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Resumo: O reconhecimento constitucional da saude como direito fundamental ndo elimina as
desigualdades concretas de acesso aos servicos e a continuidade do cuidado. Este artigo objetiva
analisar criticamente, a luz dos direitos humanos, os obstaculos estruturais a efetivacao do acesso
equitativo e da assisténcia integral no Sistema Unico de Saude (SUS). Realizou-se pesquisa
bibliografica qualitativa, de carater exploratério e analitico, mediante revisdo narrativa de
publicacdes cientificas brasileiras e documentos juridico-institucionais localizaveis,
privilegiando estudos de 2022 a 2026 e obras de referéncia. A sintese foi organizada em cinco
eixos: fundamentos normativos, determinacao social e discriminagdo, organizacao regional das
redes, financiamento e incorporagdo digital. A literatura examinada indica que universalidade
formal e atendimento efetivamente acessivel constituem dimensdes distintas: barreiras
territoriais, socioecondmicas, raciais € organizacionais interagem e comprometem a
oportunidade, a resolutividade e a continuidade assistencial. Identificam-se tensdes entre a
expansdao de servicos e sua integracdo em redes capazes de responder as necessidades
diversificadas da populacdo. Conclui-se que a integralidade depende nao somente da
disponibilidade de procedimentos, mas também de planejamento regional cooperativo, atengao
priméria fortalecida, financiamento orientado por necessidades, combate a discriminacdo e
participacgao social. A contribui¢do do estudo consiste em propor uma leitura multidimensional

da equidade como critério verificavel de realizagao do direito a saude.
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Abstract: The constitutional recognition of health as a fundamental right does not eliminate
inequalities in access to services and continuity of care. This article critically examines, from a
human rights perspective, structural barriers to equitable access and comprehensive care within
Brazil’s Unified Health System (SUS). A qualitative, exploratory and analytical bibliographic
study was conducted through a narrative review of traceable Brazilian scientific publications and
legal-institutional documents, prioritizing studies published between 2022 and 2026 alongside
seminal works. The synthesis addresses five dimensions: normative foundations, social
determination and discrimination, regional organization of care networks, financing, and digital
health. The literature indicates that formal universality and effective access are distinct:
territorial, socioeconomic, racial and organizational barriers interact and undermine timeliness,
problem-solving capacity and continuity of care. Tensions emerge between service expansion
and the integration of services into networks responsive to heterogeneous health needs.
Comprehensive care therefore requires more than the availability of procedures; it depends on
cooperative regional planning, stronger primary health care, needs-based financing, measures
against discrimination and social participation. This review contributes a multidimensional
interpretation of equity as an assessable criterion for fulfilling the right to health.

Keywords: Right to health. Health equity. Unified Health System. Comprehensive health care.
Health inequalities.

1. INTRODUCAO

A satde integra o repertdrio dos direitos humanos e constitui dimensdo essencial da
dignidade, da cidadania e da justica social. No Brasil, a Reforma Sanitaria e a Constituigdo da
Republica de 1988 produziram uma mudanga de paradigma: a protecdo da saude deixou de ser
juridicamente concebida apenas como beneficio vinculado a inser¢do ocupacional e passou a
integrar uma responsabilidade publica universal. O artigo 196 da Constitui¢do consagra a saude
como “direito de todos e dever do Estado” (Brasil, 1988, art. 196), enquanto o artigo 198
estabelece a integralidade da assisténcia e a participagdo da comunidade como diretrizes
organizadoras. A Lei n° 8.080/1990 concretiza esses fundamentos ao disciplinar principios,

responsabilidades e organizagdo do Sistema Unico de Satde (SUS).

A construgdo desse modelo constitucional, contudo, ndo corresponde a superacao
automatica das assimetrias que marcam a sociedade brasileira. Ao analisar as trés primeiras
décadas do SUS, Paim (2018) reconhece avancos institucionais e sanitarios, mas identifica no
subfinanciamento, na insuficiéncia da prioridade politica e nas disputas em torno do carater
publico do sistema obstaculos a consolidacdo de um projeto universalista. A distancia entre

promessa normativa e experiéncia assistencial deve, portanto, ser entendida ndo como anomalia



isolada, mas como expressao de uma implementacao atravessada por condi¢des materiais e

relacdes sociais desiguais.

Estudo de revisdo sobre a América Latina mostra que desigualdades de acesso se
expressam por dimensdes socioeconOmicas, geoespaciais, étnico-raciais, de género e
relacionadas a deficiéncia (Oliveira; Pereira, 2024). Desse modo, a existéncia de unidades,
servigos ou coberturas nominais ndo permite concluir, por si, que todas as pessoas obtenham
cuidado oportuno, adequado e continuado. O deslocamento até o atendimento, as condigdes de
acolhimento, a regulagdo da assisténcia especializada, o custo indireto de buscar tratamento ¢ a

discriminacao compdem diferentes momentos da mesma experiéncia de acesso.

O problema cientifico aqui delimitado consiste na insuficiéncia de abordagens que
avaliam o direito a satde exclusivamente pela titularidade juridica ou pela expansao quantitativa
de servigos, sem articular equidade, integralidade e efetividade das redes assistenciais. A questao
norteadora ¢é: de que maneira as desigualdades estruturais, institucionais e territoriais
condicionam a realizagdo do direito humano a saude e quais orientacdes extraidas da literatura

podem fortalecer a assisténcia integral e equitativa no SUS?

O objetivo geral € analisar criticamente os desafios & garantia da assisténcia integral sob
a perspectiva dos direitos humanos e do acesso equitativo a saude no Brasil. Especificamente,
pretende-se: discutir as bases normativas da universalidade, equidade e integralidade; examinar
os mecanismos pelos quais desigualdades sociais e discriminagdes interferem no cuidado;
confrontar evidéncias sobre regionalizac¢do, redes e capacidade de resposta; e sistematizar
implicagdes para gestdo, formacao profissional e agenda de pesquisas. A pertinéncia académica
reside em integrar dimensdes juridicas, sociais e organizacionais frequentemente tratadas de

modo separado.

O percurso adotado ¢ uma revisdo narrativa da literatura cientifica e de documentos
normativos verificaveis, de abordagem qualitativa. Apds os procedimentos metodoldgicos,
discutem-se os fundamentos teoricos do direito a satide, da determinacao social ¢ das redes
assistenciais; posteriormente sdo apresentados os resultados interpretativos da revisdo e suas

consequéncias para a efetivacao do cuidado; por fim, sintetizam-se conclusoes e limites.
2. METODOLOGIA

Trata-se de estudo de natureza bibliografica, com abordagem qualitativa, objetivos
exploratorio-analiticos e delineamento de revisdo narrativa critica. A opg¢do pela revisao
narrativa decorre do propdsito de interpretar conceitos e confrontar resultados obtidos por

estudos de desenhos metodoldgicos distintos, inclusive revisdes de escopo, pesquisas



documentais e estudos quantitativos. Nao se pretendeu produzir estimativas agregadas, medir

efeito de intervengdes nem apresentar exaustividade propria de revisdes sistematicas.

O levantamento documental realizado para esta versdao do manuscrito consistiu na
consulta direta a paginas de artigos indexados na SciELO e a documentagao primaria disponivel
nos portais oficiais do Planalto e da Organizacdo Mundial da Saude (OMS). Foram utilizadas
combinagdes, em portugués, dos termos “equidade em saude”, “direito a saude”, “desigualdades
no acesso”, “SUS”, “regionalizacdo”, “redes de atencdao”, “racismo institucional”, “racismo
estrutural”, “integralidade” e “satde digital”. O uso desses termos descreve o processo de
localizagdo orientado por pertinéncia tematica, ndo uma estratégia padronizada e exaustiva
aplicada indistintamente a cada base. Nao se afirma consulta direta ao Portal CAPES, a BDTD

ou ao Google Académico, nem se inventam numeros de registros recuperados ou excluidos.

Privilegiaram-se publica¢cdes do periodo de 2022 a 2026, correspondente ao recorte
contemporaneo da discussdo, com inclusdo justificada do trabalho de Paim (2018) por sua
relevancia histdrica e das normas de 1988 e 1990 como marcos juridico-institucionais. Foram
considerados pertinentes textos com autoria, peridodico ou instituicao, ano, titulo e identificador
eletronico verificadveis, que abordassem diretamente acesso, equidade, integralidade ou
condicionantes da organizagao da assisténcia. Foram deixadas de fora paginas sem identificagdo
bibliografica suficiente, textos opinativos sem fundamentagdo pertinente e publicagdes cuja

correspondéncia entre autoria, titulo e fonte nao pdde ser estabelecida.

A sele¢dao deu-se por pertinéncia e complementaridade: leitura de titulos e resumos,
consulta as versodes eletronicas e analise de passagens relevantes para a questdo central. Na
interpretacdo, os textos foram agrupados em cinco categorias analiticas construidas durante a
leitura: (i) conteido normativo do direito a saude; (i1) desigualdades sociais, raciais e
discriminacdo; (iii) acesso territorial e integragdo de redes; (iv) capacidade institucional e
sustentabilidade do cuidado; e (v) oportunidades e riscos da transformagao digital. Para cada
eixo, buscaram-se convergéncias, diferencas de escala de andlise, limitagdes dos desenhos e

implicagdes tedricas e praticas.

E fundamental distinguir os resultados dos estudos secundérios discutidos dos
procedimentos desta investigacdo. Quando sdo mencionadas amostras, macrorregides ou artigos
de revisdes anteriores, os valores pertencem as publicac¢des citadas, ndo representam coleta ou
triagem original deste manuscrito. Nao houve contato com participantes, aplicacdo de
instrumentos, acesso a prontuarios, analise de microdados ou producao de evidéncia empirica

primaria. Por ndo ter protocolo registrado nem avalia¢do formal de risco de viés, esta revisdo nao



permite inferir prevaléncias gerais ou estabelecer relagdes causais entre todos os fatores

examinados.
3. REFERENCIAL TEORICO
3.1 Direito humano a saude: universalidade, igualdade material e integralidade

A inscri¢ao da saude no rol dos direitos sociais e no sistema de protecdo constitucional
brasileiro impde ao poder publico obrigagdes positivas de organizagdo, financiamento, regulagio
e prestacao de servigos. O artigo 196 nao se resume a oferta de atos médicos: associa promogao,
protecdo e recuperagdo as politicas sociais e econOmicas orientadas a redugdo de riscos,
reconhecendo a interdependéncia entre saude e condigdes de vida (BRASIL, 1988). A garantia
juridica envolve, assim, tanto uma dimensdo assistencial quanto uma dimensdo preventiva e

intersetorial.

A Lei n° 8.080/1990 explicita o contetido operacional da integralidade, que pode ser
compreendido a partir da seguinte disposi¢ao normativa:
Integralidade de assisténcia, entendida como conjunto articulado e continuo das a¢des

e servicos preventivos e curativos, individuais e coletivos, exigidos para cada caso em
todos os niveis de complexidade do sistema (BRASIL, 1990, art. 7°, II).

A literalidade do dispositivo ¢ importante porque a integralidade ndo equivale ao
fornecimento ilimitado de qualquer tecnologia solicitada, nem a simples coexisténcia de
diferentes especialidades. A expressao “articulado e continuo” exige uma relagao funcional entre
os pontos da rede, ao passo que a referéncia as necessidades de cada caso demanda avaliagdo
clinica e sanitaria contextualizada. A obriga¢do estatal consiste em criar condigdes institucionais
para respostas coerentes as necessidades, com critérios transparentes de priorizacdo e

compromisso de ndo discriminagao.

Universalidade, igualdade e equidade sdo conceitos interdependentes, mas nao
intercambidveis. Universalidade identifica a titularidade geral do direito e a proibigdo de
barreiras de filiagdo ou pertencimento. Igualdade juridica veda privilégios e discriminagdes
indevidas. Equidade, como categoria analitica de justica distributiva, exige considerar as
desvantagens que tornam insuficiente uma oferta uniformemente distribuida. A leitura conjunta
desses principios sustenta que tratar usudrios de forma idéntica, diante de necessidades e
obstaculos diferentes, pode perpetuar desigualdades, ainda que o servico seja formalmente

publico e universal.

Essa distingao tem consequéncias para a avaliagdo de politicas. Uma cobertura territorial

aparentemente satisfatoria pode coexistir com demora excessiva, dificuldade de transporte,



encaminhamentos nao concluidos e baixa adequagao cultural. A efetividade do direito deve ser
apreciada, portanto, por critérios combinados: possibilidade real de ingresso, oportunidade
temporal, aceitabilidade do cuidado, qualidade da resposta, continuidade e protegao contra
tratamento discriminatorio. Trata-se de uma proposta de sintese interpretativa derivada do
didlogo entre o marco normativo e a literatura sobre desigualdades de acesso (BRASIL, 1990;

OLIVEIRA; PEREIRA, 2024).
3.2 Desigualdades, determinacio social e discriminag¢ao

A produgao social da satde implica reconhecer que adoecimento, exposi¢ao a riscos €
capacidade de obter tratamento sdo distribuidos de modo desigual. Oliveira e Pereira (2024), em
revisdo de escopo que reuniu 272 artigos sobre a América Latina, classificaram as expressoes
das desigualdades de acesso em cinco dimensdes: socioecondmica, geoespacial, étnico-racial,
género e deficiéncia. Embora essas categorias sejam uteis para organizar evidéncias, ndo devem
ser interpretadas como compartimentos independentes: uma mesma pessoa pode enfrentar
simultaneamente precariedade de renda, moradia distante, barreiras linguisticas e discriminac¢ao

institucional.

As desigualdades socioecondmicas atuam antes e durante o percurso assistencial.
Condigdes de trabalho informal dificultam auséncias remuneradas; despesas com deslocamento
ou alimentacdo podem inviabilizar consultas; baixa escolaridade e obstaculos de comunicagao
interferem na compreensdo de fluxos e orientagdes. Nada disso autoriza responsabilizar
individualmente o usudrio por desfechos produzidos em contextos de restrigdo material. Ao
contrario, refor¢a a necessidade de adaptar a organizacao dos servicos as condi¢des objetivas de

utilizacao.

Na dimensao racial, Silva et al. (2023) analisam criticamente a centralidade do conceito
de racismo institucional na Politica Nacional de Satde Integral da Popula¢do Negra, apontando
a importancia de compreender mecanismos de reproducdo das desigualdades que nao se reduzem
a comportamentos individuais. Costa, Jardim e Paes-Sousa (2026), em revisdo de escopo,
identificam abordagens de racismo estrutural, institucional, vicdrio e antinegro em pesquisas
brasileiras sobre os efeitos do racismo na satde. Os dois trabalhos convergem ao rejeitar
interpretacdes que transformam raga em varidvel meramente descritiva, mas diferem quanto ao
objetivo analitico: o primeiro interroga o enquadramento de uma politica publica; o segundo

mapeia explicacdes tedricas € mecanismos de atuacao.

Essa diferenca ¢ produtiva. A critica ao racismo institucional enfatiza regras, praticas e

rotinas que produzem acesso desigual mesmo sem manifestacdo explicita de hostilidade. A



compreensao estrutural, por sua vez, desloca a anélise para processos historicos de distribuigao
de renda, territério, poder e reconhecimento. A incorporacdo dessas perspectivas impede que a
equidade seja reduzida a sensibilizagdo interpessoal: formagao antidiscriminatoria € necessaria,
porém insuficiente quando persistem barreiras de alocacdo de recursos e representacao politica

(SILVA et al., 2023; COSTA; JARDIM; PAES-SOUSA, 2026).

Também se exige prudéncia epistemologica. A classificacio de dimensdes de
desigualdade em uma revisdo de escopo descreve padrdes da produgao cientifica consultada, mas
ndo permite hierarquizar automaticamente causas em cada municipio ou servico. Investigagdes
futuras devem examinar processos de interagdo entre marcadores sociais, organizagao
assistencial e trajetérias de cuidado, preservando a participagdo de grupos afetados na

formulagdo das perguntas e na interpretagdo dos resultados.
3.3 Regionalizacio, atencio primaria e redes de cuidado

O carater federativo do SUS confere a regionalizacdo uma fungdo central: articular
municipios com capacidades fiscais, oferta especializada e caracteristicas populacionais
heterogéneas em redes de responsabilidade compartilhada. A descentralizacdo pode aproximar
decisdes do cotidiano dos usudrios, mas, sem coordenac¢do regional e mecanismos de cooperacao,
pode reproduzir a distribuicdo desigual de servigos e profissionais. A integralidade torna-se
especialmente vulneravel nos pontos de transi¢ao entre atengdo primaria, atengdo especializada

e hospitais.

A andlise documental de Martinelli et al. (2022), referente aos instrumentos de
planejamento de Mato Grosso, encontrou distancia entre diretrizes previstas e a estruturagdo de
uma rede regionalizada efetivamente coordenada pela atencdo primaria. Esses resultados
evidenciam a dificuldade de converter arranjos formais em fluxos assistenciais consistentes.
Esses achados ilustram um problema mais amplo: pactuagdes administrativas ndo garantem,

isoladamente, transito assistencial oportuno entre pontos da rede.

Chaves, Andrade e Santos (2024), mediante estudo transversal de perfis de macrorregioes
de saude, descrevem configuragdes distintas segundo cobertura, qualidade e resolutividade da
atencao basica e hospitalar. A contribui¢cdo central ¢ demonstrar que coberturas semelhantes
podem coexistir com desempenhos diferentes, o que relativiza avaliagdes fundadas em um tnico
indicador. Uma rede com muitos servicos, mas baixa capacidade de coordenacao, pode produzir
repeticdo de procedimentos, perda de seguimento e encaminhamentos desconectados das

necessidades clinicas.



Ha, portanto, duas exigéncias simultdneas: densidade de oferta e capacidade de
integragdo. A aten¢do primaria deve operar como espaco de vinculo, acolhimento,
reconhecimento das necessidades e acompanhamento longitudinal, por outro lado, sua
responsabilizacdo ndo pode servir para deslocar sobre equipes locais a insuficiéncia de
retaguarda diagnostica e especializada. Integralidade exige definicdo compartilhada de
responsabilidades, interoperabilidade informacional, regulacdo transparente e logistica regional

coerente com distancias e padroes de mobilidade.

Welz et al. (2026), por meio de andlise documental de normas relativas a regionalizacao,
problematizam a separacao entre planejamento territorial, redes tematicas e responsabilidade
sanitaria. Sua leitura sugere que a multiplicagdo de instrumentos normativos nao assegura
correspondéncia entre desenho organizacional e capacidade de execugdo. Esse argumento
tensiona perspectivas que privilegiam a expansao formal das redes: o problema da fragmentacao
ndo se resolve apenas por novas diretrizes, mas pela criagdo de mecanismos institucionais de

responsabiliza¢cdo, monitoramento e cooperagao efetiva.
3.4 Financiamento, capacidade estatal e sustentabilidade do direito

A efetivacdo de um direito social de prestagdo requer recursos financeiros, pessoas,
infraestrutura ¢ governanca. Paim (2018) localiza o subfinanciamento entre os principais
obstaculos historicos a consolidagdo do SUS e chama atengdo para pressdes econdmicas que
restringem a realizacdo do projeto constitucional. O diagnostico ndo autoriza reduzir toda
deficiéncia assistencial a escassez or¢amentaria, mas impede imaginar que melhoria de processos
administrativos substitua a disponibilidade concreta de servigos, medicamentos, transporte

sanitario e equipes suficientes.

A alocacdo equitativa de recursos demanda critérios que combinem necessidades
epidemioldgicas, caracteristicas demograficas, vulnerabilidade social, barreiras territoriais e
capacidade instalada. Distribui¢des uniformes podem parecer neutras, mas manter desigualdades
quando o custo do cuidado, as distancias e a complexidade social sdo distintos. Em sentido
complementar, transferéncia financeira sem planejamento, transparéncia e responsabilizagdo
também pode ter efeito limitado, como sugerem os entraves de coordenacao regional discutidos

por Martinelli et al. (2022) e Welz et al. (2026).

Hé uma tensdo persistente entre racionalidade econdmica e justica sanitaria. A eficiéncia
¢ condi¢do desejavel da gestdo publica, mas seu significado ndo pode ser reduzido ao menor
custo unitario de procedimento. Quando uma economia imediata rompe a continuidade

terapéutica ou transfere encargos ao usuario, pode ser incompativel com a integralidade. Uma



avaliacdo adequada precisa integrar custos, resultados assistenciais, distribuicdo dos beneficios
e protecdo contra riscos evitdveis, sem converter populagdes de dificil acesso em destinatarias

residuais de politicas.
3.5 Saude digital, acesso e novos riscos de exclusao

A transformagdo digital amplia possibilidades de informacdo, comunicagdo entre
unidades, teleatendimento e apoio a regulacao. Entretanto, sua contribui¢do para o direito a saude
depende do modo como tecnologias sao introduzidas no sistema. Sellera et al. (2026) analisam
diagnostico situacional ligado ao Programa SUS Digital, contemplando macrorregides de saude
brasileiras, e indicam desigualdades territoriais relevantes em condi¢des organizacionais e de
desenvolvimento digital. O estudo fornece evidéncia de que a inovagdo tecnoldgica encontra

redes com capacidades muito diferentes.

A utilizagdo de ferramentas digitais pode reduzir deslocamentos evitaveis e favorecer a
continuidade quando integrada a equipes e fluxos presenciais. Pode, porém, criar barreiras
adicionais para usudrios sem conectividade, equipamento, alfabetizacdo digital, acessibilidade
ou privacidade para buscar atendimento. A equidade digital pressupde oferecer alternativas nao
digitais, garantir protecdo de dados, comunica¢do acessivel e suporte humano, especialmente em
contextos de vulnerabilidade. Nao se pode pressupor que o acréscimo de plataformas se traduza

automaticamente em acesso.

Nesse campo, a relacdo entre direitos humanos e eficiéncia institucional reaparece de
forma exemplar: interoperabilidade e padronizacdo de informagdes precisam coexistir com
autonomia, confidencialidade e capacidade de escolha. O critério decisivo ndo ¢ o volume de
funcionalidades implantadas, mas o efeito da tecnologia sobre a continuidade do cuidado, a carga

imposta aos usuarios e a distribui¢do das oportunidades de atendimento (SELLERA et al., 2026).
4.  RESULTADOS DA REVISAO E DISCUSSAO
4.1 Sintese critica das convergéncias e diferencas

A leitura comparada das fontes permite identificar uma convergéncia substantiva: a
existéncia de um direito formal e de servicos nominalmente disponiveis ndo ¢ condi¢do suficiente
para acesso efetivo. O diagnostico historico de Paim (2018) enfatiza a sustentagdo politico-
financeira do projeto universalista; a revisao regional de Oliveira e Pereira (2024) evidencia a
pluralidade dos mecanismos de desigualdade; trabalhos sobre redes demonstram que cobertura,
qualidade e resolutividade ndo evoluem necessariamente de forma sincronizada (MARTINELLI

et al., 2022; CHAVES; ANDRADE; SANTOS, 2024).



A principal divergéncia entre as abordagens ¢ de escala e foco, mais do que de oposi¢ao
empirica. Andlises juridico-normativas investigam a consisténcia da responsabilidade estatal;
estudos territoriais priorizam distribui¢do e integragdo da oferta; pesquisas sobre racismo
destacam relagdes de poder e discriminacdo; e diagnosticos digitais focalizam capacidades
técnicas e organizacionais. Cada perspectiva ilumina parte relevante do problema, mas nenhuma,
isoladamente, oferece explicacdo suficiente para a trajetéria completa do usudrio desde o

reconhecimento da necessidade até a conclusdo do cuidado.

Propde-se, com base nessa comparacao, compreender a equidade como uma cadeia de
condi¢des cumulativas: reconhecimento da necessidade; possibilidade material de procura;
acolhimento sem discriminagdo; acesso oportuno a resposta indicada; continuidade entre pontos
assistenciais; e avaliacdo socialmente responsavel dos resultados. A interrupgao de qualquer elo
pode converter cobertura administrativa em assisténcia incompleta. Essa formulagdo ¢ uma

sintese tedrica deste artigo, ndo um instrumento previamente validado ou uma escala empirica.
4.2 Comparacio dos estudos centrais

Quadro 1 — Estudos e contribui¢des para a analise do acesso equitativo

SUS

Fonte Delineamento informado pela | Contribuicdo a  presente
publicacio revisao
Paim (2018) Analise historico-critica do | Relagado entre universalizagao

juridica, disputa politica e
financiamento.

Martinelli et al. (2022)

Pesquisa documental
qualitativa em Mato Grosso

Distancia entre planejamento
e organizagdo concreta da
rede regional.

Silva et al. (2023) Estudo de caso qualitativo | Limitagdes de  enfoques
sobre politica de satde restritos ao racismo
institucional.
Oliveira e Pereira (2024) Revisdo de escopo latino- | Cinco dimensodes de
americana desigualdade no acesso.
Chaves, Andrade e Santos | Estudo transversal com | Heterogeneidade entre
(2024) analise de agrupamentos cobertura, qualidade e
resolutividade.
Costa, Jardim e Paes-Sousa | Revisdo de escopo brasileira | Mecanismos tedricos pelos
(2026) quais racismo produz
desigualdades em saude.
Welz et al. (2026) Andlise  documental  de | Dissonancias entre
normas regionalizagdo normativa e

responsabilidade sanitéria.

Sellera et al. (2026)

Diagnostico situacional sobre
saude digital

Assimetrias  regionais €
limites da transformacao
digital.

Fonte: elaboracgdo propria, com base nas publicagdes citadas. As informagdes do quadro

descrevem os estudos originais, ndo os procedimentos realizados nesta revisao.




4.3 Barreiras interligadas e implicacoes para gestdo e cuidado

Em termos operacionais, a literatura permite distinguir ao menos quatro barreiras que se
reforgam. A primeira ¢ distributiva: diferengas territoriais de equipamentos, profissionais e
capacidade de financiamento geram assimetrias de oportunidade. A segunda ¢ organizacional:
fluxos fragmentados, baixa comunicacdo entre servigos € espera sem acompanhamento
prejudicam a continuidade. A terceira ¢ sociocultural: preconceito, racismo, barreiras
comunicacionais ¢ desconhecimento das condicdes reais de vida dos usuarios influenciam
acolhimento e decisdes. A quarta ¢ tecnoldgica: ferramentas digitais ampliam a capacidade de
coordenagdo apenas quando acompanhadas de acessibilidade e alternativas inclusivas
(OLIVEIRA; PEREIRA, 2024; COSTA; JARDIM; PAES-SOUSA, 2026; SELLERA et al.,
2026).

Essas barreiras interagem de maneira nao linear. Uma pessoa residente em area distante
pode ter consulta agendada, mas perder o atendimento por auséncia de transporte. Outra pode
alcangar fisicamente o servico e ndo obter seguimento por dificuldade de comunicacdo ou
tratamento discriminatério. Um terceiro usuario pode receber diagndstico na atengdo
especializada, mas ndo conseguir retornar a atengdo primdaria com plano terapéutico
compartilhado. Os exemplos sdo situacdes analiticas ilustrativas, ndo relatos colhidos na

pesquisa; sua fungdo € evidenciar que acesso, utilizagdo e continuidade nao sao equivalentes.

Para a gestdo, as implicagdes incluem monitoramento de tempos de espera por territorio
e grupo social, avaliagcdo da conclusdo de encaminhamentos, fortalecimento da atencao primaria,
financiamento regional pactuado e canais de participacdo e responsabilizacdo. Tais
recomendacdes nao constituem avaliagdo de custo-efetividade, mas derivam da combinagao de
achados sobre heterogeneidade das redes e determinantes das desigualdades. A leitura de direitos
humanos exige observar ndo apenas médias globais de cobertura, mas quem permanece excluido,

em qual etapa e por quais mecanismos.

Para o trabalho em saude, integralidade requer escuta qualificada, comunicacao
compreensivel, elaboracdo compartilhada do plano de cuidado, reconhecimento de necessidades
intersetoriais e enfrentamento de discriminacdes. A formagdo permanente deve considerar
determinantes sociais, praticas antirracistas e coordena¢ado clinica entre diferentes niveis. Essas
medidas, embora necessarias, ndo dispensam investimento e desenho institucional: atribuir aos
profissionais a responsabilidade exclusiva por corrigir desigualdades estruturais reproduziria a
mesma redugdo individualizante criticada na literatura (SILVA et al., 2023; COSTA; JARDIM;
PAES-SOUSA, 2026).



4.4 Limites das evidéncias e agenda de investigacao

As publica¢des mobilizadas apresentam desenhos diversos e, por essa razao, sustentam
inferéncias de naturezas distintas. A revisao de escopo de Oliveira e Pereira (2024) mapeia
expressoes da desigualdade, sem estabelecer a magnitude comparavel de cada barreira. A
pesquisa documental de Martinelli et al. (2022) examina planejamento em local e periodo
delimitados, ndo autorizando generalizagdo estatistica para todo o pais. A andlise de
agrupamentos de Chaves, Andrade e Santos (2024) identifica perfis agregados, mas nao descreve
diretamente todas as trajetdrias individuais de cuidado. As andlises de Silva et al. (2023) e de
Costa, Jardim e Paes-Sousa (2026) aprofundam mecanismos relacionados ao racismo, com

recortes e objetivos diferentes.

De modo semelhante, os estudos de 2026 sobre regulacdo territorial e saude digital
iluminam problemas contemporaneos de desenho institucional, sem demonstrar que uma
intervengdo especifica, aplicada em qualquer regido, produzira por si s6 melhor equidade. Ha
ainda risco de confundir resultados de contextos e periodos diferentes, especialmente ao justapor
estudos realizados antes, durante e depois da pandemia. O presente texto preserva essas

distingdes e evita calcular propor¢des proprias a partir de bases heterogéneas.

Como agenda de pesquisa, destacam-se estudos longitudinais de trajetorias assistenciais,
analises interseccionais com raca/cor, renda, género, deficiéncia e territorio, avaliagdes da
conclusdo de encaminhamentos e estudos de implementagdo de pactos regionais. Também sao
relevantes investigacdes sobre acessibilidade digital, mecanismos de participagdo social e efeitos
distributivos das escolhas orcamentarias. A articulacdo entre medidas quantitativas, estudos
qualitativos e analise juridico-institucional podera revelar em que ponto a garantia formal falha

e quais arranjos efetivamente a transformam em cuidado.

5. CONCLUSAO

A revisdo respondeu a questdo norteadora ao demonstrar que a distancia entre direito
humano a saude e assisténcia integral ndo decorre de um obstaculo tinico. O problema resulta da
interacdo entre desigualdades histéricas e sociais, discriminagdo, distribuig¢do territorial
assimétrica de servigos, fragmentagdo de redes, limitagdes de financiamento e incorporacao
desigual de tecnologias. A universalidade constitucional institui uma obrigacdo publica
indispensavel, mas a equidade determina como essa obrigagao precisa ser concretizada diante de

necessidades diferenciadas.

O objetivo geral foi atendido mediante o confronto entre fundamentos normativos e

evidéncias cientificas sobre acesso, racismo, regionalizacao e integracdo assistencial. A principal



contribuicdo tedrica € a proposicado de uma compreensdo processual da equidade: o direito a
saude deve ser avaliado pela possibilidade de reconhecer necessidades, ingressar nos servigos,
receber resposta apropriada e prosseguir o cuidado sem discriminagao ou interrupgdes evitaveis.
Nessa perspectiva, ndo basta oferecer servigos; importa assegurar que funcionem como percurso

acessivel e continuo.

Os estudos examinados sustentam a importancia de planejamento interfederativo efetivo,
atencdo primaria fortalecida, recursos alocados segundo necessidades, politicas
antidiscriminatérias, governanga informacional e participagdo social. A validade dessas
orientagdes depende de adaptacao territorial e avaliagao contextualizada; nao constituem formula

uniforme capaz de eliminar as desigualdades independentemente da capacidade estatal.

A revisdo apresenta limitagdes assumidas: sele¢do narrativa por pertinéncia, auséncia de
busca exaustiva e de avaliacdo padronizada do risco de viés, heterogeneidade metodologica dos
estudos e concentragdo em publicagdes acessiveis pelas fontes verificadas. Recomenda-se que
novas investigagdes combinem monitoramento de trajetdrias, analise distributiva e participacao
dos usudrios, avancando da mensuragdo de cobertura para a investigagdo de cuidado
efetivamente concluido. Conclui-se que garantir assisténcia integral a populacao ¢ transformar o
reconhecimento juridico universal em oportunidades concretas, equitativas e sustentaveis de

protecao da satde.
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