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RESUMO

Os determinantes sociais da saude condicionam a distribuicao das
necessidades e a capacidade de utilizar servicos, produzindo
diferencas evitaveis entre grupos e territoérios. Este artigo analisou
como esses determinantes estruturam desigualdades no acesso aos
servicos de saude no Brasil e sintetizou implicacdes para politicas
orientadas pela equidade. Realizou-se revisao integrativa, qualitativa
e documental em SciELO, BVS/LILACS, PubMed/MEDLINE e portais
institucionais, incluindo 50 publicacdes de 2021 a julho de 2026. Os
achados foram organizados por analise tematica. ldentificaram-se
gradientes relacionados a renda e escolaridade; persisténcia de
inequidades raciais e de género; barreiras territoriais, de transporte e
regionalizacao; obstaculos para pessoas com deficiéncia e
populacao LGBTQIA+; desigualdades no acesso a medicamentos,
atencao especializada e prevencao; e riscos de exclusao digital. O
Sistema Unico de Saude exerce funcao redistributiva e reduz parte
das diferencas, porém cobertura formal nao assegura cuidado
oportuno, continuo e resolutivo. Conclui-se que a reducao das
iniguidades exige financiamento ajustado as necessidades,
fortalecimento da atenc¢ao primaria e das redes regionais, transporte
sanitario, praticas antirracistas e inclusivas, acessibilidade, navegacao
do cuidado, inclusao digital e monitoramento de indicadores
desagregados.

Palavras-chave: Determinantes sociails da saude; Acesso aos
servicos de saude; Desigualdades em saude; Sistema Unico de

Saude; Equidade em saude.

ABSTRACT
Social determinants of health shape the distribution of needs and
the ability to use services, producing avoidable differences among

groups and territories. This article analyzed how these determinants



structure inequalities in access to health services in Brazil and
synthesized implications for equity-oriented policies. A qualitative
integrative and documentary review was conducted in SciELO,
BVS/LILACS, PubMed/MEDLINE and institutional portals, including
50 publications from 2021 to July 2026. Findings were organized
through thematic analysis. Gradients related to income and
education, persistent racial and gender inequities, territorial,
transportation and regionalization barriers, obstacles affecting
persons with disabilities and the LGBTQIA+ population, inequalities
in access to medicines, specialized care and prevention, and risks of
digital exclusion were identified. The Brazilian Unified Health System
plays a redistributive role and mitigates some differences; however,
formal coverage does not ensure timely, continuous and effective
care. Reducing inequities requires needs-based financing, stronger
primary care and regional networks, health transportation, anti-
racist and inclusive practices, accessibility, care navigation, digital
inclusion and monitoring of disaggregated indicators.

Keywords: Social determinants of health; Health services
accessibility; Health inequalities; Brazilian Unified Health System;

Health equity.
1. INTRODUCAO

Os determinantes sociais da saude correspondem as condicdes em
gue as pessoas nascem, crescem, vivem, trabalham e envelhecem,
bem como aos sistemas econdmicos, politicos e institucionais que
distribuem poder, renda, recursos e oportunidades. Essa perspectiva
desloca a anadlise da saude para além do risco individual e
demonstra que a ocorréncia de doencas, a capacidade de prevencao
e a possibilidade de utilizar servicos em tempo oportuno sao

socialmente produzidas. A literatura contemporanea também



distingue desigualdade, entendida como diferenca mensuravel, de
iniquidade, que designa diferencas evitaveis, injustas e
sistematicamente associadas a posicdes sociais desvantajosas

(World Health Organization, 2024; World Health Organization, 2025).

No Brasil, a Constituicao Federal de 1988 e a criacao do Sistema
Unico de Saude consolidaram a universalidade como direito e
atribuiram ao Estado a responsabilidade de organizar acdes de
promogao, prevencao, reabilitacao e assisténcia na perspectiva da
integralidade. Entretanto, a cobertura juridica universal nao elimina
as barreiras que se manifestam na entrada, na continuidade e na
qualidade do cuidado. A disponibilidade desigual de profissionais,
servicos diagnosticos, medicamentos, transporte sanitario e atencao
especializada produz trajetorias distintas entre regides, municipios e
grupos sociais, enquanto a presenca do setor privado cria
oportunidades adicionais para parcelas da populagcdo com maior
renda e escolaridade (Brasil, 2024a; Organiza¢cao Pan-Americana da

Saude, 2024a; Coube et al, 2023a).

As pesquisas baseadas em inquéritos nacionais mostram que renda,
escolaridade, situacao ocupacional, posse de plano de saude e local
de residéncia influenciam a procura, o uso e o atendimento das
necessidades de saude. Embora o SUS reduza parte das
desigualdades por ofertar atencao  primaria, vacinacao,
medicamentos e procedimentos sem pagamento direto, pessoas
em estratos socioecondmicos inferiores continuam mais expostas a
necessidades nao atendidas, gastos do proprio bolso e adiamento
do cuidado. Essas diferencas sao particularmente relevantes em um
pais marcado por elevada concentracao de renda, inseguranca
laboral e disparidades territoriais persistentes (IBGE, 2024, Coube et
al., 2023b; Boing et al,, 2022).



Historicamente o quesito, raca/cor estrutura oportunidades e riscos
no ciclo de vida e interage com género, renda e territdrio. Pessoas
negras apresentam maior exposicao a condicdes precarias de
trabalho e moradia, menor cobertura de planos privados e maior
dependéncia do SUS, além de relatarem dificuldades de acesso e
experiéncias discriminatdrias com maior frequéncia. Entre mulheres,
os efeitos do racismo estrutural e das desigualdades de género
podem ocorrer simultaneamente, repercutindo no pré-natal, na
prevencao de canceres, na saude sexual e reprodutiva e na
qualidade da comunicacao clinica (IBGE, 2022; Cobo; Cruz, Dick,
2021; Constante; Bastos, 2021; Coelho et al,, 2025).

O territdrio também determina o acesso porque a distribuicao da
oferta de saude acompanha a capacidade fiscal, a densidade
populacional, a infraestrutura de transportes e a disponibilidade de
profissionais. Municipios rurais remotos e areas amazonicas podem
depender de longos deslocamentos terrestres, fluviais ou aéreos
para consultas e exames especializados, o0 que aumenta custos
indiretos, tempo de espera e risco de descontinuidade. Nessas
localidades, a regionalizacao ¢é indispensavel, mas enfrenta
dificuldades de governanca, escala e integracao entre atencao
primaria, regulacao e servicos de referéncia (Almeida et al, 2027,

Almeida et al, 2022; Nunes et al, 2022).

Outras condi¢cdes de vulnerabilizacdo acrescentam barreiras
especificas. Pessoas com deficiéncia encontram unidades sem
acessibilidade fisica, equipamentos inadequados e comunicacao
pouco inclusiva; pessoas LGBTQIAPN+ podem evitar servicos em
razao de estigma, invisibilidade institucional ou receio de
discriminagao; e usuarios com baixa conectividade ou reduzida

alfabetizacao digital podem ser excluidos de estratégias de



telessaude. Esses obstaculos evidenciam que tratar igualmente
situagoes desiguais nao produz equidade e que 0s servicos precisam
realizar adaptacdes razoaveis e cuidados culturalmente seguros
(World Health Organization, 2022; Kuper et al, 2024; Caetano et al,
2024; Nakayama et al, 2023).

A pandemia de COVID-19 tornou mais visivel a articulacao entre
condicdes sociais, organizacao dos servicos e desfechos. Estudos
conduzidos no Nordeste associaram o acesso a idade, cor da pele,
escolaridade, renda, emprego, proximidade dos servicos e meio de
transporte, confirmando que crises sanitarias ampliam
desvantagens preexistentes. A0 mesmo tempo, a expansao da
telessaude mostrou potencial para reduzir deslocamentos, mas
também expds o risco de aprofundar desigualdades quando
infraestrutura, dispositivos e competéncias digitais nao sao
distribuidos de forma equitativa (Ventura et al, 2024; Oliveira et al,

2023; Gallegos-Rejas et al., 2023).

Revisdes recentes assinalam que as desigualdades de acesso na
Ameérica Latina assumem expressdes econdmicas, geograficas,
organizacionais, culturais e identitarias, porém o0s estudos
frequentemente analisam esses eixos de modo isolado. No caso
brasileiro, permanece necessaria uma sintese que articule
determinantes estruturais, mecanismos de producao das barreiras e
respostas do sistema de saude, especialmente diante das mudancas
recentes na agenda de equidade, no financiamento e na
organizacao da atencao especializada (Oliveira; Pereira, 2024; Ribeiro

et al,, 2024; Miranda et al, 2023).

Diante desse cenario, o objetivo deste artigo € analisar como os

determinantes sociais da saude estruturam desigualdades no



acesso aos servicos de saude no Brasil, sintetizando evidéncias
recentes sobre os grupos mais afetados, os principais mecanismos
de exclusao e as implicacdes para politicas publicas orientadas pela

equidade.

A relevancia do estudo reside na possibilidade de integrar achados
dispersos e oferecer uma leitura orientada para a tomada de decisao,
reconhecendo o papel protetivo do SUS e, simultaneamente, os
limites que impedem a conversao da universalidade formal em
acesso oportuno, continuo, resolutivo e de qualidade. A analise esta
organizada em fundamentacao conceitual, descricao metodoldgica,
sintese tematica dos resultados e proposicao de prioridades para
gestao, assisténcia e pesquisa (World Health Organization, 2025;

Brasil, 2024a).

2. FUNDAMENTAGCAO TEORICA OU REVISAO DA LITERATURA

2.1. Determinantes Sociais, Equidade e Produgdo Social da Saude

O conceito de determinantes sociais da saude reune fatores
estruturais e intermediarios. Os primeiros incluem modelo de
desenvolvimento, politicas fiscais e sociais, relacdes de poder,
racismo, sexismo e posicao socioecondmica; os intermediarios
abrangem moradia, alimentacao, trabalho, ambiente, apoio social,
comportamentos e acesso aos sistemas de saude. O efeito desses
componentes nao ¢é linear: as desvantagens se acumulam ao longo
do curso de vida e podem se reforcar mutuamente. Por essa razao,
monitorar apenas meédias nacionais oculta gradientes e impede
identificar quem permanece a margem dos ganhos sanitarios

(World Health Organization, 2024; World Health Organization, 2025).



A equidade em saude exige que recursos e respostas sejam
proporcionais as necessidades. Isso significa que servicos universais
devem incorporar estratégias seletivas para territérios e grupos
submetidos a maiores barreiras, sem transformar a focalizacdao em
substituto da universalidade. A abordagem de universalismo
proporcional combina cobertura para toda a populacao com
intensidade diferenciada de acdes, financiamento, busca ativa e
apoio social. Essa |6gica é coerente com o principio constitucional da
equidade e com a recomendacao internacional de integrar
indicadores sociais aos processos de planejamento, orcamento e
avaliacao (Organizacao Pan-Americana da Saude, 2024b; Ribeiro et

al, 2024).

No plano analitico, o acesso € multidimensional. Ele depende da
disponibilidade de servicos, acessibilidade geografica, adequacao
organizacional, aceitabilidade cultural, capacidade de pagamento e
possibilidade de obter beneficios efetivos apds a entrada no sistema.
Assim, uma consulta realizada nao garante acesso integral se o
usuario nao consegue exames, medicamentos, retorno ou
encaminhamento. A avaliacdo deve considerar necessidade
percebida, procura, uso, continuidade, qualidade e resultado, além
de experiéncias de discriminacao e custos indiretos, como
transporte, perda de renda e cuidado de dependentes (Oliveira;

Pereira, 2024, Coube et al., 2023).

2.2. Universalidade do SUS, Regionalizacao e Capacidade de

Resposta

O SUS apresenta ampla capilaridade e constitui o principal
mecanismo de protecao para a populacao sem cobertura privada. A

atencao primaria, organizada principalmente pela Estratégia Saude



da Familia, atua como porta de entrada e coordenac¢ao do cuidado,
com potencial para reduzir internacdes evitaveis, ampliar vacinacao
e aproximar equipes dos territorios. Contudo, cobertura nominal e
qualidade nao sao equivalentes: equipes incompletas, rotatividade
profissional, infraestrutura limitada e fragilidade dos sistemas de
informacao  podem  restringir a resolutividade e  gerar

encaminhamentos tardios (Brasil, 2024; Brasil, 2024).

A regionalizacao procura articular municipios com diferentes
capacidades e distribuir servicos de maior complexidade em redes.
Seu desempenho depende de pactuacao interfederativa, regulacao
transparente, transporte sanitario e financiamento compativel com a
demanda. Em regides com baixa densidade populacional, a
centralizacao de procedimentos pode ser tecnicamente necessaria,
mas produz custos elevados para usuarios quando nao ha apoio de
deslocamento e hospedagem. As desigualdades inter-regionais,
portanto, ndo sao apenas resultado da distancia fisica; refletem a
distribuicao histérica de investimentos, profissionais e capacidade
administrativa (Organizacao Pan-Americana da Saude, 2022

Almeida et al, 2021; Nunes et al., 2022).

A atencao especializada € um ponto critico porque concentra filas,
dependéncia de prestadores e assimetrias na oferta de exames e
consultas. Atrasos entre a solicitacao e o atendimento
comprometem diagndstico precoce e continuidade terapéutica,
sobretudo para condi¢cdes crénicas e canceres. Planos nacionais
recentes enfatizam integracao da regulacao, cuidado compartilhado
e reducao do tempo de espera, mas a efetividade dessas medidas
depende de expansao sustentavel da oferta, integracao de dados e

definicao de linhas de cuidado que nao transfiram ao usuario a



responsabilidade de navegar sozinho pela rede (Brasil, 20243;

Organizag¢ao Pan-Americana da Saude, 2024).

Neste sentido, no que se refere as limitacdes de acesso, importante
problematizar que, muitos centros de cuidados, estao muito
distantes dos territorios de residéncia, o que coloca o sujeito social
em situacao desfavoravel ao cesso aos servicos necessarios, assim,

compreende (Incarnacao, et al, 2026).

Assim, os elementos, universalidade, equidade e determinantes
sociais, sob a perspectiva da totalidade, propde um olhar atento,

critico da realidade conjuntural como um todo.

2.3. Classe Social, Escolaridade, Raca/Cor e Género

Sob a perspectiva da totalidade social em saude, renda e
escolaridade influenciam tanto a exposicao a riscos quanto a
capacidade de converter necessidade em uso de servigcos. Pessoas
com maior renda podem pagar transporte, consultas, exames e
medicamentos, dispor de horarios de trabalho mais flexiveis e
utilizar redes privadas como complemento. O nivel de escolaridade,
pode ou nao, A escolaridade facilitar a compreensao de informacoes,
O reconhecimento de sintomas e a navegacao por sistemas
administrativos. Em contraste, pobreza, informalidade e inseguranca
alimentar impdem escolhas entre cuidado e subsisténcia, elevando
O custo de oportunidade de uma consulta (IBGE, 2024, Coube et al,

2023a).

No Brasil, o recorte raca/cor ndo funciona como varidvel bioldgica,
mas como marcador de processos historicos de escravizacao,
segregacao e distribuicdo desigual de recursos. Estudos que

controlam renda e escolaridade ainda identificam diferencas raciais,



sugerindo a presenca de discriminacao institucional, concentracao
territorial de desvantagens e menor responsividade dos servicos. A
interseccionalidade permite compreender que mulheres negras, por
exemplo, nao vivenciam separadamente racismo e desigualdade de
género: os dois sistemas se articulam na qualidade do pré-natal, na
escuta clinica, na vinculacao aos servicos e nas possibilidades de
prevencao (Constante; Marinho; Bastos, 2021; Cobo; Cruz; Dick, 2021,
Lessa et al,, 2022).

A desigualdade também se reproduz em acdes preventivas. A
cobertura média de exames pode crescer enquanto permanecem
diferencas por escolaridade, raca/cor e area de residéncia. Esse
padrao indica que a expansao da oferta beneficia primeiro grupos
com maior capacidade de informacao e mobilizacao, a menos que
sejam implementadas busca ativa, navegacao do cuidado, horarios
ampliados e estratégias territoriais. A equidade requer acompanhar
Nnao apenas a quantidade de procedimentos, mas quem ¢é
alcancado, em que tempo e com qual continuidade apds um

resultado alterado (Silva et al, 2023; Santana et al, 2026).

2.4. Territério, Deficiéncia, Diversidade e Exclusao Digital

As barreiras territoriais incluem distancia, precariedade de estradas,
dependéncia de transporte fluvial, sazonalidade climatica e auséncia
de oferta local. Familias rurais podem adiar consultas por custos de
deslocamento e incompatibilidade com trabalho agricola, enquanto
moradores de periferias urbanas enfrentam longos trajetos, violéncia
e redes de transporte insuficientes. Nos territdérios remotos, a
atencao primaria precisa combinar equipes estaveis, apoio

diagnostico itinerante, telessaude, transporte sanitario e pactos



regionais, evitando solucdes unicas para realidades heterogéneas

(Almeida et al,, 2022; Nunes et al., 2022).

Para pessoas com deficiéncia, acessibilidade deve ser compreendida
de modo amplo. Rampas e banheiros adaptados sao necessarios,
porém insuficientes sem equipamentos de exame ajustavels,
comunicacao em Libras, materiais acessiveis, apoio para deficiéncia
intelectual e atitudes nao capacitistas. Auditorias nacionais
demonstram avancos na estrutura fisica, mas apontam
desigualdades entre unidades e maior disponibilidade de
adaptacdes em areas mais favorecidas. A falta de acessibilidade
pode impedir cuidados preventivos e odontoldgicos, agravando
condicoes que seriam evitaveis (Pinto et al, 2021; Kuper et al., 2024;

Costa; Santos; Chisini, 2024).

Pessoas lésbicas, gays, bissexuais, trans, travestis, queer, intersexo,
assexuais e outras identidades enfrentam barreiras relacionadas ao
uso inadequado do nome social, pressupostos heteronormativos,
auséncia de protocolos e discriminacao. Esses fatores reduzem
confianca e podem levar a ocultagcao de informacdes relevantes ou
ao adiamento do cuidado. A literatura brasileira indica necessidade
de educacao permanente, registro qualificado de orientacao sexual
e identidade de género, oferta de servicos nao estigmatizantes e
participacao social na formulacao de politicas (Miskolci et al, 2022,

Caetano et al, 2024; Cepas et al., 2020).

A saude digital pode aproximar especialistas e usuarios, apoiar
equipes remotas e reduzir custos de deslocamento. Entretanto,
acesso a Iinternet, qualidade da conexao, disponibilidade de
dispositivos e letramento digital variam por renda, idade e territoério.

Quando agendamento, resultados e orientagcdes migram



exclusivamente para canais digitais, a inovacao pode criar uma
forma de exclusdo. Estratégias equitativas devem manter canais
presenciais e telefénicos, oferecer suporte e adotar desenho
universal, além de avaliar guem nao consegue utilizar a tecnologia

(Nakayama et al,, 2023; Gallegos-Rejas et al., 2023).

2.5. Medicamentos, Cuidado Preventivo e Linhas de Atencao

O acesso a medicamentos € componente essencial da integralidade,
pois a consulta perde efetividade quando o tratamento prescrito nao
é obtido. Dados nacionais mostram que o SUS é fonte relevante,
especialmente para o0s grupos de menor renda, mas a
disponibilidade varia e parte expressiva dos usuarios precisa
comprar medicamentos. Gastos do proprio bolso podem provocar
interrupcao, reducao de doses e endividamento, sobretudo entre
pessoas com doencas cronicas e multiplas prescricdes (Boing et al,

2022; Malta et al, 2021).

Como sinalizado, a transicao para os sistemas digitais pode se tornar
obstaculos para usuarios com baixa ou nenhuma escolaridade. Essa
realidade precisa ser problematizada, pois a falsa ideia de que o
acesso € universal, sob o argumento que nao precisa sair de casa
para utilizar os servicos, ignora as limitacdes individuais, como por
exemplo, para acessar os insumos ou medicacdes nas farmacias de

alto custos do estados, € um processo dificil de montar.

Na saude bucal, a expansao de politicas publicas aumentou a
utilizacdao, mas desigualdades socioeconémicas e geograficas
permanecem. Pessoas com deficiéncia apresentam menor uso e
maior necessidade acumulada, enquanto adultos com baixa

escolaridade e renda tendem a procurar atendimento em situacoes



de dor. A experiéncia brasileira mostra que ampliar equipes é
importante, porém a reducao de iniquidades exige continuidade,
integracao com a atencao primaria e priorizacao de grupos
historicamente excluidos (Galvao; Roncalli, 2021; Costa; Santos;

Chisini, 2024; Teixeira; Souza Junior, 2025).

A prevencao de canceres ilustra a diferenca entre cobertura e
percurso assistencial completo. Diretrizes recomendam
rastreamento baseado em evidéncias, confirmacao diagnodstica e
tratamento oportuno, mas barreiras sociais podem ocorrer em todas
as etapas. Desigualdades em exames citopatoldégicos, mamografia e
diagnostico  refletem  disponibilidade  regional, informacao,
experiéncias anteriores, racismo e custos indiretos. Sem sistemas de
convocacgao, rastreamento de faltosos e navegacao do cuidado, a
oferta oportunistica tende a favorecer mulheres com maior
escolaridade e acesso regular (World Health Organization, 2021,

INCA, 2022; Vale et al, 2021).

3. METODOLOGIA

Trata-se de uma revisao integrativa da literatura, de abordagem
qualitativa, natureza aplicada e carater exploratorio-descritivo,
complementada por analise documental de publicagcdes
institucionais. A revisao integrativa foi escolhida por permitir a
reuniao de estudos observacionais, analises de inquéritos, revisoes,
avaliacdes de politicas e documentos oficiais, preservando a
diversidade metodoldgica necessaria para examinar um fendmeno
multidimensional. A pergunta orientadora, estruturada pela
estratégia PCC, foii no contexto brasileiro, de que modo os
determinantes sociais da saude produzem desigualdades no acesso

ao0s servicos e quais respostas sao indicadas pelas evidéncias



recentes? O componente populacao correspondeu a populagao
residente no Brasil;, o conceito abrangeu determinantes,
desigualdades e iniquidades; e o contexto foi 0 acesso aos servicos

de saude.

As buscas foram realizadas entre 1° e 20 de julho de 2026 nas bases
SciELO, Biblioteca Virtual em Saude, com énfase em LILACS, e
PubMed/MEDLINE. Para documentos oficiais, foram consultados os
portais da Organizacdao Mundial da Saude, Organizacao Pan-
Americana da Saude, Ministério da Saude, Instituto Brasileiro de
Geografia e Estatistica e Instituto Nacional de Cancer. A inclusao de
fontes institucionais buscou contemplar marcos de monitoramento,
planos nacionais e Iindicadores que nao sao integralmente

publicados em peridédicos, mas orientam a politica de saude.

Foram utilizados descritores controlados e termos livres em
portugués, inglés e espanhol: “Determinantes Sociais da Saude’,
‘Iniguidades em Saude”, “Desigualdades em Saude”, “Acesso aos
Servicos de Saude”, “Equidade em Saude”, “Sistema Unico de
Saude”, “Atencao Primaria a Saude”, “Health Services Accessibility”,
“Social Determinants of Health”, “Health Equity”, “Health
Inequalities”, “Unified Health System” e “Brazil”. Os termos foram
combinados com os operadores booleanos AND e OR, com
adaptacdes a sintaxe de cada base. Buscas adicionais por titulo e

DOI foram executadas para conferir metadados e localizar versdes

de texto completo.

Os critérios de inclusao foram: publicacdo entre janeiro de 2021 e
julho de 2026; artigo cientifico, relatdrio técnico, plano, diretriz ou
documento institucional verificavel; texto em portugués, inglés ou

espanhol; abordagem do Brasil ou de marco internacional



diretamente aplicavel a analise brasileira; e relacao explicita com
determinantes sociais, acesso, utilizagcao, necessidade nao atendida,
qualidade, continuidade ou equidade. Foram aceitos estudos que
utilizaram dados anteriores a 2021 quando a publicacao e a analise
eram recentes, situacao frequente em pesquisas baseadas nas

edicoes de 2013 e 2019 da Pesquisa Nacional de Saude.

Foram excluidos duplicados; publicacdes anteriores a 2021; textos
opinativos sem contribuicao analitica ou normativa; estudos sem
CoNexao cCom O acesso a servigcos, materiais sem autoria, data ou
origem verificavel, resumos sem texto completo; e investigacoes
Cujo contexto nao permitia inferéncia pertinente ao Brasil. Em caso
de versdées em mais de um idioma ou repositério, manteve-se a
referéncia do periddico ou da instituicao responsavel. A atualidade
foi avaliada pela data de publicacao, nao pela antiguidade da base

de dados utilizada pelos autores.

A selecao ocorreu em cinco etapas: identificacdo das fontes;
organizacao e remoc¢ao de duplicidades; leitura de titulos e resumos;
leitura integral para avaliacao de elegibilidade; e composicao do
corpus. Como as interfaces das bases e os resultados de buscas
dinamicas podem variar, Nndao se apresentaram contagens agregadas
de registros inicialmente recuperados. Apds verificacao de
pertinéncia, qualidade da fonte e rastreabilidade, o corpus final foi
constituido por 50 publicacdes, todas listadas nas referéncias e

efetivamente mobilizadas na analise.
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Figura 1. Fluxograma do processo metodolégico

Fonte: elaboragdo dos autores (2026).

Para extracao, elaborou-se uma matriz contendo autoria, ano,
objetivo, desenho, populacdao ou unidade de analise, fonte de dados,
dimensao de acesso, determinantes investigados, principais
resultados, limitacdes e implicacdes. Os documentos normativos
foram examinados quanto a diagnodstico, objetivos, indicadores,
mecanismos de implementacdo e atencdao a  grupos
vulnerabilizados. A sintese foi conduzida por comparacao constante,
agrupamento de achados convergentes e identificacao de

contradicdes, lacunas e mecanismos explicativos.

A anadlise tematica resultou em sete eixos: condi¢cdes
socioecondmicas; raca/cor, género e interseccionalidade; territério e
regionalizacao; deficiéncia e diversidade; acesso a atencao primaria,
especializada e medicamentos; saude digital; e respostas de politicas
publicas. Os resultados quantitativos foram apresentados apenas
qguando informados pelas fontes, sem metanalise, pois os estudos
diferiram em desenho, desfechos, populacdes e medidas de
desigualdade. A interpretacao privilegiou gradientes e mecanismos,

evitando tratar associacdes estatisticas como causalidade isolada.



Por utilizar exclusivamente literatura e documentos publicos, sem
interacao com participantes nem acesso a dados pessoais
identificaveis, o estudo nao demandou apreciacao por Comité de
Etica em Pesquisa. Foram observados os principios de integridade
académica, rastreabilidade das fontes e correspondéncia entre
citacdes e referéncias. As limitacdes incluem a natureza integrativa,
qgque nao pretende exaustividade de uma revisao sistematica;
heterogeneidade metodoldgica; possivel viées de publicacao;
concentracao de estudos em inquéritos de 2013 e 2019; e menor
disponibilidade de avaliacdes recentes sobre implementacao local

de politicas.

4. RESULTADOS E DISCUSSOES OU ANALISE DOS DADOS

O corpus reuniu estudos populacionais, analises de inquéritos,
revisdes, avaliacdes de servicos e documentos institucionais. Apesar
da diversidade metodoldogica, houve convergéncia quanto a
natureza cumulativa das barreiras: 0os mesmos grupos que
apresentam maior necessidade de saude frequentemente dispdem
de menor capacidade econdmica, territorial e institucional para
completar o cuidado. O Quadro 1 sintetiza os principais

determinantes, mecanismos e respostas identificados.

Quadro 1. Sintese dos determinantes, mecanismos de desigualdade

e respostas prioritarias

Dimensao Mecanismos Respostas prioritarias
predominantes

Renda e Custo indireto, trabalho Financiamento por
escolaridade precario, menor necessidade, horarios
informacao e compra de flexiveis, navegacao e

medicamentos. assisténcia farmacéutica.



Raca/cor e Racismo institucional, Praticas antirracistas, dados
género comunicacao desigual e desagregados, protocolos e
sobreposicao de responsabilizacao.
vulnerabilidades.

Territorio Distancia, baixa oferta, Transporte sanitario, redes
transporte irregular e regionais, oferta itinerante e
fragilidade da telessaude apoiada
regionalizacao. localmente.
Deficiéncia e Barreiras fisicas, Acessibilidade ampla,
diversidade comunicacionais, adaptacdes razoaveis, nome
capacitismo, social e educacao
heteronormatividade e permanente.
estigma.
Organizagao Filas, fragmentacao, falta Coordenacao APS-
do cuidado de medicamentos e perda especializada, regulacao
de seguimento. clinica e linhas de cuidado.
Saude digital Conectividade, Canais hibridos, suporte
dispositivos, letramento e assistido, desenho universal
privacidade desiguais. e inclusao digital.

Fonte: elaboracao dos autores com base no corpus da revisao (2026).

4.1. Condicées Socioecondomicas, Necessidade e Capacidade de

Utilizar Servicos

A sintese confirma a presenca de gradiente socioeconémico em
praticamente todas as dimensdes do acesso. Grupos de menor
renda apresentam maior carga de necessidades, dependem mais do
SUS e enfrentam custos indiretos relativamente mais pesados. Em
contraste, pessoas com maior renda e plano privado conseguem
combinar fontes, reduzir tempos de espera e acessar especialistas e
exames com maior flexibilidade. Essa assimetria ajuda a explicar por

que a universalidade reduz, mas nao elimina, diferencas de



utilizagao associadas a posicao social (Coube et al, 2023a; IBGE,

2024).

A analise de necessidades nao atendidas na Pesquisa Nacional de
Saude de 2019 estimou que 3,8% da populacdo apresentou
necessidade nao atendida de servicos e 75% necessidade nao
atendida de medicamentos. Embora percentuais nacionais possam
parecer baixos, sua distribuicdao é desigual: renda, cobertura privada
e condicdes crbnicas explicam parte relevante das diferencas. A
necessidade nao atendida deve ser interpretada como evento de
alto impacto, pois sinaliza que uma pessoa reconheceu ou teve
indicada uma necessidade, mas nao conseguiu converté-la em

cuidado efetivo (Coube et al, 2023b).

A escolaridade opera por mecanismos materiais e informacionais.
Menor escolaridade associa-se a empregos mais precarios, menor
autonomia para ausentar-se do trabalho e maiores dificuldades para
compreender fluxos, formularios e orientacdes. Ainda que equipes
possam compensar essas barreiras por acolhimento e navegacao,
sistemas complexos tendem a transferir para o usuario a tarefa de
coordenar encaminhamentos. A desigualdade se amplia quando
sao exigidos deslocamentos repetidos, comparecimento em horario
comercial ou uso obrigatério de aplicativos (Miranda et al, 2023;

Nakayama et al., 2023).

O acesso a medicamentos exemplifica a relagcdo entre renda e
efetividade do cuidado. Em 2019, 29,7% dos usuarios obtiveram todos
0s medicamentos prescritos no SUS, enquanto 81,8% os obtiveram
considerando todas as fontes; 56,4% precisaram pagar por algum
medicamento. O SUS apresentou papel redistributivo, mas a compra

direta permaneceu frequente e pode comprometer o orcamento de



familias pobres. Melhorar programacao, logistica e continuidade do
abastecimento €, portanto, intervencao de equidade e nao apenas

de gestao farmacéutica (Boing et al, 2022).

Entre pessoas com doencas cronicas, a necessidade de consultas
recorrentes, exames e medicamentos aumenta a exposi¢cao a falhas
de coordenacao. A Pesquisa Nacional de Saude de 2019 revelou
diferencas de utilizacao conforme presenca de condicdes crénicas e
posicao social, indicando que maior uso nao significa
necessariamente cuidado adequado: pode refletir maior morbidade,
procura tardia ou fragmentacao. A avaliacdao de equidade precisa
combinar necessidade, frequéncia, continuidade e capacidade de

controlar a doenca (Brasil, 2021; Malta et al,, 2021).

4.2. Raca/Cor, Género e Interseccionalidade

As evidéncias mostram que raca/cor permanece associada ao acesso
mesmo apos considerar variaveis socioecondmicas. Pessoas negras
dependem mais da atencdao publica e estdo mais expostas a
barreiras organizacionais, enquanto a cobertura privada concentra-
se entre brancos e estratos de maior renda. Estudos comparando
inquéritos nacionais identificaram persisténcia de inequidades
raciais na dificuldade de obter cuidado, apontando que a porta pode
estar formalmente aberta sem garantir entrada equivalente para

todos (Constante; Marinho; Bastos, 2021; Coelho et al, 2025).

A intersecao entre raca, género e classe produz experiéncias
distintas. Mulheres negras podem apresentar maior necessidade em
razao de condicdes sociais adversas e, simultaneamente, menor
acesso a praticas de qualidade. Na atencao primaria, analises

nacionais identificaram diferencas no uso segundo género e raca,



com maior dependéncia do SUS entre mulheres negras, mas sem
equivaléncia automatica na oportunidade e na experiéncia do
cuidado. A politica de equidade racial precisa alcancar protocolos,
educacao permanente, ouvidorias, dados desagregados e
responsabilizacao institucional (Cobo; Cruz; Dick, 2021; Brasil, 20253;

Brasil, 2025b).

No pré-natal, mulheres negras tiveram menor probabilidade de
inicio precoce, numero adequado de consultas e realizacao de
procedimentos recomendados. As desigualdades nao se explicam
apenas por comportamento individual: refletem acesso territorial,
escolaridade, vinculo com servigcos, comunicacao e racismo
institucional. A continuidade entre pré-natal, maternidade e
puerpério deve ser monitorada por raca/cor, com busca ativa e
garantia de referéncia, para impedir que cobertura agregada

esconda trajetdrias incompletas (Lessa et al., 2022; Cesar et al., 2021).

A vacinacao infantil também evidencia obstaculos raciais. Em coorte
nacional de criangcas nascidas em 2017 e 2018, maes negras
relataram mais dificuldades para levar seus filhos e maior frequéncia
de ndo vacinacao mesmo apds comparecimento ao servico; atrasos
vacinais foram mais comuns entre criancas de maes negras e
pardas. Os achados deslocam a responsabilizacdao da familia e
apontam falhas de horario, estoque, acolhimento e organizacao que

podem ser corrigidas pelo sistema (Boing et al., 2024).

Na prevencao de canceres femininos, houve aumento da cobertura
do exame de Papanicolaou entre 2013 e 2019, mas persistiram
desigualdades segundo escolaridade, raca/cor, regido e posse de
plano. Pesquisa recente sobre rastreamento e diagndstico de cancer

de mama encontrou maior acesso entre mulheres brancas, urbanas



e mais escolarizadas. A combinag¢ao de convite ativo, rastreamento
organizado e navegacao até o diagnostico € mais equitativa do que
depender exclusivamente da procura espontanea (Silva et al, 2023;

Santana et al,, 2026; INCA, 2022).

4.3. Territério, Regionalizacao, Ruralidade e Transporte

As desigualdades territoriais aparecem na oferta, no tempo de
deslocamento e na capacidade de completar o percurso assistencial.
Municipios remotos do semiarido e da Amazbénia possuem menor
densidade de especialistas, exames e leitos, sendo dependentes de
centros regionais. A atencao primaria local pode identificar
necessidades, mas o acesso efetivo exige regulacao e transporte.
Quando esses componentes falham, o encaminhamento se
transforma em espera indefinida ou gasto privado (Almeida et al,

2021; Nunes et al.,, 2022).

Estudo sobre deslocamentos em territdrios rurais remotos
documentou percursos terrestres, fluviais e aéreos, alguns
superiores a mil quilémetros e com duracao acima de vinte horas. A
distancia produz perdas de renda, necessidade de acompanhante,
despesas com alimentacdao e hospedagem e exposicao a riscos
climaticos. Consequentemente, usuarios podem desistir, remarcar
ou chegar em situacao clinica mais grave. A compensacao territorial
demanda transporte sanitario regular, casas de apoio,

teleconsultoria e oferta itinerante planejada (Almeida et al, 2022).

A regionalizacao precisa equilibrar escala e proximidade. Nem todo
mMunicipio pode manter servicos de alta complexidade, mas toda
regiao deve garantir caminhos previsiveis, tempos maximos e

comunicacao entre niveis. A concentracao de oferta sem apoio



logistico transfere custos ao usuario; a dispersao sem qualidade
pode gerar baixa resolutividade. Governanca regional, consorcios,
financiamento  compartilhado e sistemas de  regulagcao
interoperaveis sao mecanismos para reduzir essa tensao

(Organizacao Pan-Americana da Saude, 2022; Brasil, 2024).

As diferencas nao se limitam a oposicao rural-urbano. Periferias
metropolitanas podem estar geograficamente proximas de hospitais
e, ainda assim, enfrentar filas, transporte insuficiente e barreiras de
seguranca. A analise municipal do Sul do Brasil mostrou
desigualdades de uso mesmo em contexto urbano, reforcando que
oferta agregada nao revela distribuicdao intramunicipal. Mapas de
tempo de viagem, vulnerabilidade e demanda reprimida devem
orientar a alocacao de equipes e servicos (Quadra; Schafer; Meller,

2023).

Variacdes assistenciais entre unidades federativas também sugerem
diferencas Nnao explicadas apenas por necessidades
epidemioldgicas. A disponibilidade de procedimentos, padrbes de
encaminhamento e capacidade instalada produz uso desigual.
Monitorar variacdes, ajustar financiamento e difundir praticas de alto
valor pode reduzir iniquidades, desde que a padronizacao preserve
adaptacoes territoriais e nao seja utilizada para restringir cuidado

necessario (Miranda et al., 2023).

4.4. Deficiéncia, Diversidade Sexual e de Género e Outras

Barreiras Especificas

Pessoas com deficiéncia enfrentam barreiras fisicas,
comunicacionais e atitudinais. Auditoria nacional de unidades de

atencao primaria apontou inadequacdes de acessibilidade,



enquanto avaliagcao posterior observou melhora nos escores de
cuidado e acessibilidade, mas com diferencas socioecondmicas e
territoriais. A existéncia de rampa nao garante exame adequado se
faltam maca ajustavel, balanca acessivel, sinalizacao, recursos de
comunicacao e profissionais preparados (Pinto et al, 2021, Kuper et

al, 2024).

Na saude bucal, pessoas com deficiéncia apresentaram
desigualdades de utilizacao em relacao as pessoas sem deficiéncia.
A barreira pode envolver transporte, auséncia de profissionais
capacitados, medo, custo e falta de adaptacao. O principio de
adaptacao razoavel requer tempo clinico ampliado quando
necessario, equipamentos apropriados, apoio ao cuidador sem
retirar autonomia do usuario e integracao com equipes de

reabilitacao (Costa; Santos; Chisini, 2024).

A populacao LGBTQIAPN+ relata heteronormatividade,
constrangimento e desconhecimento profissional. Revisbes e
estudos nacionais mostram que o uso da unidade basica é
influenciado pela percepcao de acolhimento e seguranca, e que
pessoas trans e travestis encontram barreiras adicionais em
testagem, prevencao e cuidado continuo. A auséncia de perguntas
respeitosas e de registro adequado torna necessidades invisiveis e
limita o planejamento (Miskolci et al, 2022; Caetano et al, 2024;

Cepas et al,, 2026).

No acesso a testagem rapida para HIV, homens gays e outros
homens que fazem sexo com homens e mulheres trans enfrentam
estigma, medo de exposicao e dificuldades organizacionais. Servicos
comunitarios, autoteste, horarios flexiveis e equipes treinadas

facilitam o acesso, mas precisam estar conectados a confirmacao,



prevencao combinada e tratamento. A oferta isolada de tecnologia
Nnao resolve barreiras relacionais e institucionais (Toledo et al, 2024).
(alguém consegue colocar uma nota de rodapé sobre estigma?

Acho que vale a pena)

O perfil epidemiolégico de mulheres trans e travestis revela
vulnerabilidades acumuladas, elevada exposicao a infeccdes
sexualmente transmissiveis e dificuldades de cuidado. As respostas
devem superar a concentragao exclusiva em HIV e considerar saude
mental, violéncia, uso de hormodnios, prevencao de canceres e
atencao geral. A integralidade exige que a identidade de género nao
seja tratada como diagnodstico e que 0s servicos reconhecam

direitos, nome social e autonomia (Veras et al,, 2024).

4.5. Atencao Primadria, Atencao Especializada, Saude Bucal e

Prevencao

A atencao primaria possui potencial equalizador porque esta
territorializada e oferece cuidado sem pagamento direto. Contudo,
sua capacidade de reduzir desigualdades depende de cobertura
efetiva, vinculo, acesso no mesmo dia quando necessario,
continuidade e coordenacao. A presenca de equipe nao € suficiente
quando faltam profissionais, insumos ou apoio diagnostico. O
fortalecimento da Estratégia Saude da Familia deve priorizar areas
de maior vulnerabilidade, com parametros de financiamento e
provimento ajustados a necessidade (Brasil, 2024b; Organizacao

Pan-Americana da Saude, 2024a).

A transicao para a atencao especializada € um dos pontos de maior
perda. Usuarios podem realizar a primeira consulta e permanecer

meses aguardando exame ou especialista, repetindo procedimentos



e informacdes. Esse problema afeta desproporcionalmente quem
NAao consegue recorrer ao setor privado. Redes integradas precisam
de protocolos compartilhados, regulacao clinica, comunicacao de
resultados e contrarreferéncia, com responsabilizacao conjunta pelo
percurso e nao apenas pela producao de atos isolados (Brasil, 20243;

Coube et al, 2023a).

Nesse sentido, o trabalho articulado com a equipe, o estimulo a
autonomia do usuario e as orientacdes sobre a rede de protecao,
incluindo o acesso a ouvidorias e conselhos de saude, sao
fundamentais para monitorar sua trajetoria e evitar que ele se perca
no sistema. No entanto, é essencial que esse acompanhamento
ocorra sem transferir a responsabilidade do cuidado para o préprio

sujeito de direitos.

Na saude bucal, a politica nacional ampliou servicos publicos e
contribuiu para maior utilizacao, porém as desigualdades nao
desapareceram. Estudos de tendéncia mostram que diferencas
educacionais persistem e que grupos vulneraveis continuam com
menor uso preventivo. A combinacao de equipes de saude bucal na
atencao primaria, centros de especialidades e vigilancia de
necessidades pode produzir maior impacto quando a prioridade é
definida por risco social e clinico (Galvao; Roncalli, 2021; Teixeira;

Souza Junior, 2025).

O rastreamento de cancer do colo do Udtero ilustra como um
programa oportunistico pode alcancar alta cobertura média e ainda
deixar grupos sem exame. Entre 2013 e 2019, a proporcao de
mulheres na faixa-alvo que realizaram o exame nos trés anos
anteriores cresceu, enquanto a propor¢cao que nunca havia realizado

diminuiu; contudo, as diferencas sociais permaneceram. A estratégia



de eliminagcao do cancer cervical requer rastreamento organizado,
teste de alta performance, sistemas de informacao e tratamento
oportuno (Silva et al, 2023, World Health Organization, 2021; Vale et
al, 2021).

O cancer de mama apresenta padrao semelhante. Mulheres
urbanas, brancas e mais escolarizadas tém maior acesso a
encaminhamento, mamografia e exame clinico. A desigualdade
pode ser produzida antes do exame, pela menor oportunidade de
consulta, e depois dele, pela demora diagndstica. A politica deve
monitorar o intervalo entre suspeita, confirmacao e inicio do
tratamento, além de ofertar estratégias moveis ou regionais para

areas remotas (Santana et al, 2026; INCA, 2022).

4.6. Saude Digital e a Nova Fronteira da Desigualdade

A expansao da telessaude oferece beneficios relevantes para um
pais continental. Teleconsultas, teleinterconsultas e telediagndstico
podem reduzir deslocamentos, apoiar profissionais e acelerar
decisdes. Durante a pandemia, servicos remotos ampliaram acesso e
demonstraram potencial de economia, especialmente para
condicdes que nao exigem exame presencial. Entretanto, a
efetividade depende de integracao com prontuario,
encaminhamento e oferta presencial quando indicada (Oliveira et

al, 2023).

A exclusao digital é socialmente padronizada. Anadlise de dados
publicos estimou acesso a internet de 80,13% no pais, com 88,48%
em areas urbanas e 53,24% em areas rurais, além de diferencas por
renda, idade e regiao. Esses numeros mostram que uma estratégia

digital exclusiva alcangaria menos justamente onde a distancia fisica



é maior. O desenho de politicas deve incorporar conectividade
comunitaria, pontos assistidos e alternativas nao digitais (Nakayama

et al, 2023).

Além da conexao, letramento, privacidade e confianca afetam o uso.
ldosos, pessoas com baixa escolaridade e usuarios com deficiéncia
podem precisar de suporte, enquanto ambientes domésticos sem
privacidade limitam consultas de saude mental, sexual ou
reprodutiva. A responsabilidade pela inclusao nao pode ser
transferida ao usuario; plataformas devem seguir desenho universal,
linguagem simples e possibilidade de participagao de cuidador
apenas com consentimento (World Health Organization, 2022;

Gallegos-Rejas et al, 2023).

A telessaude deve complementar, e nao substituir
indiscriminadamente, a presenca territorial. Em areas remotas, seu
maior valor ocorre quando conecta uma equipe local capaz de
examinar e acompanhar o paciente a especialistas regionais. Sem
equipe, exames e medicamentos, a consulta remota pode apenas
registrar uma necessidade nao resolvida. Indicadores de equidade
precisam comparar acesso e desfechos por renda, territério, raga/cor,
idade e deficiéncia, incluindo quem abandona ou nao consegue
iniciar o atendimento digital (Nunes et al, 2022; Nakayama et al,

2023).

4.7. Implicacoes para Politicas Publicas e Agenda de Equidade

Os achados indicam que politicas de saude isoladas nao sao
suficientes para modificar determinantes estruturais. Renda,
educacao, moradia, saneamento, seguranca alimentar, transporte e

protecao social moldam exposicao e capacidade de usar servicos. A



atuacao intersetorial precisa ser operacionalizada por metas
compartilhadas, orcamento, governanca e indicadores, evitando que
a expressao “determinantes sociais” se limite a contextualizagcao sem
consequéncia pratica (World Health Organization, 2025; Ribeiro et

al, 2024).

Dentro do sistema de saude, a primeira prioridade € financiar
conforme necessidade. Municipios com dispersao populacional,
pobreza, maior carga de doenca ou barreiras de transporte
requerem recursos adicionais para produzir o mesmo nivel de
acesso. Critérios per capita uniformes tendem a reproduzir
desigualdades. O plangjamento deve combinar indicadores
demograficos, epidemioldgicos, sociais e geograficos, com
transparéncia sobre alocacao e resultados (Organizagcao Pan-

Americana da Saude, 2024b; Brasil, 2024a).

A segunda prioridade é transformar equidade em rotina assistencial.
Isso inclui territorializacao, busca ativa, horarios flexiveis,
acolhimento sem discriminacao, acessibilidade, intérpretes e
materiais inclusivos, além de navegacao para usuarios com
trajetdrias complexas. Educacao permanente deve abordar racismo,
género, diversidade  sexual, deficiéncia e comunicacao,
acompanhada de protocolos e mecanismos de responsabilizacao.
Treinamento sem mudancas organizacionais tem efeito limitado

(Brasil, 2025; Kuper et al., 2024, Caetano et al, 2024).

A terceira prioridade € fortalecer a coordenacao entre atencao
primaria e especializada. Filas precisam ser geridas por risco clinico e
vulnerabilidade, com Vvisibilidade para equipes e usuarios.
Transporte, apoio a permanéncia e telessaude devem integrar a

linha de cuidado. A regulacao nao deve funcionar apenas como



controle de oferta, mas como ferramenta clinica e de equidade,
capaz de identificar demanda reprimida e perdas de seguimento

(Almeida et al, 2021; Brasil, 2024a).

A quarta prioridade € aprimorar informacao e avaliacao. Sistemas
devem registrar raca/cor, deficiéncia, sexo, identidade de género,
territério e condicao socioeconémica com qualidade e protecao de
dados. Indicadores médios devem ser acompanhados de medidas
absolutas e relativas de desigualdade, tempos de espera e
desfechos. A auséncia de dados nao significa auséncia de
desigualdade; frequentemente indica invisibilidade institucional

(World Health Organization, 2024, Coelho et al, 2025).

A participacao social € a pesquisa aplicada devem validar solucdes e
revelar barreiras nao captadas em bases administrativas. Estudos
futuros precisam avaliar intervencodes, incluir métodos mistos e
analises interseccionais e julgar a agenda de equidade por sua
capacidade de reduzir necessidades nao atendidas entre os grupos

em maior desvantagem (Oliveira; Pereira, 2024; Miranda et al., 2023).

5. CONCLUSAO/CONSIDERAGOES FINAIS

A analise permite concluir que os determinantes sociais da saude
estruturam desigualdades no acesso aos servicos brasileiros por
mecanismos econdmicos, racials, territoriais, organizacionais,
culturais e digitais. A universalidade do SUS reduz parte dessas
diferencas e constitui protecao indispensavel, mas nao garante,

isoladamente, acesso oportuno, continuo, resolutivo e de qualidade.

Renda e escolaridade afetam deslocamento, compreensao e
navegacao;, raca/cor e género organizam experiéncias de

discriminacao; territério define distancia e disponibilidade;



deficiéncia e diversidade sexual e de género exigem adaptacdes; € a
digitalizacao cria beneficios acompanhados de novas barreiras. Esses
eixos interagem e acumulam desvantagens em determinados

grupos e lugares.

O objetivo do estudo foi atingido ao sintetizar os grupos mais
afetados, os mecanismos de exclusao e as respostas necessarias. A
equidade depende de financiamento ajustado as necessidades,
atencao primaria forte, redes regionalizadas, transporte sanitario,
regulacao clinica, acesso a medicamentos, praticas antirracistas e

inclusivas, acessibilidade, navegac¢ao do cuidado e inclusao digital.

A gestao deve acompanhar meédias e desigualdades, desagregar
indicadores e avaliar espera, perdas de seguimento e resultados,
com participacao social e integracao as politicas de renda, educacao,
moradia, alimentacao e transporte. Apesar da heterogeneidade dos
estudos e da dependéncia de inquéritos anteriores, a convergéncia
dos achados sustenta que o avanco da equidade exige converter o
direito universal em capacidade concreta de receber o cuidado

necessario, No tempo adequado e com respeito as diferencas.
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