insufficient transportation,
restricted opening hours, waiting lines, fragmented care networks,
discrimination, low cultural competence, workforce precariousness,
and digital exclusion were found to interact and disproportionately
affect vulnerable groups. Overcoming these barriers requires
strengthening the Family Health Strategy, community health
workers, participatory management, popular education, territorial
planning, and care network coordination, supported by stable
funding and equity-oriented evaluation.

Keywords: Primary Health Care; Health Services Accessibility; Health

Promotion; Community Participation; Health Equity.

1. INTRODUCAO

A Atencao Primaria a Saude (APS) constitui o nivel preferencial de
entrada no Sistema Unico de Saude (SUS) e reune acdes individuais
e coletivas de promocao, prevencao, diagndstico, tratamento,
reabilitacao, reducao de danos e vigilancia em saude. Sua relevancia
esta associada a capacidade de reconhecer necessidades concretas
dos territérios e de articular respostas continuas, integrais e

culturalmente adequadas. Nessa perspectiva, a APS nao pode ser



compreendida apenas como porta de acesso inicial, mas como
espaco estratégico de coordenacao do cuidado, produc¢ao de vinculo
e acompanhamento longitudinal das familias e comunidades (Brasil,

2022; World Health Organization, 2022).

A saude publica orientada pela comunidade exige que 0s servigos
ultrapassem a lo6gica exclusivamente assistencial e incorporem
praticas capazes de dialogar com os determinantes sociais do
processo saude-doenca. Condi¢cdées como renda, moradia,
alimentacao, saneamento, transporte, escolaridade, trabalho,
segurangca e acesso a informacao influenciam diretamente a
possibilidade de adoecer, buscar atendimento e manter
tratamentos. Assim, a promocao do cuidado coletivo depende da
articulacao entre acdes clinicas, preventivas, educativas e
intersetoriais, especialmente em territdérios marcados por
desigualdades persistentes (Brasil, 2022b; Fittipaldi; O'Dwyer;
Henriques, 2021).

O acesso aos servicos de saude nao se limita a existéncia formal de
uma unidade basica, de uma equipe cadastrada ou de uma agenda
disponivel. Ele envolve disponibilidade de profissionais, insumos e
medicamentos, acessibilidade geografica, aceitabilidade cultural,
adequacao dos horarios, clareza dos fluxos administrativos,
capacidade financeira dos usuarios para chegar aos servigcos e
possibilidade efetiva de obter cuidado resolutivo no momento
oportuno. Quando uma dessas dimensdes falha, podem ocorrer
adiamento da procura por atendimento, abandono terapéutico,
peregrinacao por diferentes servicos, uso tardio de urgéncias e
agravamento de condig¢des evitaveis (Lima et al.,, 2022; Clemente et
al, 2022).



No contexto brasileiro, a expansao da Estratégia Saude da Familia
ampliou a presenca territorial das equipes e fortaleceu a
aproximacao entre servicos, familias e comunidades. Esse processo
representou avanco importante para a universalizacao do cuidado,
para a vigildancia em saude e para a identificacdao de necessidades
gue nao chegam espontaneamente as unidades. Entretanto, a
ampliacdao da cobertura nao eliminou desigualdades regionais,
rurais, raciais, econdmicas e institucionais, que permanecem
influenciando a experiéncia concreta de acesso e a continuidade

assistencial (Franco et al, 2021, Mendonca et al.,, 2023).

Municipios rurais remotos, periferias urbanas, comunidades
tradicionais, pessoas com deficiéncia, populacao em situacao de rua,
migrantes, idosos, trabalhadores com baixa flexibilidade de horario e
grupos submetidos a discriminagao enfrentam obstaculos
adicionais para utilizar os servicos e participar das decisdes sobre o
cuidado. Nessas situacdes, a barreira nao decorre apenas da
distancia fisica ou da falta de profissionais, mas de uma combinacao
de fatores organizacionais, econdmicos, culturais, comunicacionais e
politicos que se acumulam ao longo do percurso do usuario na rede
de atencao (Andrade et al, 2022; Anunciacao et al, 2022; Silva et al,
2023).

As barreiras organizacionais aparecem no cotidiano por meio de filas
matinais, agendas pouco flexiveis, marcacao exclusivamente
presencial, critérios pouco transparentes de encaminhamento,
rotatividade de profissionais, indisponibilidade de exames, auséncia
de retorno da atencao especializada e fragmentacao entre pontos
da rede. Tais dificuldades reduzem a confianca da populacao,
enfraquecem o vinculo com as equipes e transferem ao usuario a

responsabilidade de administrar fluxos que deveriam ser



coordenados pelo proprio sistema. Desse modo, o acesso formal
pode existir, mas permanecer insuficiente para garantir cuidado
oportuno, continuo e resolutivo (Oliveira et al, 2024, Carvalho et al,

2023).

A promoc¢ao da saude, por sua vez, torna-se limitada quando é
tratada como atividade eventual ou campanha isolada. Para
produzir efeitos consistentes, ela precisa estar integrada ao
planejamento local, ao diagndstico territorial, a educacao popular, as
visitas domiciliares, aos grupos comunitarios e as acoes
intersetoriais. Quando a rotina das equipes é absorvida quase
integralmente pela demanda espontanea e por metas burocraticas,
ha reducao do tempo destinado a prevencao, ao acompanhamento
familiar, @ escuta comunitaria e a intervencao sobre condic¢des
coletivas que influenciam o adoecimento (Heidemann et al, 2023;

Brasil, 2022).

A pandemia de COVID-19 tornou mais evidente a importancia de
uma APS robusta, capilarizada e integrada a comunidade. As
equipes foram essenciais para vigilancia, vacinagao,
acompanhamento de casos, orientagcao sanitaria, apoio social e
manutencao do cuidado de pessoas com condicdes cronicas. Ao
mesmo tempo, a emergéncia sanitaria revelou fragilidades de
infraestrutura, protecao dos trabalhadores, integracao de dados,
comunicagcao publica e organizacao das redes. Essa experiéncia
reforcou que a resiliéncia do sistema de saude depende de
capacidades comunitarias construidas antes das crises, e nao
apenas de respostas emergenciais posteriores (Schenkman et al,

2023; Bajoulvand et al, 2023).



A transformacao digital acrescentou novas possibilidades para
teleatendimento, prontuario eletronico, teleconsultoria,
comunicagao com usuarios e coordenacao clinica. Contudo, a
digitalizacao também pode ampliar desigualdades quando substitui
canais presenciais sem considerar conectividade, letramento digital,
privacidade, acessibilidade, disponibilidade de dispositivos e
protecao de dados. A Iinovacao tecnoldgica deve ampliar as
alternativas de contato e acompanhamento, e nao criar novas portas
fechadas para idosos, pessoas com deficiéncia, moradores de areas
remotas ou familias sem acesso adequado a internet (Haddad et al,

2024; Soibelman et al, 2025).

Apesar do avanco das pesquisas sobre APS, acesso e promoc¢ao da
saude, permanece como lacuna a necessidade de compreender de
forma integrada como diferentes barreiras se combinam no
atendimento e na promoc¢ao do cuidado coletivo. Muitos estudos
abordam dimensdes especificas, como distancia, deficiéncia,
racismo, saude digital ou populacdao em situacao de rua, mas a
pratica cotidiana dos servicos demonstra que o0s obstaculos
raramente aparecem isolados. O usuario pode enfrentar,
simultaneamente, transporte precario, dificuldade financeira,
comunicagao pouco acessivel, discriminacao, horario incompativel e
baixa coordenacao da rede, o que torna indispensavel uma leitura
multidimensional do problema (Lima et al, 2022; Clemente et al,

2022; Andrade et al, 2022; Haddad et al, 2024).

Diante desse contexto, o problema que orienta esta pesquisa é:
quais barreiras comprometem o atendimento e a promocao do
cuidado coletivo nas comunidades, e quais estratégias podem ser
adotadas para enfrenta-las de modo equitativo? A questao articula a

organizacao dos servicos, as relacdes entre profissionais e usuarios,



as caracteristicas territoriais, os determinantes sociais € as condi¢coes
politico-institucionais que definem a experiéncia concreta de acesso
a saude publica e comunitaria (Brasil, 2022; Oliveira et al, 2024;

Santos et al, 2025).

A justificativa deste estudo fundamenta-se na relevancia social,
académica e pratica do tema. Socialmente, a identificacao das
barreiras permite reconhecer grupos mais vulnerabilizados e propor
respostas compativeis com suas necessidades. Academicamente, a
sintese contribui para organizar evidéncias recentes sobre acesso,
equidade, participac¢ao social e promocao da saude. Na pratica da
gestao e do cuidado, o estudo pode apoiar o planejamento de
estratégias mais coerentes com os territérios, favorecendo a
melhoria da continuidade assistencial e da resolutividade da
Atencao Primaria a Saude (World Health Organization, 2022,
Mendonca et al, 2023; Buziquia et al,, 2023).

O objetivo deste estudo €& analisar as principais barreiras no
atendimento e na promoc¢ao do cuidado coletivo no contexto da
saude publica e comunitaria, discutindo suas repercussdes sobre
acesso, equidade e continuidade assistencial, bem como
sistematizando estratégias de superacao aplicaveis a Atencao
Primaria a Saude. Para alcancar esse objetivo, o artigo organiza a
discussao em torno dos fundamentos da APS, dos determinantes
sociais, da participacao comunitaria, das redes de atencao, das
barreiras identificadas na literatura e das estratégias de

enfrentamento orientadas pela equidade.
2. FUNDAMENTACAO TEORICA

2.1. Atencao Primaria, Territério e Cuidado Coletivo



A Ateng¢ao Primaria abrangente combina primeiro contato,
longitudinalidade, integralidade, coordenacao e orientacao familiar e
comunitaria. Essa concepcao distingue-se de modelos seletivos
centrados em um pacote reduzido de procedimentos, pois
reconhece que necessidades complexas exigem acompanhamento
continuo e articulagdo com outros niveis e politicas sociais

(Mendonca et al, 2023, World Health Organization, 2022).

O territério nao € apenas uma divisao administrativa. Ele redne redes
de solidariedade, relacdes de trabalho, conflitos ambientais, padrdes
de mobilidade, equipamentos publicos, culturas e vulnerabilidades.
O diagnostico territorial deve utilizar informacdes epidemioldgicas e
conhecimento produzido pelas equipes e moradores, permitindo
planejar acdes coerentes com microareas e grupos especificos

(Brasil, 2022).

Os agentes comunitarios de saude ocupam posicao estratégica
entre servico e comunidade. Visitas domiciliares, busca ativa,
reconhecimento de riscos e mediacao comunicacional ampliam a
capacidade de identificar necessidades que nao chegam
espontaneamente a unidade. A reducao de cobertura ou a
transformacao do trabalho em tarefas exclusivamente cadastrais
enfraquece a dimensao comunitaria da Estratégia Saude da Familia

(Mendonca et al., 2023).

O cuidado coletivo inclui grupos educativos, campanhas
contextualizadas, acdes em escolas, intervencdes ambientais, apoio
a redes comunitarias e projetos intersetoriais. Sua efetividade
depende da integracao com o cuidado individual: uma atividade
coletiva nao substitui a consulta necessaria, e a consulta isolada nao

resolve determinantes que atingem familias e comunidades inteiras.



2.2. Acesso, Acessibilidade e Equidade

Acesso corresponde a oportunidade de utilizar servicos adequados,
enquanto acessibilidade descreve caracteristicas que facilitam ou
dificultam essa utilizacdao. A distancia fisica, por exemplo, torna-se
barreira mais intensa quando combinada a transporte irregular,
custo elevado, limitacdes funcionais ou horarios rigidos. A analise
deve considerar a experiéncia do usuario e nao apenas a distribuicao

nominal de unidades (Lima et a/, 2022).

A equidade orienta a oferta segundo necessidades diferenciadas.
Tratar todos de modo idéntico pode reproduzir desigualdades
quando grupos partem de condi¢des distintas. Horarios ampliados,
transporte sanitario, equipes fluviais, visitas domiciliares, intérpretes,
tecnologias assistivas e busca ativa sao exemplos de adaptacdes
justificadas por necessidades concretas (Clemente et al, 2022,

Franco et al, 2021).

Barreiras administrativas incluem exigéncia documental excessiva,
territorializacao rigida, canais de agendamento pouco transparentes
e encaminhamentos que transferem ao usuario a responsabilidade
de navegar pela rede. Esses mecanismos produzem exclusao
silenciosa, pois o servico permanece oficialmente disponivel, mas o

percurso se torna inviavel para parte da populacao (Oliveira et al,
2024).

A avaliacao de acesso deve incluir tempo de espera, proporcao de
demandas acolhidas, continuidade apds encaminhamento,
disponibilidade de medicamentos, satisfacao e diferencas entre

grupos sociais. Médias gerais podem ocultar iniquidades; por isso,



indicadores precisam ser estratificados por territério, raca/cor, sexo,

idade, deficiéncia e condicao socioecondmica sempre que possivel.

2.3. Determinantes Sociais e Vulnerabilidades

As condicdes de saude sao produzidas por fatores que excedem o
setor sanitario. Inseguranca alimentar, desemprego, moradia
precaria, exposicao ambiental, baixa escolaridade e violéncia
aumentam  riscos e dificultam adesdo a tratamentos.
Recomendacdes clinicas que ignoram essas condicdes podem
culpabilizar usuarios por escolhas que nao estao plenamente

disponiveis (Brasil, 2022).

A vulnerabilidade deve ser compreendida como resultado de
relacdes sociais e institucionais, e nao como atributo fixo de
individuos. Uma pessoa pode enfrentar barreiras especificas em
razao de racismo, capacitismo, xenofobia, identidade de género,
pobreza ou localizacao geografica. A abordagem interseccional
ajuda a reconhecer como diferentes desigualdades se combinam

(Anunciacao et al, 2022; Silva et al.,, 2023).

Pessoas em situacao de rua frequentemente encontram estigma,
dificuldade para apresentar documentos, descontinuidade territorial
e pouca articulacao entre saude, assisténcia social e habitacdao. A
revisdo de Andrade et al. (2022) destaca que preconceitos e regras
organizacionais podem limitar tanto a atencao basica quanto a
assisténcia especializada, reforcando trajetdrias marcadas por

urgéncias e interrupcdes.

O planejamento equitativo requer identificar populacdes sub-
representadas nos registros e criar estratégias ativas de

aproximacao. A auséncia de demanda registrada nao significa



auséncia de necessidade; pode indicar que o servico é

desconhecido, inacessivel ou percebido como hostil.

2.4. Promocao da Saude e Educacao Popular

A educacao em saude pode assumir formato transmissivo, centrado
na prescricdao de condutas, ou dialdgico, construido a partir de
saberes e problemas vividos. Abordagens participativas favorecem
autonomia, reflexao critica e corresponsabilidade, sobretudo quando
utilizam linguagem acessivel e valorizam experiéncias locais

(Fittipaldi; O'Dwyer; Henriques, 2021).

Atividades educativas isoladas, sem continuidade ou conexao com
demandas do territdério, tendem a produzir baixo impacto. A
promocao da saude exige planejamento, objetivos definidos,
avaliacao e integracao com escolas, associacdes, assisténcia social,
cultura, esporte e meio ambiente. O trabalho intersetorial amplia a
capacidade de enfrentar causas sociais do adoecimento (Brasil,

2022).

A comunicacao de risco deve ser transparente, consistente e
adaptada aos diferentes publicos. Mensagens contraditorias, excesso
de termos técnicos e auséncia de espacos para perguntas favorecem
desinformacao e desconfianca. Profissionais precisam combinar
evidéncia cientifica com escuta das duvidas, receios e crencas da

comunidade.

Grupos comunitarios podem funcionar como espacos de apoio,
troca e identificacao precoce de necessidades, mas devem evitar
padronizacao rigida. Horarios, frequéncia, acessibilidade fisica,

cuidado com criancas e transporte influenciam a participacao. A



qualidade do encontro importa tanto quanto o conteudo

transmitido.

2.5. Participacao Social e Gestao Democratica

A participacao social integra a arquitetura do SUS e representa
mecanismo de controle publico, definicdo de prioridades e
producao de legitimidade. Na APS, ela pode ocorrer em conselhos
locais, conferéncias, ouvidorias, assembleias territoriais, comités e

processos de planejamento compartilhado (Buziquia et al, 2023).

Os estudos apontam que a existéncia formal de espacos
participativos nao garante influéncia  efetiva. Reunides
excessivamente técnicas, pautas fechadas, baixa representacao de
grupos vulnerabilizados e auséncia de retorno sobre propostas
enfraquecem o vinculo entre participacao e decisao (Engstrom et al,

2023).

A gestao participativa requer transparéncia sobre recursos, metas,
limitacbes e critérios de priorizacdao. Quando os usuarios
compreendem como decisdes sao tomadas e recebem devolutivas,
aumenta a possibilidade de cooperacao. A participacao também
contribui para reconhecer problemas que indicadores quantitativos
nao captam, como tratamento desrespeitoso e dificuldades de

navegacao.

Profissionais e gestores precisam compartilhar poder sem transferir
integralmente a comunidade responsabilidades estatais. Participar
nao significa substituir financiamento, infraestrutura ou trabalho
técnico; significa integrar conhecimentos e garantir que politicas

respondam as necessidades publicas.



2.6. Redes de Atencao e Coordenacao do Cuidado

A APS deve coordenar fluxos entre pontos da rede, mantendo
responsabilidade pelo acompanhamento mesmo quando o usuario
necessita de atencao especializada. A fragmentacao surge quando
encaminhamentos nao tém critérios claros, informacdes nao
retornam e o paciente precisa repetir sua histéria em diferentes

servicos (Brasil, 2022).

Longas esperas por exames e consultas especializadas reduzem
resolutividade e podem levar a agravamentos. A regulacao deve
combinar protocolos com avaliacao clinica e social, priorizando risco
e vulnerabilidade. A comunicacao entre profissionais, por prontuario
compartilhado ou mecanismos de apoio matricial, diminui perdas

de informacao.

Equipes multiprofissionais ampliam a capacidade de responder a
necessidades nutricionais, psicoldgicas, funcionais, farmacéuticas e
sociais. O enfraguecimento de arranjos interprofissionais pode
concentrar demandas em poucos profissionais e reduzir acdes

preventivas e comunitarias (Mendonca et al, 2023).

A coordenacao também depende de transicdes seguras apods alta
hospitalar, acompanhamento de condi¢des cronicas e reconciliacao
de medicamentos. A auséncia desses processos aumenta

reinternacoes, eventos adversos e inseguranca das familias.

3. METODOLOGIA

3.1. Delineamento e Pergunta de Pesquisa



Trata-se de revisao narrativa da literatura com busca estruturada e
sintese tematica. A abordagem foi qualitativa e de natureza
aplicada, pois buscou interpretar evidéncias e documentos recentes
para formular recomendacdes relacionadas a organizacao do

atendimento e a promoc¢ao do cuidado coletivo.

A pergunta foi construida com base na relacao entre populacao,
conceito e contexto: comunidades e grupos atendidos por sistemas
publicos de saude; barreiras de acesso, atendimento e promocao da
saude; e contexto da Atencao Primaria e das redes de atencao. A

formulacao orientou a escolha de descritores e a analise.

A opcgao pela revisao narrativa estruturada permitiu integrar estudos
com diferentes desenhos, incluindo pesquisas qualitativas, revisoes,
analises de politicas e documentos institucionais. Nao se pretendeu
estimar efeito agregado, mas compreender mecanismos, contextos

e respostas organizacionais.

O recorte temporal de janeiro de 2021 a junho de 2026 foi definido
para contemplar evidéncias produzidas durante e apds a pandemia,
além de mudancas recentes na saude digital, no financiamento, na

forca de trabalho e nas estratégias de promocao da saude.

3.2. Fontes de Informacao e Estratégia de Busca

Foramm consultados SciELO, Biblioteca Virtual em Saude,
PubMed/MEDLINE e Google Scholar para localizacdo complementar,
além de paginas oficiais do Ministério da Saude e da Organizacao

Mundial da Saude. A busca ocorreu entre 18 e 20 de junho de 2026.

Utilizaram-se os descritores e termos livres: “Atencao Primaria a

Saude”, “Acesso aos Servicos de Saude”, “Promocao da Saude’,



”nou ”nou

“Participacao da Comunidade”, “Equidade em Saude”, “Saude Rural”,
“Pessoas com Deficiéncia”, “Populacao em Situacao de Rua”, “Saude
Digital” e equivalentes em inglés, combinados por operadores AND

e OR.

As estratégias foram adaptadas as caracteristicas de cada base. Em
bases bibliograficas, priorizaram-se titulo, resumo e palavras-chave.
Em portais institucionais, utilizaram-se termos tematicos e filtros por
data. Também foi realizada busca reversa nas referéncias de estudos

relevantes, respeitando o recorte temporal para a composicao final.

Para reduzir viés de selecao, foram incluidos diferentes tipos de
barreira e grupos populacionais. A busca nao se limitou a uma
doenca especifica, porque o0 objetivo se concentrou na organizacao

comunitaria e na experiéncia transversal de acesso.

3.3. Critérios de Elegibilidade e Selecao

Foram incluidos artigos completos e documentos oficiais publicados
entre 2021 e 2026, em portugués, inglés ou espanhol, que
abordassem barreiras ao acesso, organizacao da APS, promoc¢ao da
saude, participacao social, equidade, forca de trabalho, redes de

atencao ou transformacao digital com implicacdes comunitarias.

Foram excluidos textos sem acesso ao conteddo minimo necessario,
publicacdes opinativas sem fundamentacao, estudos
exclusivamente hospitalares sem interface com a APS, materiais
duplicados e trabalhos cujo foco nao permitia extrair contribuicdes

para a pergunta de pesquisa.

A selecao ocorreu em quatro etapas: identificacao; leitura de titulos e

resumos; leitura integral dos materiais potencialmente relevantes; e



organizacao dos  achados por  categorias. Divergéncias
interpretativas foram resolvidas por releitura e confronto com o

objetivo do estudo.

Como se trata de revisao narrativa, nao foi aplicada avaliacao
guantitativa de risco de viés nem metanalise. A qualidade foi
considerada por meio da origem da publicacao, clareza
metodologica, pertinéncia tematica, atualidade e coeréncia entre

resultados e conclusoes.

3.4. Fluxograma e Analise dos Dados

1. Identificacao
Bases cientificas e documentos oficiais

!

2. Triagem
Titulos, resumos e remocao de duplicidades

v

3. Elegibilidade

Leitura integral e aplicagao dos critérios

v

4. Sintese
Extracao, categorizagao e andlise temética

Os dados foram extraidos em matriz contendo autoria, ano, objetivo,
contexto, populacao, tipo de barreira, repercussdes e estratégias
propostas. A sintese foi realizada por analise tematica, com leitura

comparativa e agrupamento de conteudos recorrentes.

As categorias analiticas foram: barreiras geograficas e de mobilidade;
barreiras organizacionais e assistenciais; barreiras econdmicas e
sociais; barreiras culturais, comunicacionais e discriminatorias;
barreiras digitais; participacao comunitaria; forca de trabalho; e

coordenacao das redes.



A analise procurou identificar nao apenas obstaculos isolados, mas
interacdes entre dimensdes. Uma distancia moderada pode tornar-
se impeditiva quando ha custo de transporte, deficiéncia fisica,
horario restrito e necessidade de multiplos retornos. Essa leitura

relacional orientou a discussao.

Por utilizar fontes publicas e nao envolver participantes, prontuarios
ou dados pessoais identificaveis, o estudo dispensou submissao a
comité de ética. Foram respeitados principios de integridade
académica, atribuicdo de autoria e uso exclusivo de referéncias

verificaveis.

A organizagao dos dados buscou preservar coeréncia entre o
problema de pesquisa, os objetivos e as categorias analiticas. Por
esse motivo, a leitura dos materiais nao se restringiu a identificacao
de resultados isolados, mas considerou os contextos nos quais as
barreiras foram descritas, os grupos mais afetados e as respostas
institucionais apresentadas. Essa forma de sintese favoreceu a
construcao de uma analise aplicada, capaz de dialogar com a

gestao, com as equipes de saude e com a participagao comunitaria.

4. RESULTADOS E DISCUSSOES OU ANALISE DOS DADOS

4.1. Barreiras Geograficas e Territoriais

Os estudos sobre areas rurais e remotas mostram que distancia,
dispersao populacional, rios, estradas precarias e transporte irregular
condicionam o acesso. A presenca de unidade no municipio nao
garante atendimento oportuno quando o deslocamento exige horas,
custos e dependéncia de condi¢cdes climaticas (Franco et al, 2027;

Lima et al, 2022).



Em territdérios amazonicos, estratégias fluviais, equipes itinerantes,
apoio logistico e financiamento diferenciado sao indispensaveis. A
organizacao baseada em parametros urbanos tende a subestimar
tempo de deslocamento e custos operacionais, reduzindo

frequéncia de visitas e continuidade.

Nas periferias urbanas, a barreira geografica assume outras formas:
longos  trajetos, transporte lotado, violéncia @ territorial e
incompatibilidade entre deslocamento e jornada de trabalho. A
proximidade cartografica pode coexistir com baixa acessibilidade
cotidiana. A resposta exige territorializacao dinamica,
microplanejamento, mapas de risco, integracao com transporte
sanitario e combinacao de modalidades presenciais, domiciliares e
remotas. A teleassisténcia pode apoiar, mas nao substitui

infraestrutura e presenca profissional.

4.2. Barreiras Organizacionais e Tempo de Espera

Horarios restritos, filas matinais, agendamento exclusivamente
presencial e baixa previsibilidade dificultam o acesso de
trabalhadores, cuidadores e estudantes. Sistemas de marcacao
devem oferecer multiplos canais e reservar capacidade para
demandas agudas sem desorganizar o acompanhamento
programado. Acolhimento nao pode ser reduzido a triagem
burocratica. Ele implica escuta, avaliacao de risco e resposta
responsavel, ainda que a solucao definitiva ocorra em outro
momento. Recusas sem orientacdao produzem peregrinacao e
desconfianca. A insuficiéncia de consultas, exames e medicamentos
leva usuarios a repetir contatos e aumenta custos indiretos. A analise

de demanda, o manejo de filas e a revisao de processos podem



reduzir desperdicios, mas dependem de capacidade instalada e

financiamento.

Indicadores de producao isolados podem estimular volume sem
continuidade. A avaliacdo deve considerar resolucao, retorno
planejado, auséncia evitavel, tempo para primeiro atendimento e

experiéncia do usuario.

4.3. Forca de Trabalho e Condi¢coes de Cuidado

A distribuicao desigual de profissionais, a rotatividade e vinculos
precarios comprometem longitudinalidade. Equipes incompletas
assumem sobrecarga, reduzem acdes comunitarias e priorizam
problemas imediatos, criando ciclo de demanda acumulada
(Carvalho et al, 2023). A educacao permanente precisa partir de
problemas do trabalho e articular competéncias clinicas,
comunicagao, competéncia cultural, saude coletiva e trabalho em
equipe. Cursos desconectados da realidade tém baixa capacidade

de transformar praticas.

O cuidado dos trabalhadores também é condicao para qualidade.
Exaustao, violéncia ocupacional, falta de insumos e pressao por
metas afetam escuta e seguranca. Gestao responsavel deve
assegurar dimensionamento, apoio institucional e espacos de
discussao. A atuacao multiprofissional e o apoio matricial ampliam
resolutividade. A perda de equipes ampliadas ou a fragmentacao de
agendas reduz integracao entre saberes e dificulta planos de

cuidado complexos (Mendonca et al.,, 2023).

4.4, Barreiras Econdmicas e Custos Indiretos



Mesmo em sistema universal, usuarios enfrentam custos de
transporte, alimentacao, perda de renda, aquisicao de
medicamentos indisponiveis e cuidado de dependentes. Esses
custos podem levar ao adiamento do atendimento e a interrupcao
de tratamentos. Familias em inseguranca econdmica tendem a
priorizar necessidades imediatas. Planos terapéuticos devem
considerar capacidade real de comparecimento, armazenamento de
medicamentos, alimentacao e apoio social, evitando prescricdes

inviaveis.

A articulacdo entre saude e assisténcia social € necessaria para
encaminhar beneficios, seguranca alimentar e protecao. Entretanto,
encaminhamento sem acompanhamento pode apenas deslocar o
problema entre setores. O planejamento local pode reduzir custos
indiretos por meio de agendas coordenadas, dispensacao para
periodos adequados, Vvisitas domiciliares e integracao de
procedimentos no mesmo dia, especialmente para pessoas com

mobilidade reduzida.

4.5. Racismo, Discriminacao e Competéncia Cultural

O racismo institucional manifesta-se em deslegitimacao de queixas,
comunicacao hostil, menor oferta de informacao e auséncia de
resposta as desigualdades. Essas experiéncias afetam confianca e

utilizacao dos servicos (Anunciacao et al,, 2022).

Pessoas migrantes e refugiadas podem enfrentar idioma,
desconhecimento do sistema, medo de discriminacao e diferencas
culturais. Intérpretes, materiais multilingues e formacao das equipes
sao estratégias necessarias (Silva et al, 2023). Competéncia cultural

nao significa estereotipar grupos. Significa reconhecer contextos,



perguntar preferéncias, negociar condutas e refletir sobre
preconceitos institucionais. A coleta qualificada de raca/cor e outros

marcadores permite monitorar iniquidades.

Mecanismos de denuncia e ouvidoria devem ser acessiveis e
produzir respostas. A instituicdao precisa transformar relatos em
educacao, revisao de processos e responsabilizacao, evitando que a

carga de enfrentar discriminacao recaia sobre o usuario.

4.6. Pessoas com Deficiéncia e Acessibilidade Universal

As barreiras para pessoas com deficiéncia incluem obstaculos
arquitetonicos, auséncia de transporte, comunicacao inadequada,
equipamentos  incompativeis e  atitudes capacitistas. A
acessibilidade deve ser considerada desde a entrada até diagnodstico,

tratamento e acompanhamento (Clemente et al, 2022).

Rampas sem inclinacdo adequada ou banheiros inacessiveis
ilustram solucdes apenas formais. Auditorias com participacao de
pessoas com deficiéncia ajudam a verificar uso real dos ambientes e
fluxos. A comunicacao acessivel envolve Libras, linguagem simples,
recursos Vvisuais, tecnologias assistivas e tempo adequado.
Profissionais nao devem dirigir-se apenas ao acompanhante nem

presumir incapacidade de decisao.

Visitas domiciliares podem ser importantes, mas nao devem
substituir o direito de utilizar servicos acessiveis. A combinacao entre
adaptacao fisica, transporte e cuidado domiciliar deve respeitar

autonomia.

4.7. Populacao em Situagao de Rua e Mobilidade Social



A populacdao em situacao de rua enfrenta estigma, auséncia de
documentos, perda de pertences, dificuldade de higiene e
deslocamentos frequentes. Regras rigidas de territério e

agendamento podem impedir continuidade (Andrade et al.,, 2022).

Equipes de Consultério na Rua e articulagcao com UBS, CAPS,
urgéncias e assisténcia social sao fundamentais. O cuidado precisa
reduzir exigéncias desnecessarias e construir planos graduais,

respeitando prioridades definidas pelo usuario.

A abordagem deve integrar saude mental, uso de substancias,
condicdes infecciosas, feridas, saude bucal e protecao social sem
reduzir a pessoa a um diagnostico. Vinculo e respeito sao
tecnologias centrais. A alta hospitalar sem local seguro ou contato
com a rede favorece reinternacao. Protocolos intersetoriais e

gestores de caso podem melhorar transicoes.

4.8. Saude Digital: Oportunidade e Exclusao

Prontuarios eletronicos, teleconsultoria e mensagens podem
ampliar coordenacao e acesso. Contudo, falhas de conectividade,
equipamentos insuficientes e sistemas nao interoperaveis
aumentam trabalho e podem fragmentar informacdes (Haddad et

al, 2024).

Para usuarios, agendamento por aplicativo ou confirmacao digital
pode ser conveniente, mas exclui quem nao possui internet,
aparelho, letramento ou privacidade. Deve existir alternativa
presencial e telefénica sem penalizacao. A teleconsulta € mais
adequada quando critérios clinicos, consentimento, privacidade e
possibilidade de exame presencial estao definidos. Ela nao deve ser

usada para reduzir indiscriminadamente contato em situacdes que



exigem avaliacao fisica. A transformacao digital precisa ser avaliada
por equidade, seguranca e experiéncia. Indicadores devem

identificar quem utiliza e gquem abandona os canais digitais.

4.9. Comunicacao, Informacgao e Letramento em Saude

Orientacdes complexas, formularios extensos e linguagem técnica
reduzem compreensao. O letramento em saude deve ser
responsabilidade compartilhada: servicos precisam comunicar de
modo claro e verificar entendimento. A técnica de retorno da
informacao, na qual o usuario explica com suas palavras o que
compreendeu, ajuda a identificar falhas sem constrangimento.

Materiais devem ser curtos, visuais e adaptados culturalmente.

A desinformacao prospera em ambientes de baixa confianca.
Respostas punitivas ou irébnicas afastam usuarios; escuta respeitosa e
comunicacao consistente sao mais eficazes. Agentes comunitarios,
liderancas e escolas podem atuar como mediadores, desde que
recebam informacao atualizada e participem da construcao das

Mmensagens.

4.10. Participagdao Comunitdria na Definicao de Prioridades

A literatura destaca que participacao social pode revelar problemas
invisiveis aos bancos de dados, como humilhacao, medo, horarios

inadequados e inseguranca no entorno (Buziquia et al.,, 2023).

Conselhos locais precisam de pautas compreensiveis, divulgacao,
diversidade de participantes e devolutiva. Reunidées em horarios
alternativos e apoio para transporte ou cuidado infantil ampliam
participacao. Métodos como mapeamento comunitario, rodas de

conversa e planejamento rapido participativo aproximam gestao e



cotidiano. Os resultados devem alimentar planos, metas e

orcamento.

A participacao nao elimina conflitos; oferece espaco legitimo para
negociacao. A transparéncia sobre limites evita expectativas irreais e

fortalece confianca.

4.11. Promocao da Saude e A¢oes Intersetoriais

A promog¢ao da saude torna-se fragil quando tratada como evento
ocasional. Ela deve integrar planejamento, agenda e avaliagcao das
equipes, articulando cuidado clinico e acdes sobre determinantes

(Brasil, 2022).

Escolas, assisténcia social, saneamento, cultura e urbanismo
possuem recursos complementares. A intersetorialidade exige
objetivos comuns, responsabilidades definidas e acompanhamento,
Nao apenas encaminhamentos informais. Projetos comunitarios
devem partir de diagndstico e interesse local. Atividade fisica,
alimentacao, prevencao de violéncias e saude mental assumem
formatos diferentes conforme territério.A avaliacao pode combinar
participacao, mudanca de conhecimento, acesso a recursos,
fortalecimento de redes e indicadores de saude, evitando atribuir

efeitos complexos a uma unica agao.

4.12. Financiamento, Gestao e Sustentabilidade

Financiamento instavel dificulta manutencao de equipes, insumos e
acoes territoriais. Mudancas de modelo podem alterar incentivos e
produzir efeitos sobre cadastro, cobertura e composicao das equipes

(Seta; Ocké-Reis; Ramos, 2021; Mendonga et al., 2023).



A sustentabilidade da ESF depende de coordenacao federativa,
repasses previsiveis e capacidade municipal. Municipios pequenos e
remotos necessitam critérios que reconhecam escala, dispersao e
vulnerabilidade.Metas devem induzir qualidade e equidade sem
estimular selecao de usuarios ou registro burocratico. Indicadores
precisam ser acompanhados de analise qualitativa e apoio para
melhoria. A transparéncia orcamentaria e a participagao social
permitem discutir escolhas e proteger acdées comunitarias que nem

sempre geram producao imediatamente mensuravel.

4.13. Sintese das Barreiras e Seus Efeitos Combinados

As barreiras identificadas raramente atuam isoladamente. Uma
pessoa idosa com deficiéncia, baixa renda e residéncia periférica
pode enfrentar transporte, arquitetura, @ comunicacao e
agendamento simultaneamente. O efeito acumulado aumenta risco
de atraso diagndstico, baixa adesao, uso de urgéncias e piora clinica.
A resposta deve ser personalizada e territorial, evitando solugdes

dnicas.

Equipes podem utilizar estratificacao de vulnerabilidade, busca ativa
e planos compartilhados. Contudo, instrumentos nao substituem

Jjulgamento clinico nem escuta.

A sintese evidencia que acesso é propriedade do sistema e da
relacdo com a comunidade. Responsabilizar exclusivamente o

usuario oculta falhas organizacionais.

4.14. Estratégias de Enfrentamento

As estratégias mais consistentes incluem equipes completas, ACS

valorizados, horarios flexiveis, acolhimento responsavel, multiplos



canais de agendamento e coordenacao dos encaminhamentos.
Para equidade, recomendam-se transporte, acessibilidade universal,
intérpretes, materiais claros, busca ativa e acdes especificas para

grupos expostos a discriminacao.

No campo comunitario, destacam-se diagndstico participativo,
conselhos locais fortalecidos, educacao popular e projetos
intersetoriais com objetivos mensuraveis. No campo da gestao,
financiamento estavel, educacao permanente, sistemas
interoperaveis e monitoramento estratificado permitem identificar

desigualdades e orientar melhoria.

As estratégias de enfrentamento devem ser planejadas de modo
progressivo e avaliadas continuamente. Medidas simples, como
reorganizacao de agendas, acolhimento responsavel, comunicacao
clara e busca ativa, podem produzir ganhos imediatos quando
articuladas a mudancas estruturais, como financiamento estavel,
equipes completas, transporte sanitario, acessibilidade universal e
integracao entre sistemas de informacao. A combinacao entre
respostas de curto, médio e longo prazo é essencial para que a
equidade deixe de ser apenas principio normativo e se transforme

em critério pratico de organizacao do cuidado.

5. CONCLUSAO/CONSIDERAGCOES FINAIS

O estudo demonstra que as barreiras no atendimento e na
promocao do cuidado coletivo sao multidimensionais e
interdependentes. Distancia, transporte, horarios, filas, insuficiéncia
de profissionais, fragmentacao da rede, custos indiretos,

discriminacao, comunicacao inadequada e exclusao digital reduzem



O acesso e afetam de forma desproporcional grupos em maior

vulnerabilidade.

O objetivo foi atingido ao identificar as principais dimensdes de
barreira e sistematizar estratégias de enfrentamento. A superacao
exige fortalecer a Atencao Primaria abrangente e a Estratégia Saude
da Familia, preservar o trabalho territorial dos agentes comunitarios,
ampliar equipes multiprofissionais e garantir coordenacao efetiva
com os demais pontos da rede. A promocao do cuidado coletivo
depende de participacao comunitaria real, educacao dialdgica,
planejamento territorial e articulacao intersetorial. Essas praticas
precisam estar incorporadas a rotina, com tempo, recursos,

responsabilidades e avaliacao, e nao restritas a iniciativas eventuais.

Conclui-se que a equidade deve orientar financiamento, organizacao
e monitoramento. Servicos acessiveis sao aqueles capazes de
reconhecer diferencas, remover obstaculos e responder com
respeito, continuidade e resolutividade. Estudos futuros podem
avaliar intervencgdes locais e desenvolver indicadores sensiveis a

experiéncia dos usuarios e as desigualdades territoriais.
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