
Abstract  Latin America is one of the most une-
qual regions in the world. Due to colonization and 
occupation of the territory, structural inequalities 
mark people’s living and health conditions. In he-
alth, we can observe how different dimensions of 
inequalities condition access and user experience 
in the service. This scoping review aimed to map 
and analyze the expressions of inequalities in ac-
cess to health services in Latin American coun-
tries from the scientific production of the last ten 
years, from which 272 articles were selected. The 
categorical analysis classified articles into five di-
mensions, which characterize the expressions of 
inequalities in access to health services: socioe-
conomic, geospatial, ethnic/racial, gender, and 
people with disabilities. The most frequent access 
barriers were socioeconomic or ability to pay, ge-
ographic or transportation difficulty, availability 
of services, cultural/ethnic, communication, and 
architecture. The main conditioning factors of 
health inequalities were income, schooling, trans-
portation, and living conditions. Combating heal-
th inequalities requires proposing structuring and 
sectorial policies.
Key words Inequalities, Health inequities, Access 
to health services

Resumo  A América Latina é uma das regiões 
mais desiguais do mundo. Desigualdades estrutu-
rais, fruto dos processos de colonização e ocupa-
ção do território, marcam as condições de vida e 
saúde das pessoas. Na saúde, é possível observar 
como diferentes dimensões das desigualdades 
condicionam o acesso e a experiência do usuário 
no serviço. Objetivou-se mapear e analisar as ex-
pressões das desigualdades no acesso aos serviços 
de saúde nos países da América Latina a partir da 
produção científica dos últimos dez anos. O dese-
nho de estudo foi a revisão de escopo, por meio 
da qual foram selecionados 272 artigos. A análise 
categorial permitiu a classificação dos artigos em 
cinco dimensões, que caracterizam as expressões 
das desigualdades no acesso aos serviços de saú-
de: socioeconômica, geoespacial, étnica/racial, gê-
nero e de pessoas com deficiência. As barreiras de 
acesso mais frequentes foram: socioeconômica ou 
capacidade de pagamento; geográfica ou dificul-
dade de transporte; disponibilidade de serviços; 
cultural/étnica; comunicação; e arquitetônica. Os 
principais fatores condicionantes das desigualda-
des em saúde foram renda, escolaridade, trans-
porte e condições de moradia. O enfrentamento 
das desigualdades em saúde requer a proposição 
de políticas estruturantes e setoriais.
Palavras-chave Desigualdades, Iniquidades em 
saúde, Acesso aos serviços de saúde 
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Introdução

Este estudo tem como foco as desigualdades e o 
acesso aos serviços de saúde na América Latina 
(AL). Seu desenvolvimento se baseou em três ar-
gumentos. Em primeiro lugar, o reconhecimento 
de que os contextos sociais, ambientais e econô-
micos influenciam grandemente a vida e a saúde 
das pessoas e populações1. 

Alguns autores identificam os fatores sociais, 
econômicos, culturais, étnicos/raciais, psicológi-
cos e comportamentais que influenciam a ocor-
rência de problemas de saúde e seus fatores de 
risco na população como determinantes sociais 
da saúde2,3. Outros se dedicam a compreender a 
origem de tais fatores, relacionando-os aos mo-
dos de produção e reprodução do capital, no-
meando-os de determinações da saúde4,5. Tais 
conceitos são marcados por diferenças políticas 
e epistemológicas que condicionaram seu desen-
volvimento histórico. A determinação social da 
saúde na AL está relacionada ao movimento da 
medicina social, que critica as noções de subde-
senvolvimento, de liberalização da medicina e de 
individualização do processo saúde-doença, res-
saltando a influência das condições de vida, tra-
balho e ambiente sobre a saúde4,5. Essa perspec-
tiva evocará a necessidade de políticas públicas 
abrangentes, para além daquelas que enfoquem 
mudanças no estilo de vida como estratégia para 
redução dos riscos individuais. 

Em que pese as especificidades de cada abor-
dagem, em ambas há a valorização do peso das 
desigualdades e seus efeitos sobre a saúde, que 
constitui o segundo argumento no qual este tra-
balho se ancora. As desigualdades podem ser 
compreendidas como uma repartição desigual 
produzida pelo processo social e histórico, que 
estratifica as pessoas e os grupos sociais6. O ter-
mo desigualdade apresenta uma vasta gama de 
possibilidades de definição, podendo ser relacio-
nado à saúde, à economia, à sociedade, à região, 
à cultura, entre outros. Todos esses aspectos po-
dem refletir nas desigualdades em saúde, gerando 
possibilidades desiguais de acesso aos serviços, às 
tecnologias disponíveis e a inovações do setor7. 

Multidimensional e sempre um assunto im-
portante nas políticas públicas, as desigualdades 
em saúde podem ser entendidas como as diferen-
ças no estado de saúde que ocorrem entre indiví-
duos ou grupos. Estão relacionadas a múltiplos 
fatores: variação biológica, escolhas feitas pelas 
pessoas, condições de vida e de trabalho que vul-
nerabilizam e prejudicam a saúde, acesso inade-
quado aos serviços de saúde ou serviços públicos 

e impossibilidade de mobilidade social8,9. Para 
Ottersen10, existem muitas fontes para as desi-
gualdades em saúde e uma delas está enraizada 
no formato de desenvolvimento e organização 
mundial que conhecemos hoje. 

Barreto7 ressalta a relevância de que as inves-
tigações sobre as desigualdades se dediquem a 
avaliar a distribuição/acumulação de renda, tanto 
entre países quanto entre as regiões de um mesmo 
país. Para Barata6, no âmbito das desigualdades 
em saúde, interessa conhecer as diferenças asso-
ciadas a fatores como renda, educação, ocupação, 
raça/etnia, gênero, pessoas com deficiências, con-
dições do local de moradia ou trabalho.

Como fenômeno complexo, a saúde é condi-
cionada por múltiplos fatores interligados, mul-
tidependentes e de intercausalidade11, fruto his-
tórico de direcionamentos e escolhas políticas. 
Assim, reconhece-se que alguns indivíduos estão 
mais expostos a situações de desigualdade do que 
outros, que alguns contextos os deixam mais sus-
cetíveis às influências externas. 

O terceiro e último argumento diz respeito à 
saúde como um direito, e a importância do pa-
pel do Estado na produção de políticas públicas 
que promovam condições equânimes de acesso 
aos serviços de saúde12. O acesso aos serviços de 
saúde é definido pela relação do usuário com o 
serviço, seja em consultas, hospitalizações ou na 
realização de exames13,14. Para Travassos e Mar-
tins13, existem vários fatores que condicionam o 
acesso e o uso dos serviços, tais quais: a necessi-
dade dos usuários, as características sociodemo-
gráficas (idade, renda e escolaridade), os presta-
dores de serviços, a organização dos serviços e 
a política (tipo de sistema de saúde). Sanchez e 
Ciconelli14 corroboram essa perspectiva e desta-
cam algumas dimensões que podem caracterizar 
o acesso: a disponibilidade do serviço, a capaci-
dade de pagamento, a informação (estratégias de 
comunicação do serviço com a população) e a 
aceitação (definida como a expectativa do profis-
sional de saúde quanto às orientações e à expec-
tativa dos usuários).

O termo acessibilidade também pode ser 
encontrado nos textos relacionados ao acesso 
aos serviços de saúde. Starfield15 usa o termo 
acessibilidade referindo-se às características da 
oferta do serviço, possibilitando que as pessoas 
cheguem ao serviço, defendendo o sucesso do 
acolhimento no primeiro contato com o usuário.

Ao avaliar os conceitos de acesso aos servi-
ços de saúde, Martins e Travassos13 chegaram à 
conclusão de que, apesar das variações de abor-
dagem no conceito de acesso, alguns pontos em 
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comum podem ser traçados: a acessibilidade é 
mais usada como uma característica associada ao 
serviço, enquanto o acesso aos serviços de saú-
de é uma dimensão da avaliação do desempenho 
dos sistemas e serviços de saúde.

No caso brasileiro, avalia-se que o acesso 
aos serviços de saúde foi beneficiado pelo au-
mento da cobertura da atenção primária à saú-
de (APS)16,17. A Estratégia de Saúde da Família 
(ESF), que foi estabelecida como modelo de re-
orientação da saúde no Brasil, está associada ao 
aumento do acesso e à diminuição das iniquida-
des de saúde, muito devido à aproximação com a 
realidade que é trabalhada16. Viacava e colegas17 

também creditaram à APS a ampliação do aces-
so, principalmente entre pessoas com menores 
níveis de renda e escolaridade, graças ao incen-
tivo da ESF. Usando dados da Pesquisa Nacional 
por Amostra de Domicílios (PNAD), concluíram 
que, de modo geral, o acesso aos serviços de saú-
de aumentou nos últimos 30 anos no país17.

A justificativa para a realização do estudo está 
relacionada aos argumentos apresentados e à im-
portância do tema no cenário latino-americano. 
A América Latina é a região mais desigual do 
mundo, marcada por desigualdades estruturais 
com origens nos processos de colonização, es-
cravização de pessoas e distribuição desigual das 
terras, que favoreceram a acumulação de bens 
e renda por parte de algumas famílias. As desi-
gualdades se sobrepõem, de maneira que as po-
pulações mais vulnerabilizadas são as que mais 
sofrem18,19. 

Diante disso, este trabalho objetivou mapear e 
analisar as expressões das desigualdades no aces-
so aos serviços de saúde nos países da América 
Latina a partir da produção científica dos últimos 
dez anos. Buscou-se responder às seguintes ques-
tões: que dimensões das desigualdades influen-
ciam o acesso aos serviços de saúde? Quais as 
barreiras de acesso mais frequentes? Que fatores 
parecem condicionar tais desigualdades? Espera-
-se contribuir para este debate na saúde coletiva 
e no Sistema Único de Saúde (SUS), colaborando 
para a reflexão sobre limites e possibilidades das 
políticas públicas atuais e futuras.

Metodologia

A pesquisa foi desenvolvida por meio da revisão 
de escopo, método proposto pelo Instituto Joan-
na Briggs (JBI). A revisão de escopo coube bem 
a esta pesquisa devido ao fato de ser aplicável a 
uma pergunta exploratória e ampla, fornecendo 

um mapeamento adequado da literatura sobre o 
tema para identificação de aspectos-chave e lacu-
nas. Com critérios de seleção cuidadosos e me-
nos restritivos do que outros métodos sistemáti-
cos, tem a capacidade de reunir estudos diversos 
nos resultados, mostrando-se uma importante 
ferramenta de síntese de conhecimentos disponí-
veis nas bases de dados on-line da saúde20.

O método se baseia em um protocolo, cujas 
etapas estão previstas no Scoping Reviews (PRIS-
MA-ScR), aqui descritas: 1) definição da questão 
de pesquisa; 2) definição dos critérios de elegibi-
lidade; 3) mapeamento das fontes de informação; 
4) apresentação da estratégia de busca; 5) descri-
ção do processo de seleção das fontes de evidên-
cia; 6) exposição gráfica da aplicação do método 
para triagem e seleção dos manuscritos; 7) análi-
se e síntese dos resultados21.

A presente revisão de escopo foi orientada 
por um protocolo, construído a partir das eta-
pas mencionadas, tendo como elemento central 
a definição da questão de pesquisa. Como re-
comendado, ela foi construída considerando o 
mnemônico PCC, no qual a letra “P” representa 
a população; “C”, o conceito; e o outro “C”, o con-
texto21. O Quadro 1 traz a questão desta revisão 
de escopo, bem como os conceitos-chave funda-
mentais para ela.

De acordo com o protocolo, foram incluí-
dos artigos que abordam três conceitos-chave 
(desigualdades em saúde, iniquidades em saúde 
e acesso aos serviços de saúde) nos 20 países da 
América Latinam no período de 2012 a 2022. Os 
idiomas selecionados foram português, espanhol 
e inglês. Foram utilizadas como fontes, as publi-
cações científicas em formato de artigo nas bases 
de dados: Lilacs (via BVS), Medline (via BVS), 
SciELO e Web of Science.

Para mapear adequadamente os 20 países 
deste estudo, devido a suas origens e aproxima-
ções culturais, étnicas, políticas, sociais e econô-
micas, fez-se necessário realizar a busca de cada 
um deles separadamente, por exemplo: desigual-
dades or (iniquidades em saúde) and (acesso aos 
serviços de saúde) and *nome do país de interes-
se. As chaves de busca foram aplicadas em por-
tuguês, inglês e espanhol nas bases da BVS e da 
SciELO, e em inglês na base da Web of Science.

Os artigos selecionados foram organizados 
no software livre Zotero (gestor bibliográfico), a 
fim de excluir documentos duplicados. Após a 
exclusão, foi realizada nova triagem através de 
seus títulos, ainda neste gerenciador. Os títulos 
deviam incluir um ou algum dos conceitos-chave 
definidos nos critérios de elegibilidade. 
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A terceira etapa foi transportar os artigos 
selecionados para uma planilha em Excel, a fim 
de possibilitar a análise descritiva e categorial de 
acordo com os objetivos do estudo. Depois do 
início do processo de categorização, foram iden-
tificados artigos duplicados que não foram iden-
tificados pelo gerenciador de referências. Essa 
nova exclusão de títulos duplicados foi realizada 
manualmente e resultou na eliminação de mais 
64 artigos.

A quarta etapa foi a leitura do resumo de cada 
artigo, sendo possível observar a inclusão de pa-
íses não selecionados, sendo excluídos mais 15 
artigos. O quinto passo compreendeu a leitura 
completa dos artigos e sua análise descritiva. Na 
etapa de análise descritiva, as seguintes informa-
ções foram extraídas de cada artigo: país de pu-
blicação, autores, ano do estudo, base de dados 

utilizada para indexação, tipo de estudo e princi-
pais resultados. 

A última etapa envolveu a análise categorial, 
em que os resultados foram classificados em cin-
co dimensões que caracterizam as expressões 
das desigualdades no acesso aos serviços de saú-
de: socioeconômica, geoespacial, étnica/racial, 
gênero e de pessoas com deficiência. A análise 
categorial buscou responder: qual o conceito de 
desigualdade em saúde presente no artigo? À(s) 
qual(is) dimensão(ões) da desigualdade no aces-
so o artigo se refere? Quais características da de-
sigualdade no acesso aos serviços de saúde são 
enfocadas (barreiras de acesso)? São associadas a 
alguns fatores condicionantes? Se sim, quais? 

As buscas foram feitas nos dias 30 de novem-
bro e 2 de dezembro de 2022, sendo a primeira 
data na base de dados da Web of Science (WOS) 

Quadro 1. Questão da revisão de escopo e conceitos-chave fundamentais.
Questão da revisão de 

escopo População Conceito Contexto

Quais as expressões 
das desigualdades no 
acesso aos serviços de 

saúde nos países da 
América Latina?

Sistemas de serviços de 
saúde

Desigualdades no 
acesso

20 países da América Latina: Argentina, 
Bolívia, Brasil, Chile, Colômbia, Costa 

Rica, Cuba, Equador, El Salvador, 
Guatemala, Haiti, Honduras, México, 
Nicarágua, Panamá, Paraguai, Peru, 
República Dominicana, Uruguai e 

Venezuela
Conceitos-chave para a questão da revisão de escopo

Conceitos-chave Descritores Definições
Desigualdades Disparidades nos níveis 

de saúde

Health Status 
Disparities

Disparidades en el 
estado de salud

Desigualdades em saúde podem ser definidas como 
diferenças na condição de saúde ou na distribuição de 

seus determinantes entre diferentes grupos populacionais. 
Algumas diferenças são atribuíveis a variações biológicas ou 
de livre escolha e outras são atribuíveis ao ambiente externo 

e condições em geral alheias ao controle dos indivíduos 
em questão. No segundo caso, a distribuição desigual pode 
ser desnecessária e evitável assim como injusta, tal que as 
desigualdades em saúde levam à iniquidade na saúde6,7.

Iniquidades Iniquidades em saúde

Health inequities

Inequidades en salud

Diferenças no status de saúde ou na distribuição de recursos 
de saúde entre diferentes grupos populacionais, advindos 

das condições sociais nas quais as pessoas nascem, crescem, 
vivem, trabalham e envelhecem8,9. 

Acesso à Saúde Possibilidade dos indivíduos adentrarem e utilizarem os 
serviços de atenção à saúde, com vistas à resolução de 

problemas que afetem a saúde. Dentre os fatores que influem 
nesta possibilidade incluem considerações geográficas, 

arquitetônicas, de transporte, financeiras entre outras13,14.

Fonte: Autoras.

Acesso aos serviços de 
saúde

Health services 
accessibility

Accesibilidad a los 
servicios de salud
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e a segunda nas bases da Biblioteca Virtual em 
Saúde (BVS) e da SciELO. Foram recuperados 
2.117 documentos, dos quais 91 foram prove-
nientes da WOS, 835 da BVS e 1.191 da SciELO. 
Após duas etapas de exclusão de resultados du-
plicados, o número final de documentos foi de 
1.426. Após aplicação, por duas pessoas, dos cri-
térios de inclusão e exclusão, foram selecionados 
272 documentos. O fluxograma Prisma, na Figu-
ra 1, mostra a síntese do detalhamento do pro-
cesso de triagem e seleção dos artigos analisados 
nesta revisão de escopo.

Resultados 

A análise da distribuição temporal (2012 a 2022) 
dos 272 artigos selecionados mostra uma média 
relativamente estável no período. A maior parte 
dos artigos (48,52%) foi publicada no idioma in-
glês, seguido por 31,98% em português e 19,48% 
em espanhol.

Os artigos selecionados foram categorizados 
em dimensões segundo as expressões das desi-
gualdades no acesso aos serviços de saúde pre-
sentes em cada um. Desse modo, foram constitu-
ídos cinco grupos de dimensões: 1. desigualdades 
socioeconômicas; 2) desigualdades geoespaciais; 

3) desigualdades étnico/raciais; 4) desigualdades 
de gênero; e 5) desigualdades e pessoas com de-
ficiência. 

O Gráfico 1 apresenta a distribuição temporal 
dos artigos selecionados nesta revisão de escopo 
por dimensões das desigualdades no período en-
tre 2012 e 2022. É possível observar a importân-
cia e a estabilidade da publicação de estudos com 
foco nas desigualdades socioeconômicas, mais 
frequentes durante todo o período analisado 
(42,6% dos artigos). Os artigos relacionados às 
desigualdades geoespaciais são os segundos mais 
frequentes ao longo do tempo (27,6%) – desta-
cando que no início do período essa posição foi 
ocupada pelos trabalhos dedicados às desigual-
dades de gênero, que após leve queda voltaram a 
subir entre 2018 e 2020, somando 11,7% do total. 
Os artigos tratando das desigualdades étnico/
raciais ocupam a terceira posição em volume de 
publicações ao longo do tempo (15,1%). Os da 
dimensão desigualdades e pessoas com defici-
ência representam, proporcionalmente, o menor 
quantitativo, com uma exceção no ano de 2016 
(3% do total).

A análise dos artigos em cada uma das di-
mensões das desigualdades no acesso aos ser-
viços de saúde possibilitou a identificação das 
principais barreiras de acesso associadas a cada 

Resultados analisados pelo 
título: 1.426

Resultados analisados pelo 
resumo: 399

Resultados analisados pelo 
texto: 291

Figura 1. Fluxograma Prisma-ScR referente à seleção das fontes de evidências.

Fonte: Autoras, adaptado de PRISMA, 202022.
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uma delas, assim como os principais fatores que 
as condicionam. As barreiras de acesso identi-
ficadas foram agrupadas por suas frequências. 
Todas elas estavam presentes em todas as dimen-
sões das desigualdades, ainda que com variações. 
Em escala crescente, as barreiras mais frequentes 
foram: socioeconômica/capacidade de pagamen-
to em maior número (34,8%); seguida pela geo-
gráfica ou dificuldade de transporte (23,6%); dis-
ponibilidade, funcional ou organizativa (23,1%); 
cultural/étnica (13,5%); aceitabilidade/comuni-
cação (3,3%); e arquitetônica (1,8%). A visualiza-
ção gráfica da distribuição das barreiras de acesso 
nos artigos analisados está disposta no Gráfico 2.

Considerando todas as dimensões das desi-
gualdades, os principais fatores condicionantes à 
sua ocorrência foram: renda (44%), expressando 
o peso das desigualdades socioeconômicas para o 
acesso aos serviços de saúde; escolaridade (35%), 
muitas vezes associada à desigual distribuição 
de renda, fator importante para compreender os 
limites que se apresentam para mobilidade so-
cial; transporte (13,7%), evidenciando o peso da 
desigual distribuição dos serviços no território, 
bem como da insuficiente adaptação às necessi-
dades das pessoas com deficiência; e condições 
de moradia (7,4%), associadas às desigualdades 

socioeconômicas como componente estrutural 
importante. 

Discussão

A discussão dos resultados foi organizada com 
base nas cinco dimensões das desigualdades no 
acesso aos serviços de saúde, já apresentadas. 

Desigualdades socioeconômicas

A AL é uma das regiões mais desiguais do 
mundo23. As desigualdades socioeconômicas se 
relacionam com sua trajetória social e histórica e 
tendem a ser agravadas por conjunturas de crise. 
As escolhas e prioridades das políticas públicas 
podem amenizá-las ou aprofundá-las, a depen-
der de sua direcionalidade e escopo. Embora do 
início dos anos 2000 até 2013 a AL tenha experi-
mentado redução das desigualdades sociais, hou-
ve uma estagnação a partir de 2015, com piora do 
cenário em 2020 em função da crise multidimen-
sional gerada pela COVID-1923.

Em função do caráter histórico-estrutural das 
desigualdades socioeconômicas na AL, a análise 
categorial da produção científica classificada 

✳ ✳ ✳

✳
✳ ✳

✳ ✳
✳ ✳

✳
Gráfico 1. Distribuição temporal dos artigos selecionados nesta revisão de escopo por dimensões das 
desigualdades, 2012 a 2022.

Fonte: Autoras.
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nesta dimensão mostra que ela é, em quase to-
dos os casos, transversal a outras dimensões das 
desigualdades. Em cerca de 50% dos artigos pu-
deram ser estabelecidas associações com as desi-
gualdades geoespaciais; em 30% com as étnico/
raciais e em 18% com as de gênero. Dessa forma, 
as principais barreiras de acesso identificadas nas 
publicações foram socioeconômicas (presentes 
em 67% dos artigos), geográficas (34,5%), dispo-
nibilidade de serviços (30,9%) e cultural (17,2%). 
Os principais fatores condicionantes das desi-
gualdades expressos nos artigos dessa dimensão 
foram renda (com 87,8% das citações) e escola-
ridade (68% das citações), mostrando a relação 
da menor escolaridade com pior status socioeco-
nômico. 

Essa dimensão reúne o maior volume de ar-
tigos incluídos nesta revisão de escopo, o que 
também denota sua importância. Os países com 
maiores números de publicações incluídas foram 
Brasil, Colômbia, México e Argentina; e os anos 
que concentram maior parte delas foram 2013, 
2016, 2019 e 2020. Os métodos foram variados, 
abrangendo revisões de literatura e estudos de 
caso e ecológicos.

Quanto aos temas, destacam-se estudos que 
relacionam as desigualdades socioeconômicas às 
dificuldades de acesso aos serviços de APS, saú-

de bucal e saúde da mulher – notadamente mais 
deficitários entre as populações mais vulnerabili-
zadas. Também foram observadas produções as-
sociando questões socioeconômicas e restrições 
no acesso à saúde de mulheres, imigrantes, popu-
lação negra, ribeirinha e indígena.

Estudos na Colômbia, no México e no Brasil 
que avaliaram o acesso aos exames de rastreio de 
câncer de mama e de colo de útero concluíram 
que há mais barreiras no acesso para mulheres 
pobres que vivem em zonas rurais/periféricas. 
No México, mencionaram a baixa escolaridade 
e nível econômico mais baixo24. No Brasil foi ci-
tado o atravessamento da dimensão das pessoas 
com deficiência25.  

Artigos na Argentina e no Brasil exploram 
associações entre melhoria das condições socio-
econômicas e acesso à saúde, destacando a uni-
versalidade e a capilarização dos serviços da APS 
(citada por mais de 50% dos artigos). No Brasil, 
um estudo que verificou o padrão de crescimen-
to de crianças em várias pesquisas nacionais con-
cluiu que houve relação entre a diminuição das 
desigualdades socioeconômicas e as diferenças 
de estatura das crianças, afirmando que a pro-
moção da redistribuição de renda e do acesso 
universal à educação e à saúde podem impactar 
positivamente a saúde das crianças brasileiras26. 

Gráfico 2. Barreiras de acesso aos serviços de saúde presentes nos artigos selecionados nesta revisão de escopo, 
2012 a 2022.

Fonte: Autoras.
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Entre os limites e as lacunas encontrados, 
cabe citar a presença de apenas um estudo sobre 
o acesso da população em situação de rua; baixa 
presença de estudos sobre os efeitos da transfe-
rência direta e indireta de renda para o acesso à 
saúde; e a ínfima citação da participação popular/
controle social (presente em apenas 1,52% dos 
artigos). 

Entre as conclusões mais frequentes nos ar-
tigos analisados estão: aumento do gasto e de in-
vestimentos na saúde; fortalecimento do sistema 
universal; políticas estruturais e específicas para 
reduzir desigualdades e promover a adaptação 
dos serviços de saúde às necessidades de saúde da 
população; priorização de ações preventivas e de 
ações de equidade. Além disso, destacaram o in-
centivo à formação de trabalhadores da saúde, e 
também o investimento em outros setores, como 
educação, trabalho, previdência e assistência so-
cial. Trata-se de caminhos para a diminuição dos 
abismos sociais e da exclusão social, de forma a 
fortalecer a saúde integral como direito para to-
dos os povos.

Desigualdades geoespaciais

A AL é uma das regiões com maior taxa de 
urbanização do mundo, com aumento de 240% 
entre 1970 e 200023. Marcada por desigualdades 
históricas e estruturais, caracteriza-se por uma 
dinâmica de urbanização com ausência de plane-
jamento e crescimento disfuncional nos grandes 
centros23.

A produção científica que compõe esta di-
mensão se concentrou, principalmente, no Bra-
sil, a Colômbia, no México e na Argentina, nos 
anos de 2016, 2019 e 2020. A análise categorial 
revelou forte associação entre as desigualdades 
geoespaciais e a socioeconômica (75,78%), e mo-
derada associação com a desigualdade étnico/ra-
cial (26,76%), de gênero (21,88%) e pessoas com 
deficiência (5,47%). 

Tematicamente, os artigos desta dimen-
são abordam as desigualdades no acesso à saú-
de entre áreas urbanas e remotas/rurais, alguns 
enfocam ações e serviços específicos e outros 
avaliam o tempo de deslocamento para acessar 
unidades de saúde. As principais barreiras de 
acesso identificadas foram geográficas (68,75%), 
socioeconômicas (54,69%) e de disponibilidade 
dos serviços (35,94%), provavelmente devido à 
dificuldade para obter insumos e serviços espe-
cializados em locais mais afastados dos grandes 
centros urbanos. Transporte e condições de mo-
radia se destacaram como fatores condicionantes 

das desigualdades geoespaciais, mas com grande 
expressão da renda e escolaridade.  Uma lacuna 
identificada nesta dimensão foram as dificulda-
des de acesso pela população de áreas periféricas, 
como as favelas. 

Artigos publicados no Brasil, no México e 
na Argentina falam sobre a descentralização dos 
serviços como estratégia importante para ampliar 
o acesso. Um estudo argentino evidenciou que a 
proximidade aumenta o número de atendimen-
tos e consultas e citou o quão importante é ter 
uma rede de transporte de qualidade, concluindo 
que a oferta dos serviços de saúde deve ser adap-
tada considerando a acessibilidade geográfica27.

Já no Brasil, estudo ecológico avaliou que 
municípios distantes do centro tinham menor 
acesso aos serviços de atenção secundária e 
também menor disponibilidade de serviços de 
atenção primária. Os resultados sugerem que as 
diferenças nos investimentos dessas áreas man-
tinham as iniquidades entre os municípios28. 
Na Colômbia, estudo avaliou que o pagamento 
indireto a serviços de saúde, como em meios de 
transporte, piora o acesso de moradores de áreas 
mais remotas.   

As conclusões dos artigos revisados nesta di-
mensão indicam a necessidade de reorganização 
e estruturação dos sistemas e serviços de saúde, 
com ampliação da oferta nas regiões rurais/re-
motas e nas periferias dos grandes centros, bem 
como melhorias na qualidade da oferta de trans-
portes.

Desigualdades de gênero 

A AL carrega importantes desigualdades em 
relação a gênero e divisão sexual do poder e do 
trabalho23. Mulheres relatam pior saúde autorre-
ferida, maior sobrecarga de trabalho em jornadas 
duplas e pior remuneração, mesmo desempe-
nhando a mesma tarefa dos homens23. 

Nesta dimensão, a produção revisada abran-
ge 12 países latino-americanos e trata de temas 
como dificuldades no acesso a níveis de atenção 
ou serviços específicos (APS, saúde bucal, saú-
de mental, saúde da mulher) ou aos cuidados a 
patologias prevalentes (diabetes, hipertensão ar-
terial e tuberculose). Os artigos enfocam as de-
sigualdades no acesso entre homens e mulheres, 
entre mulheres residentes em áreas urbanas e 
rurais, e as barreiras encontradas por mulheres 
imigrantes, indígenas e privadas de liberdade. 
Um pequeno número trata de questões relacio-
nadas à saúde do homem e de homens trans. Me-
todologicamente, os estudos de caso são os mais 
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frequentes, seguidos por estudos ecológicos ba-
seados em dados secundários. 

Como traço estrutural da história da AL, há 
associação entre as desigualdades de gênero e as 
socioeconômicas em grande parte dos artigos re-
visados (72,22%). Também são significativas as 
associações entre esta dimensão e as desigualda-
des étnico/raciais (38,89% dos artigos) e geoespa-
ciais (37,04%). Aspectos das desigualdades entre 
pessoas com deficiências apareceram em 7,41% 
dos artigos. Dado que as desigualdades em saúde 
são multifatoriais e complexas, tais achados cor-
roboram a hipótese de interfaces entre as dimen-
sões. Consequentemente, as principais barreiras 
de acesso identificadas nesta dimensão foram 
socioeconômicas (50,0%), culturais (33,33%), 
disponibilidade de serviços (29,63%) e geográ-
fica (20,37%). Como fatores condicionantes das 
desigualdades de gênero no acesso aos serviços 
de saúde, foram majoritariamente citados renda 
(70,37%) e escolaridade (64,81%). 

No Brasil, em Cuba e no Uruguai, artigos in-
vestigaram as desigualdades de gênero e raça no 
acesso à APS durante a pandemia de COVID-19, 
destacando maior utilização dos serviços pelas 
mulheres. Barreiras de gênero no acesso de ado-
lescentes a serviços de saúde sexual e reprodutiva 
foram abordadas em artigos que versam sobre 
casos do Chile, México e Venezuela. Há destaque 
para a influência do modelo patriarcal sobre a 
desigualdade de gênero no acesso à saúde, refor-
çando a necessidade de os serviços de saúde re-
visarem suas práticas e convocando a sociedade a 
desconstruir o discurso hegemônico que fomen-
ta tais desigualdades e a assimetria nas relações 
de poder28.

As dificuldades de acesso à saúde das mulhe-
res privadas de liberdade foram destacadas em 
casos no Brasil e no Peru. As barreiras de aces-
so encontradas por mulheres indígenas são foco 
de uma revisão sobre os casos de México, Peru e 
Bolívia, bem como de um estudo na Guatemala. 
Mulheres imigrantes também encontram mais 
barreiras de acesso, como mostram estudos no 
Chile e na Colômbia. No Brasil, pesquisa para 
avaliação do acesso ao exame de rastreio de cân-
cer de colo de útero em determinadas regiões 
identificou dificuldades de acesso das mulheres 
com alguma deficiência e das mulheres lésbicas, 
bem como daquelas que vivem em áreas rurais29.

A conclusão de grande parte dos artigos in-
cluídos nesta dimensão sugere medidas para 
melhorar o acesso ao sistema de saúde, contudo, 
alguns alertam para a necessidade de ações mais 
amplas, que promovam a melhoria das condições 

de estudo e trabalho das mulheres, sua participa-
ção na política e a eliminação de todas as formas 
de violência contra mulheres e meninas. 

Desigualdades étnico/raciais 

As desigualdades étnico/raciais são um as-
sunto de suma importância para a região devido 
à sua história de colonização, que se ancorou na 
exploração de povos. Indígenas e negros foram 
mortos e escravizados, formando um dos grupos 
que mais sofrem com a desigualdade e a exclusão.

A análise da produção científica classificada 
nesta dimensão mostra forte associação entre as 
desigualdades étnico/raciais e a socioeconômica 
(78,8%), seguida pela geoespacial (47,8%) e de 
gênero (29,58%). Consequentemente, as prin-
cipais barreiras de acesso identificadas foram as 
socioeconômicas (53,52%), de disponibilidade 
de serviços (28,17%) e culturais (23,94%). Os 
principais fatores condicionantes foram renda 
e escolaridade (empatados em mais de 75% das 
citações). 

Nesta dimensão, os países com maior núme-
ro de publicações foram Brasil, Colômbia, Mé-
xico e Chile; e os anos que concentraram maior 
volume foram 2016, 2019 e 2021. Os temas mais 
frequentes envolveram o acesso das populações 
originárias e racializadas presentes na AL. 

A abordagem étnica/racial colocou em evi-
dência a barreira cultural, pouco citada nas outras 
dimensões. Artigos sobre a Colômbia mostraram 
desigualdades no acesso da população indígena 
aos serviços de saúde, associadas ao modelo de 
pluralismo estruturado de seu sistema de saúde. 
Barreiras de acesso relacionadas à distância geo-
gráfica, a problemas de comunicação e questões 
culturais foram elencadas como decisivas para 
inviabilizar o acesso de populações indígenas na 
Guatemala, gerando desconfiança no atendimen-
to30. As mesmas também apareceram em artigos 
sobre o acesso de mulheres indígenas no Brasil, 
muçulmanas na Colômbia e imigrantes no Chile. 

Estudo transversal brasileiro avaliou a cober-
tura de rastreio de câncer de mama na zona ur-
bana de Teresina e chegou à conclusão de que a 
não realização de mamografia esteve relacionada 
com raça parda/negra, menor grau de instrução, 
menor renda, tabagismo e não ter plano ou se-
guro de saúde. O SUS foi responsável por 56,3% 
das mamografias. São referidas barreiras raciais e 
socioeconômicas, com destaque para a escolari-
dade como condicionante das desigualdades no 
acesso a esse serviço31. Também merece desta-
que um estudo que comparou dados de início de 



10
O

liv
ei

ra
 T

S,
 P

er
ei

ra
 A

M
M

pré-natal mais tardio em mulheres negras, assim 
como menor número de consultas. 

Os artigos revisados concluem que, de ma-
neira geral, são necessárias políticas para reparar/
diminuir as desigualdades de acesso da popula-
ção negra, indígena e imigrante. Indicam que o 
acesso aos serviços de saúde mais igualitário no 
futuro depende da implementação de políticas 
públicas de saúde, educacionais, culturais e de 
moradia no presente.

Desigualdades e pessoas com deficiência

Em 2021, aproximadamente 1,3 bilhão de 
pessoas viviam com algum tipo de deficiência32, 
cerca de 16% da população global. Na AL, cerca 
de 85 milhões de pessoas têm algum tipo de defi-
ciência, em torno de 14,7% da população total33. 

A análise dos artigos categorizados nesta di-
mensão indica forte associação desse tipo de desi-
gualdade com a socioeconômica (64,29%), segui-
da da geoespacial (50% das citações), de gênero 
(28,57%) e étnico/racial (14,29%). Consequen-
temente, as barreiras de acesso mais frequentes 
neste conjunto são a socioeconômica (presente 
em 50% dos manuscritos), de disponibilidade e 
arquitetônicas (42%), aceitabilidade (35,71%) e 
cultural (14,29%). Esses achados confirmam a 
necessidade de políticas que de fato produzam a 
integração dessa população nos sistemas e servi-
ços de saúde. Além disso, os resultados sugerem 
que medidas de apoio socioeconômico e de aces-
so à educação são fundamentais, já que os fatores 
renda (71,43%) e escolaridade (51,14%) também 
se mostraram condicionantes significativos. 

Os estudos incluídos nesta dimensão abor-
dam, majoritariamente, Brasil, Colômbia, Chile 
e Peru. Tematicamente, tratam de análises sobre 
o acesso das pessoas com deficiências a cuidados 
de saúde mental, saúde bucal, prevenção ao cân-
cer cérvico-uterino e atenção infantil. No Brasil, 
as desigualdades do acesso na APS e nos serviços 
de reabilitação se destacam; e no Peru, dificulda-
des de acesso dos imigrantes. 

No caso da Colômbia, cabe ressaltar uma re-
visão de literatura que mapeia as dificuldades de 
acesso das pessoas com deficiência ao sistema de 
saúde e uma revisão sistemática que apresenta as 
lógicas dominantes na organização dos serviços, 
indicando que elas seguem excluindo e descon-
siderando as necessidades dessa população34. 
Afirma-se que o acesso aos serviços de saúde é 
dificultado por barreiras administrativas, tecno-
lógicas, econômicas, físicas e sociais, tendo cada 
uma delas grande impacto para esse grupo po-

pulacional, dificultando ou impedindo a melho-
ria da qualidade de vida e a plena integração na 
sociedade34.

Uma revisão sistemática para avaliar o acesso 
aos serviços de saúde para crianças com deficiên-
cia na América Latina enfocou os casos de Brasil, 
Peru e Colômbia. Identificou como principais 
barreiras dificuldades motoras, vulnerabilida-
de familiar, baixo vínculo dos serviços de saúde 
com a comunidade, baixa oferta de serviços es-
pecializados, falta de informação em saúde, enca-
minhamentos ineficientes, diagnóstico tardio de 
comorbidades, falta de políticas públicas e de in-
fraestrutura. Concluem que fatores demográficos 
e socioeconômicos são dificultadores do acesso 
e que é necessário diminuir a discriminação e o 
abandono político-social, a fim de promover a 
igualdade dos direitos35.

De maneira geral, os artigos desta dimensão 
convergem sobre a importância de se conhecer 
o número de pessoas com algum tipo de defici-
ência, qualificando quais os tipos de deficiência, 
suas particularidades e necessidades, para que 
seja possível aumentar os investimentos para o 
adequado acesso das pessoas aos serviços de saú-
de, incluindo infraestrutura, insumos e tecnolo-
gia de apoio. 

O Quadro 2 traz uma síntese das expressões 
das desigualdades no acesso aos serviços de saú-
de na América Latina e dos dados mais relevantes 
da análise nesta revisão de escopo. A análise des-
critiva completa dos artigos que compõem esta 
revisão está presente na dissertação de mestrado, 
disponível em https://docs.google.com/docu-
ment/d/1bjd7UYZ1DmzBaSZ3o-6AxHgE_vpy-
-jU7Kz1gpX0xBIQ/edit?usp=sharing.

Considerações finais 

Este trabalho buscou compreender as expressões 
das desigualdades no acesso aos serviços de saú-
de em 20 países da AL, por meio de uma revisão 
de escopo que envolveu 272 artigos publicados 
no período de 2012 a 2022. Em que pese as di-
ferenças entre esses países, foram identificadas 
barreiras de acesso e fatores condicionantes das 
desigualdades em saúde semelhantes em muitos 
casos, podendo estar relacionados à história e aos 
contextos estruturais comuns.

A desigualdade socioeconômica se destaca 
como condicionante estrutural do acesso aos ser-
viços de saúde, presente em todas as dimensões 
estudadas. Esse achado é coerente com o con-
texto latino-americano e reforça a importância 

https://docs.google.com/document/d/1bjd7UYZ1DmzBaSZ3o-6AxHgE_vpy-jU7Kz1gpX0xBIQ/edit?usp=sharing
https://docs.google.com/document/d/1bjd7UYZ1DmzBaSZ3o-6AxHgE_vpy-jU7Kz1gpX0xBIQ/edit?usp=sharing
https://docs.google.com/document/d/1bjd7UYZ1DmzBaSZ3o-6AxHgE_vpy-jU7Kz1gpX0xBIQ/edit?usp=sharing
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Quadro 2. Síntese das expressões das desigualdades no acesso aos serviços de saúde na América Latina nesta 
revisão de escopo.

Expressões das desigualdades no acesso aos serviços de saúde 

Dimensões das 
desigualdades Definição Características mais presentes nos 

artigos revisados

Barreiras e fatores 
que condicionaram as 

desigualdades no acesso
Desigualdade 

socioeconômica
Refere-se à forma e 

intensidade com que as 
desigualdades socioe-

conômicas influenciam 
no acesso aos serviços 
de saúde. A concen-
tração de renda e a 

pobreza constituem-se 
como fatores chave 
para compreender a 

dinâmica das desigual-
dades em saúde nesta 

dimensão18,24,26.

Transversal a outras dimensões das 
desigualdades.

Destacam-se associações entre desi-
gualdade socioeconômica e dificuldade 

de acesso aos serviços de APS, saúde 
bucal e saúde da mulher – notadamen-
te mais deficitários entre as populações 

vulnerabilizadas.
Diversos artigos tratam de restrições 
no acesso à saúde por imigrantes, po-
pulação negra, ribeirinha e indígena.

Principais barreiras de 
acesso identificadas: so-
cioeconômicas, geográ-
ficas, disponibilidade de 

serviços e cultural.

Principais fatores condicio-
nantes: renda e escolari-

dade, mostrando a relação 
da menor escolaridade 

com pior status socioeco-
nômico.  

Desigualdade 
geoespacial

Diz respeito à maneira 
e frequência em que as 
desigualdades geoes-

paciais influenciam no 
acesso aos serviços de 
saúde. Destacam-se 

aspectos como as de-
sigualdades na distri-
buição dos serviços de 
saúde no território27,28.

Forte associação entre as desigualdades 
geoespaciais e a socioeconômica e mo-
derada associação com a desigualdade 

étnico/racial e de gênero.
Destacam-se as desigualdades no aces-
so à saúde entre áreas urbanas e remo-
tas/rurais e o tempo de deslocamento 

para acessar unidades de saúde.
Alguns artigos enfocam ações e servi-
ços de saúde específicos, tais como na 

atenção especializada.

Principais barreiras de 
acesso identificadas: geo-

gráficas, socioeconômicas 
e de disponibilidade dos 

serviços

Principais fatores condi-
cionantes: transporte e 

moradia, com significativa 
expressão da renda e esco-

laridade.
Desigualdade 

de gênero
Está relacionada à for-
ma e intensidade com 
que as desigualdades 

de gênero influenciam 
no acesso aos serviços 

de saúde19,29. 

Forte associação entre as desigualdades 
de gênero e as socioeconômicas em 

grande parte dos artigos revisados. Sig-
nificativa associação entre esta dimen-
são e as desigualdades étnico/raciais e 

geoespaciais.
Destacam-se as desigualdades no 

acesso entre homens e mulheres, entre 
mulheres residentes em áreas urbanas 
e rurais, e as barreiras encontradas por 
mulheres imigrantes, indígenas e priva-

das de liberdade.

Principais barreiras de 
acesso identificadas: so-

cioeconômicas, culturais, 
disponibilidade de servi-

ços e geográfica.

Principais fatores condi-
cionantes: renda e escola-

ridade.

continua

de políticas abrangentes e intersetoriais. As de-
sigualdades se expressam através da combinação 
de barreiras e fatores que conformam desiguais 
possibilidades de acessar os serviços de saúde. 

As barreiras de acesso encontradas nos servi-
ços de saúde são reflexo das diferentes dimensões 
das desigualdades. Os principais fatores condi-
cionantes das mais diversas desigualdades no 
acesso aos serviços de saúde são a renda e a esco-

laridade da população. Maior renda foi associa-
da a maior escolaridade, maior reconhecimento 
das necessidades de saúde e maior acesso aos 
serviços de saúde. Quanto mais vulnerabilizada 
a população, menor é o reconhecimento de suas 
necessidades e o acesso aos serviços de saúde. 
Transporte e condições de moradia também fo-
ram associados, na maior parte das vezes, à renda 
e à escolaridade. 
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Expressões das desigualdades no acesso aos serviços de saúde 

Dimensões das 
desigualdades Definição Características mais presentes nos 

artigos revisados

Barreiras e fatores 
que condicionaram as 

desigualdades no acesso
Desigualdade 
étnica/racial

Expressa os modos 
com que questões 

relativas à raça/etnia 
influenciam no acesso 
aos serviços de saúde30. 

Forte associação entre as desigualdades 
étnico/raciais e a socioeconômica. Mo-
derada associação com a desigualdade 

geoespacial e de gênero.
Destacam-se estudos que abordam difi-

culdades de  acesso das populações origi-
nárias e racializadas presentes na Améri-

ca Latina, bem como de imigrantes.
Alguns artigos enfocam como problemas 

de comunicação e questões culturais 
impedem o acesso aos serviços de saúde. 

Principais barreiras de 
acesso identificadas: so-

cioeconômicas, de dispo-
nibilidade de serviços e 
culturais. Destaque para 

a  barreira cultural, pouco 
citada nas outras dimen-

sões.  

Principais fatores condi-
cionantes: renda e escola-

ridade.
Desigualdade 
e pessoas com 

deficiência

Reúne estudos que 
tratam das desigualda-
des encontradas pelas 
pessoas com deficiên-

cia no acesso aos servi-
ços de saúde33,34,35. 

Forte associação com a desigualdades 
socioeconômica e moderada associação 

com a geoespacial e de gênero.
Destacam-se artigos com foco nas 

dificuldades de acesso das pessoas com 
deficiências a cuidados de saúde men-
tal, saúde bucal, prevenção ao câncer 

cérvico-uterino e atenção infantil.

Principais barreiras de aces-
so identificadas: socioeco-

nômica, de disponibilidade 
de serviços, arquitetônica, 
barreiras de aceitabilidade 

e cultural.

Principais fatores condi-
cionantes: renda e esco-
laridade, com destaque 

para a importância de se 
melhorar a acessibilidade 

nas escolas.
Fonte: Autoras.

Quadro 2. Síntese das expressões das desigualdades no acesso aos serviços de saúde na América Latina nesta 
revisão de escopo.

Cabe destacar que o objeto deste artigo é a 
produção científica sobre desigualdades no aces-
so aos serviços de saúde na AL, reconhecendo 
como limite a circunscrição ao que foi publica-
do no período analisado, podendo haver lacunas 
relativas à ausência de trabalhos que fogem à in-
terpretação canônica. Além disso, a AL apresenta 
políticas e sistemas de saúde heterogêneos, com 
sistemas fragmentados, mistos e relações públi-
co-privadas que tornam a análise do acesso ainda 
mais complexa. Foi possível observar uma lacuna 
quando se trata de participação popular/controle 
social e na própria abordagem do direito à saúde 
nos documentos selecionados. 

Estimular espaços de produção de conheci-
mento e participação social, bem como o enten-
dimento de que o acesso à saúde deve ser direito 
de todos os cidadãos, é fundamental para a con-
solidação de uma base social necessária ao forta-
lecimento das políticas públicas e dos sistemas de 
saúde. Trata-se de um compromisso ético, políti-
co, social e econômico para reduzir as desigual-
dades em todas as suas dimensões, e para tanto, 
políticas e ações coordenadas em diferentes fren-
tes são fundamentais.
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