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ARTIGO ORIGINAL

RESUMO Este estudo teve por objetivo analisar como condições territoriais e organizacionais, percursos de obtenção de 
medicamentos e práticas plurais de cuidado conformam o acesso à Atenção Primária à Saúde em Óbidos e Terra Santa, no 
oeste do Pará, e se relacionam com processos de produção do comum e com tensões relacionadas ao reconhecimento institu-
cional desses conhecimentos e práticas. Estudo qualitativo e interpretativo, baseado em 21 entrevistas semiestruturadas com 
17 usuários e 4 trabalhadores da saúde e em uma roda de conversa com 15 trabalhadores. O material foi submetido à análise 
de conteúdo temática. Localização, transportes, custos e organização das equipes produziam desigualdades no esforço para 
utilizar os serviços, inclusive dentro de uma mesma área de referência. A falta de medicamentos na unidade não significava 
ausência em toda a rede; sua obtenção dependia de oferta, informação, orientação, circulação entre pontos públicos e capaci-
dade financeira. Os repertórios de cuidado eram plurais e não homogêneos. A produção do comum tornou-se reconhecível em 
práticas familiares e intergeracionais pouco incorporadas às interações clínicas e aos fluxos assistenciais. Os achados indicam a 
necessidade de políticas territorialmente sensíveis e de aproximação regulada entre conhecimentos locais e institucionalidade 
sanitária, sem substituir a responsabilidade estatal.
PALAVRAS-CHAVE Atenção Primária à Saúde. Acessibilidade aos serviços de saúde. Assistência farmacêutica. População rural.

ABSTRACT This study aimed to analyze how territorial and organizational conditions, pathways for obtaining medicines, and 
plural care practices shape access to Primary Health Care in Óbidos and Terra Santa, western Pará, and how they relate to processes 
of producing the common and tensions surrounding the institutional recognition of such knowledge and practices. This qualitative 
and interpretive study was based on 21 semi-structured interviews with 17 health service users and 4 health workers, as well as a 
conversation circle with 15 workers. The material was subjected to thematic content analysis. Location, transportation, costs, and 
team organization produced inequalities in the effort required to use services, including within the same service area. The lack of 
medicines at a health facility did not necessarily mean that they were unavailable throughout the network; effective access depended 
on supply, information, guidance, circulation among public dispensing points, and financial capacity. Care repertoires were plural 
and heterogeneous. The production of the common became visible in family and intergenerational practices that remained only 
marginally incorporated into clinical interactions and care pathways. The findings indicate the need for territorially sensitive policies 
and regulated forms of articulation between local knowledge and health system institutions, without replacing state responsibility.
KEYWORDS Primary Health Care. Health services accessibility. Pharmaceutical services. Rural population.

RESUMEN Este estudio analizó cómo las condiciones territoriales y organizativas, la obtención de medicamentos y las prácticas 
plurales de cuidado configuran el acceso a la Atención Primaria de Salud en Óbidos y Terra Santa, oeste de Pará, y se relacionan 
con la producción de lo común y con tensiones sobre el reconocimiento institucional de esos saberes y prácticas. Estudio cualitativo 
e interpretativo, basado en 21 entrevistas semiestructuradas con 17 usuarios y 4 trabajadores de salud, además de una rueda de 
conversación con 15 trabajadores. El material fue sometido a análisis de contenido temático. La localización, el transporte, los 
costos y la organización de los equipos producían desigualdades en el esfuerzo para utilizar los servicios, incluso dentro de una 
misma área de referencia. La falta de medicamentos en la unidad no significaba ausencia en toda la red; su obtención dependía 
de oferta, información, orientación, circulación entre puntos públicos y capacidad financiera. Los repertorios de cuidado eran 
diversos y no homogéneos. La producción de lo común apareció en prácticas familiares e intergeneracionales poco incorporadas 
a interacciones clínicas y flujos asistenciales. Los hallazgos indican políticas sensibles al territorio y aproximación regulada entre 
saberes locales e institucionalidad sanitaria, sin sustituir la responsabilidad estatal pública.
PALABRAS CLAVE Atención Primaria de Salud. Accesibilidad a los Servicios de Salud. Assistência farmacêutica. Población Rural.
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Introdução

A garantia de acesso aos serviços de saúde e aos 
medicamentos constitui condição fundamental 
para a integralidade do cuidado, a equidade 
e a materialização do direito à saúde1,2. No 
Sistema Único de Saúde (SUS), esse acesso é 
orientado pelos princípios da universalidade, 
da integralidade e da equidade, mas sua con-
cretização depende das condições territoriais, 
econômicas, organizacionais e institucionais 
pelas quais usuários, trabalhadores, serviços e 
recursos se articulam no cotidiano da Atenção 
Primária à Saúde (APS)3,4.

O acesso, portanto, não decorre apenas da 
existência normativa de políticas, unidades ou 
medicamentos. Ele é produzido por percursos 
que envolvem localização, meios de transporte, 
tempo, custos, informação, organização das 
equipes e fluxos entre diferentes pontos da 
rede5–7. Em contextos rurais, periféricos e de 
menor conectividade, descontinuidades entre 
esses componentes podem ampliar o esforço 
necessário para alcançar os serviços e obter 
os recursos prescritos, convertendo uma ga-
rantia formal em uma experiência variável e 
situada6,8.

Essa perspectiva permite compreender os 
serviços de saúde e a assistência farmacêutica 
como infraestruturas sociotécnicas, formadas 
pela articulação entre componentes materiais, 
humanos, informacionais e organizacionais9. 
Transportes, combustível, unidades, profissio-
nais, medicamentos, estoques, documentos, 
sistemas de informação e pontos de dispensa-
ção constituem elementos interdependentes, 
cujo funcionamento conjunto condiciona a 
continuidade do cuidado. Em áreas rurais, 
essa articulação conecta diferentes espaços, 
tecnologias e instituições; quando se mostra 
incompleta ou instável, pode ampliar e distri-
buir desigualmente tempos, custos e esforços 
entre territórios e usuários10.

Na Amazônia, essas relações assumem 
configurações particulares. A dependência 
de transportes fluviais e terrestres, a sazona-
lidade climática, a dispersão populacional e a 

distribuição desigual dos serviços interferem 
na organização da APS e da assistência farma-
cêutica6,11,12. Dimensões espaciais, logísticas e 
organizacionais interferem de modo distinto 
nos percursos de acesso e no funcionamento 
dos serviços em contextos amazônicos13. A 
posição da residência, a infraestrutura dis-
ponível, a atuação territorial das equipes e a 
organização dos fluxos podem, assim, gerar 
diferenças tanto entre municípios quanto no 
interior de uma mesma área de referência.

A obtenção de medicamentos não se limita 
à presença física do produto em uma unidade, 
pois também depende da informação, da or-
ganização dos serviços e da articulação entre 
os pontos de dispensação5. Ela pode envolver 
diferentes fontes de obtenção, deslocamen-
tos adicionais e, em determinadas situações, 
aquisição no setor privado14,15. Desse modo, a 
universalidade pode ser tensionada pela ins-
tabilidade e pela fragmentação dos percursos 
necessários para que o medicamento chegue 
efetivamente ao usuário.

Paralelamente aos serviços e medicamentos 
institucionalizados, famílias e sujeitos mobili-
zam plantas, preparações domésticas e conhe-
cimentos transmitidos na convivência familiar, 
como observado em outros contextos da APS16. 
Esses repertórios podem incluir ainda pro-
dutos adquiridos comercialmente e outros 
recursos de cuidado. Possuem trajetórias fa-
miliares e territoriais próprias, coexistem com 
medicamentos e não devem ser interpretados 
como sistema terapêutico homogêneo nem 
como respostas produzidas exclusivamente 
por limitações na provisão pública.

Neste estudo, a produção do comum é com-
preendida como um processo relacional pelo 
qual conhecimentos, recursos e capacidades 
de cuidado são criados, compartilhados e 
mantidos por práticas de cooperação17,18. O 
comum não corresponde apenas a um recurso 
coletivamente disponível nem se confunde 
automaticamente com ajuda ocasional, uso 
individual de plantas ou manifestações iso-
ladas de solidariedade. No plano analítico, 
torna-se reconhecível quando práticas de 



Universalidade tensionada e produção do comum no acesso à atenção primária em territórios amazônicos

SAÚDE DEBATE   |  RIO DE JANEIRO, V. 50, N. 151, e11801, out-dez 2026 3/14

cultivo, preparo, aprendizagem, transmissão 
e compartilhamento criam condições para a 
continuidade do cuidado. Nessa perspectiva, 
conhecimentos, relações, linguagens e formas 
de cooperação constituem riquezas comuns 
produzidas na interação social17.

Plantas medicinais, preparações domésti-
cas e outros conhecimentos de cuidado estão 
presentes no cotidiano de famílias, usuários 
e trabalhadores, mas sua inserção nas práti-
cas clínicas e na organização formal da APS 
permanece limitada19,20. Sua aproximação 
com a institucionalidade sanitária envolve 
processos de reconhecimento, seleção, clas-
sificação, padronização e regulação. Ao serem 
institucionalizados, esses conhecimentos não 
permanecem intactos: podem adquirir visibili-
dade e enquadramento sanitário, mas também 
ser traduzidos, transformados ou separados 
das relações que sustentam sua produção21.

A Farmácia Viva constitui um exemplo das 
ambivalências presentes nesses processos de 
institucionalização. Inserida nas diretrizes 
da Política Nacional de Plantas Medicinais 
e Fitoterápicos, aprovada pelo Decreto nº 
5.813/200622, foi instituída no âmbito do SUS 
pela Portaria nº 886/201023 e submetida, pela 
Resolução de Diretoria Colegiada – RDC nº 
18/201324, a requisitos relacionados ao cultivo, 
ao processamento, ao armazenamento, à pre-
paração e à dispensação de plantas medicinais 
e fitoterápicos. Sua implantação pode aproxi-
mar plantas medicinais e assistência farma-
cêutica, mas não corresponde à incorporação 
automática das práticas domésticas nem deve 
substituir a provisão regular de medicamentos 
essenciais. Ao selecionar plantas, preparações 
e formas de conhecimento reconhecidas como 
legítimas, a institucionalização também rede-
fine quais práticas e sujeitos passam a ser re-
conhecidos pela institucionalidade sanitária21.

Estudos têm examinado as barreiras terri-
toriais ao acesso, à organização da assistência 
farmacêutica e ao uso de plantas medicinais 
na APS. Permanece menos compreendida, 

contudo, a articulação entre essas dimensões 
no cotidiano de territórios amazônicos. Este 
estudo teve como objetivo analisar como con-
dições territoriais e organizacionais, percur-
sos de obtenção de medicamentos e práticas 
plurais de cuidado conformam o acesso à APS 
em Óbidos e Terra Santa, no oeste do Pará, e 
se relacionam com processos de produção 
do comum e com tensões relacionadas ao 
reconhecimento institucional desses conhe-
cimentos e práticas.

Material e métodos

Trata-se de um estudo qualitativo, exploratório 
e interpretativo, desenvolvido como parte do 
projeto ‘Acesso a medicamentos na Amazônia: 
influência do fator amazônico sobre a assistên-
cia farmacêutica’, executado pela Universidade 
Federal do Oeste do Pará e financiado pela 
iniciativa Amazônia +10. Este artigo analisa a 
etapa realizada em Óbidos e Terra Santa, no 
oeste do Pará, entre 2024 e 2025. A abordagem 
qualitativa foi adotada para compreender as 
experiências de acesso aos serviços e aos me-
dicamentos, bem como as práticas de cuidado 
mobilizadas nos territórios25. A apresentação 
do estudo foi orientada pelo Consolidated 
Criteria for Reporting Qualitative Research 
(Coreq)26.

Óbidos e Terra Santa diferem quanto à 
extensão territorial, densidade demográfi-
ca, composição populacional e organização 
da rede pública de saúde. Óbidos possui 
maior extensão, menor densidade, elevada 
proporção de população rural e presença ex-
pressiva de comunidades quilombolas. Terra 
Santa apresenta um território mais compacto 
e maior densidade, embora também inclua 
comunidades rurais e ribeirinhas dependen-
tes de deslocamentos terrestres e fluviais. As 
principais características dos municípios são 
apresentadas na tabela 1.
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Tabela 1. Características sociodemográficas, territoriais e da estrutura da Atenção Primária à Saúde em Óbidos e Terra 
Santa, Pará, Brasil

Indicador Óbidos Terra Santa

População residente (n) 52.306 18.602

Área territorial (km²) 28.021 1.899

Densidade demográfica (hab./km²) 1,87 9,79

População urbana (%) 51,6 60,9

População rural (%) 48,4 39,0

População indígena (n) 804 26

População indígena (%) 1,5 0,14

População quilombola (n) 6.815 –

População quilombola (%) 13,0 –

Cobertura estimada da APS (%) 100 97,5

Unidades de APS em área urbana (n) 9 6

Unidades de APS em área rural (n) 4 –

Unidade Básica de Saúde Fluvial (n) 1 –

Postos de saúde (n) 6 6

IDHM 0,594 0,602

Fonte: elaboração própria com base em dados do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística27, Atlas do Desenvolvimento Humano no 
Brasil28, e-Gestor Atenção Primária à Saúde29 e Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saúde30, consultados em março de 2026.

APS = Atenção Primária à Saúde; IDHM = Índice de Desenvolvimento Humano Municipal; – = ausência de registro específico na categoria 
apresentada.

O corpus individual foi constituído por 21 
entrevistas semiestruturadas, realizadas com 
17 usuários da APS e quatro trabalhadores da 
saúde. Em Óbidos, ocorreram 18 entrevistas, 
sendo 15 com usuários e 3 com trabalhadores. 
Em Terra Santa, foram realizadas 3 entrevistas, 
2 com usuárias e 1 com trabalhadora vinculada 
à assistência farmacêutica. Não houve recusas 
à participação.

Foram incluídos usuários com 18 anos ou 
mais, residentes nos territórios estudados e 
com experiência de utilização da APS, obtenção 
de medicamentos ou mobilização de outras 
práticas de cuidado relacionadas ao objeto da 
pesquisa. Entre os trabalhadores, foram inclu-
ídos profissionais envolvidos na assistência, na 
atuação territorial, na organização dos serviços 
ou na gestão e dispensação de medicamentos.

A seleção foi intencional e buscou con-
templar diferentes comunidades, condições 

de deslocamento, experiências de acesso e 
posições no cuidado, preservando relatos 
convergentes e contrastantes. Os usuários 
foram identificados e convidados com apoio 
dos serviços e dos agentes comunitários de 
saúde. Os trabalhadores foram convidados 
conforme sua atuação nas unidades e dispo-
nibilidade durante o campo. O apoio dos ser-
viços restringiu-se à identificação e ao contato 
inicial, sem participação nas entrevistas ou 
presença durante sua realização.

As entrevistas foram realizadas presencial-
mente pelo pesquisador principal, professor e 
farmacêutico com experiência em assistência 
farmacêutica, saúde coletiva e pesquisas em 
territórios amazônicos. Os encontros ocorre-
ram em ambientes institucionais previamente 
acordados, com condições de privacidade, e 
duraram entre 60 e 120 minutos. A posição 
profissional do pesquisador e sua relação com 
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o campo foram consideradas na interpretação, 
mediante discussão das categorias e das leitu-
ras preliminares com integrantes da equipe.

O roteiro abordou trajetórias de acesso aos 
serviços e aos medicamentos, meios e custos 
de deslocamento, disponibilidade e formas de 
obtenção, necessidade de compra, orientações 
recebidas, relações familiares e comunitárias 
e práticas locais de cuidado. As perguntas de 
aprofundamento foram adaptadas às experiên-
cias de cada participante. Em uma entrevista, 
um familiar acompanhante complementou as 
informações sobre mobilidade, itinerário assis-
tencial e organização do tratamento, cujas falas 
diferiam das respostas da participante principal.

As entrevistas foram gravadas mediante 
consentimento e transcritas integralmente. As 
transcrições foram conferidas por nova escuta, 
realizada por bolsistas de iniciação científica e 
estudantes de pós-graduação capacitados e su-
pervisionados pelo pesquisador principal e por 
uma pesquisadora da equipe. Dúvidas sobre 
autoria das falas, medicamentos, plantas e 
expressões locais foram verificadas nos áudios. 
Trechos truncados ou de interpretação incerta 
não fundamentaram as conclusões analíticas.

Além das entrevistas, foi realizada uma roda 
de conversa na Unidade Básica de Saúde (UBS) 
do bairro Aparecida, em Terra Santa, com 15 
trabalhadores da APS, entre agentes comu-
nitários de saúde, técnicos de enfermagem, 
profissional de enfermagem e profissional 
médico. A atividade abordou experiências, 
conhecimentos e dúvidas relacionadas ao uso 
de plantas e às práticas locais de cuidado. Os 
dois arquivos de áudio correspondiam a mo-
mentos sucessivos do mesmo encontro e foram 
analisados como uma única fonte coletiva. Os 
integrantes da equipe de pesquisa não foram 
contabilizados como participantes.

A roda teve início com relatos dos traba-
lhadores e, posteriormente, incluiu esclareci-
mentos técnicos da equipe sobre identificação 
botânica, segurança e possibilidades de inte-
gração institucional. Na análise, as manifes-
tações anteriores aos esclarecimentos foram 
diferenciadas daquelas produzidas após a 

intervenção dos pesquisadores. Uma partici-
pante também havia concedido uma entrevista 
individual; os materiais foram analisados se-
paradamente, sem duplicação na contagem 
das pessoas.

O material foi submetido à análise de con-
teúdo, na modalidade temática e em perspec-
tiva interpretativa31. O processo compreendeu 
leitura reiterada das transcrições, identificação 
de unidades de sentido, codificação e agru-
pamento dos conteúdos segundo afinidade 
temática, recorrência, contraste e relevância 
para o objetivo. A análise combinou códigos 
orientados pelos objetivos da pesquisa e 
códigos emergentes do material empírico, 
posteriormente interpretados em diálogo com 
a literatura e o referencial teórico.

Foi construída uma matriz de rastreabi-
lidade que relaciona fontes empíricas, cir-
cunstâncias das falas, unidades de sentido, 
códigos e categorias analíticas. A matriz 
registrou também a natureza da evidência, 
distinguindo experiências próprias, relatos 
decorrentes da atuação profissional, relatos 
sobre terceiros e respostas produzidas após 
perguntas de aprofundamento ou confirmação. 
Nas interpretações centrais, priorizaram-se 
falas claras, contextualizadas e relacionadas 
à experiência direta dos participantes.

A codificação inicial foi conduzida pelo 
pesquisador principal, e as categorias preli-
minares foram discutidas com os integrantes 
da equipe. A análise comparou usuários e tra-
balhadores, Óbidos e Terra Santa e territórios 
com diferentes condições geográficas e orga-
nizacionais, preservando casos contrastantes.

Cada participante recebeu um código interno 
único, vinculado ao perfil, ao município, à mo-
dalidade de produção dos dados e ao arquivo 
de origem. Os usuários cujas trajetórias foram 
retomadas ao longo da análise receberam 
pseudônimos inspirados em espécies vegetais 
amazônicas, atribuídos independentemente 
das plantas mencionadas nas entrevistas. Os 
demais participantes foram apresentados por 
identificações funcionais ou genéricas. A cor-
respondência entre nomes originais, códigos 
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e pseudônimos foi mantida exclusivamente 
na matriz interna, e as informações potencial-
mente identificadoras foram generalizadas na 
versão destinada à publicação.

Na etapa interpretativa, a noção de infraestru-
tura sociotécnica orientou a análise das articula-
ções entre transportes, serviços, medicamentos, 
registros, profissionais e pontos de dispensação9. 
A produção do comum foi mobilizada como ca-
tegoria interpretativa para examinar situações 
em que conhecimentos, recursos e capacidades 
de cuidado eram produzidos, compartilhados 
e mantidos por relações de cooperação17,18. As 
tensões relacionadas ao reconhecimento insti-
tucional foram examinadas a partir dos relatos 
sobre orientações, registros e fluxos assistenciais, 
bem como das manifestações sobre identificação 
botânica, segurança, regulação e possibilidades 
de institucionalização.

Os resultados foram organizados em três 
eixos: 1) condições territoriais e organizacio-
nais de acesso aos serviços; 2) disponibilidade, 
circulação e obtenção de medicamentos; e 3) 
práticas plurais e circulação familiar e local 
do cuidado. As categorias foram construídas 
sem pressupor uma relação causal única entre 
a indisponibilidade de medicamentos, o uso de 
plantas e as práticas locais de cuidado.

Uma ferramenta de inteligência artificial 
generativa foi utilizada como apoio à revisão 
linguística e à organização textual do manus-
crito. A análise dos dados, a interpretação 
dos resultados, a conferência das fontes e a 
aprovação da versão final permaneceram sob 
responsabilidade integral dos autores.

O estudo observou os princípios éticos es-
tabelecidos nas Resoluções nº 466/2012 e nº 
510/2016 do Conselho Nacional de Saúde32,33. 
O projeto foi aprovado pelo Comitê de Ética em 
Pesquisa com Seres Humanos da Universidade 
Federal do Oeste do Pará, sob o Certificado de 
Apresentação para Apreciação Ética – CAAE 
nº 73038623.1.0000.0171 e Parecer nº 6.450.331. 
A inclusão de Terra Santa foi aprovada pelo 
Parecer nº 7.614.399, de 3 de junho de 2025. 
Todos os participantes assinaram o Termo de 
Consentimento Livre e Esclarecido.

Resultados e discussão

A análise evidenciou experiências hetero-
gêneas de acesso aos serviços, obtenção de 
medicamentos e organização cotidiana do 
cuidado. Enquanto participantes de algumas 
comunidades dependiam de deslocamentos 
fluviais, terrestres ou combinados, outros re-
sidiam próximos às unidades e percorriam 
trajetos mais breves. Também variaram a 
disponibilidade dos medicamentos, as orien-
tações recebidas e os recursos mobilizados 
para manter o cuidado.

Os resultados foram organizados em três 
eixos: condições territoriais e organizacio-
nais de acesso aos serviços; disponibilidade, 
circulação e obtenção de medicamentos; e 
práticas plurais e circulação familiar e local do 
cuidado. A apresentação considerou padrões 
recorrentes, diferenças entre os participantes, 
casos contrastantes e os limites do corpus para 
comparações entre os municípios.

Condições territoriais e 
organizacionais de acesso aos 
serviços

Os percursos até os serviços variaram entre 
trajetos breves a pé, deslocamentos terres-
tres com gasto de combustível e itinerários 
compostos por etapas fluviais e terrestres. 
Andiroba, usuário de Óbidos, realizava o 
trajeto de motocicleta e sintetizou seu custo 
imediato: “Geralmente a gente põe dois litros 
de gasolina para ir e voltar” (Andiroba, usuário 
de Óbidos).

Em percursos mais complexos, alcançar a 
margem urbana não significava ter chegado ao 
serviço. Muruci relatou: “A gente pega o barco 
daqui do interior, paga a gasolina, atravessa o 
rio, chega na beira da cidade e de lá pega carro 
para o atendimento 24 horas” (Muruci, usuária 
de Óbidos). A participante acrescentou que a 
indisponibilidade do transporte sanitário podia 
exigir nova adaptação: “Às vezes a ambulancha 
não está disponível, aí a gente já tem que pegar 
outro barco” (Muruci, usuária de Óbidos).
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Esses relatos mostraram que a barreira não 
se limitava à distância física. O acesso dependia 
do encadeamento entre etapas sucessivas, da 
disponibilidade de transporte e dos recursos 
financeiros. A interrupção de um desses com-
ponentes poderia ampliar o tempo, o custo e a 
incerteza da busca por atendimento.

A combinação entre rio, margem urbana, 
transporte terrestre e serviço de saúde apro-
xima-se da noção de múltiplas espacialidades 
da infraestrutura. Burchardt10 demonstra que, 
em contextos rurais, infraestruturas médicas 
operam por diferentes escalas, tecnologias e 
conexões, exigindo adaptações para articular 
territórios e serviços. Embora desenvolvido 
em contexto distinto, esse referencial ajuda a 
compreender por que o acesso não se organiza 
em espaço contínuo e homogêneo.

No oeste do Pará, barreiras geográficas e 
organizacionais também interferem na utili-
zação da APS6. Estudos na Amazônia fluvial 
destacam a necessidade de arranjos especí-
ficos de transporte, organização das equipes 
e continuidade da oferta para sustentar os 
serviços11. No presente estudo, as condições 
de acesso variaram inclusive dentro de uma 
mesma área de referência, conforme a locali-
zação da residência e a distribuição territorial 
das atividades da equipe.

Ainda que vinculados à mesma unidade 
de referência, Andiroba e Cumaru relataram 
experiências distintas. Andiroba, residente em 
uma comunidade rural, realizava o percurso 
de motocicleta, conduzida por ele próprio, 
em aproximadamente 15 minutos, com gasto 
de combustível. Cumaru estimou o trajeto a 
pé entre sua residência e a unidade em até 
cinco minutos: “Eu acho que eu gasto até cinco 
minutos. Andando. É pertinho” (Cumaru, 
usuário de Óbidos).

No caso de Cumaru, a proximidade da 
unidade coexistia com acompanhamento 
mensal, participação em atividades coletivas, 
verificação da pressão arterial e da glicemia 
e recebimento de orientações. O contraste 
mostrou que uma mesma área de referência 
abrangia diferentes condições de proximidade 

e esforço de deslocamento. Essa variação 
também era influenciada pela organização 
do trabalho, pois as atividades coletivas al-
ternavam-se entre a unidade de referência e 
uma das comunidades atendidas.

As barreiras podiam ser modificadas por 
intervenções na infraestrutura territorial e 
pela atuação das equipes. Segundo uma tra-
balhadora da APS de Óbidos, melhorias em 
ruas e pontes haviam reduzido o tempo de 
deslocamento até uma das comunidades. A 
realização de atividades em localidades mais 
afastadas também diminuía a necessidade 
de alguns usuários se dirigirem à unidade. O 
território, portanto, não constituía obstáculo 
imutável: investimentos públicos e formas 
territorializadas de organização do trabalho 
podiam alterar concretamente os percursos 
assistenciais.

Compreendida como infraestrutura socio-
técnica, a rede de saúde articulava transportes, 
combustível, unidades, trabalhadores e fluxos 
organizacionais distribuídos no espaço e no 
tempo9,10. Essa articulação conectava comuni-
dades aos serviços de maneira desigual: apro-
ximava alguns usuários, enquanto mantinha 
outros dependentes de conexões sucessivas e 
instáveis. A infraestrutura, assim, não apenas 
viabilizava o acesso, mas também distribuía de 
modo desigual esforços, custos e possibilidades 
de utilização.

Os percursos fluviais e multimodais 
concentraram-se nas entrevistas realizadas 
em Óbidos. Nas três entrevistas individuais 
realizadas em Terra Santa, número inferior 
ao de Óbidos, não foram relatados trajetos 
com a mesma complexidade. Essa diferença 
deve ser interpretada considerando tanto as 
características dos territórios quanto a assime-
tria do corpus, o que não permite comparação 
equivalente entre os municípios.

Os achados indicam que o acesso era pro-
duzido pela articulação entre localização, 
transporte, custos, infraestrutura e organiza-
ção das equipes. A presença formal da rede 
ampliava as possibilidades de cuidado, mas 
não eliminava as desigualdades no esforço 



Sabino W, Loureiro TB, Sousa EJ, Cordeiro LS, Braga LRF, Maciel FB

8/14 SAÚDE DEBATE   |  RIO DE JANEIRO, V. 50, N. 151, e11801, out-dez 2026

necessário para alcançar e utilizar os serviços. 
Essas diferenças não ocorriam apenas entre 
municípios ou entre áreas urbanas e rurais, 
mas também entre usuários vinculados a uma 
mesma rede de referência.

Disponibilidade, circulação e 
obtenção de medicamentos

A obtenção de medicamentos não apresentou 
um padrão uniforme. Os relatos incluíram for-
necimento regular na unidade, indisponibilida-
de de itens específicos, encaminhamento para 
outro ponto público de dispensação e compra 
em farmácias privadas. A falta na UBS não 
correspondia necessariamente à ausência do 
medicamento em toda a rede, pois o resultado 
da busca dependia também das orientações 
recebidas, da existência de outros pontos de 
dispensação e das condições para alcançá-los.

Copaíba descreveu uma experiência pre-
dominantemente favorável. Quando o me-
dicamento estava disponível, era fornecido 
na própria unidade; quando faltava, a equipe 
orientava a busca na Farmácia Municipal, e a 
compra ocorria apenas se o item também não 
fosse encontrado nesse segundo ponto. Ao 
avaliar sua experiência, afirmou: “Eu acredito 
que eu recebo até mais assim pelo governo, por 
aqui” (Copaíba, usuária de Óbidos). Seu relato 
mostrou que o encaminhamento e a circula-
ção entre pontos públicos podiam assegurar a 
obtenção, mesmo diante da indisponibilidade 
na unidade de origem.

Essa experiência contrastou com a de 
Muruci, para quem faltas reiteradas mo-
dificaram a forma de obtenção: “Quando o 
médico passou para eu pegar lá, eu cheguei e 
não tinha. Da outra vez eu fui lá e não tinha. 
Então, eu decidi comprar” (Muruci, usuária 
de Óbidos). A compra não apareceu como 
preferência inicial, mas sim como decisão 
posterior a tentativas frustradas. Em seu 
relato, não foram mencionadas orientações 
sobre outros pontos públicos ou programas 
de acesso, e a família assumiu diretamente 
a aquisição.

Jatobá relatou que, em geral, recebia os 
medicamentos prescritos, mas, diante da in-
disponibilidade de um item na unidade, foi 
orientado a buscá-lo em outro ponto público 
de dispensação: “Esse agora não tem aqui. Eu 
vou ter que ir na outra farmácia lá embaixo 
amanhã” (Jatobá, usuário de Óbidos). O par-
ticipante esclareceu que os medicamentos 
eram fornecidos nesse segundo local, enquanto 
aqueles que precisavam ser comprados cons-
tavam de outra receita. Embora o percurso 
exigisse mais de 30 minutos a pé, ida e volta, 
ele avaliou positivamente o atendimento, in-
dicando que sua percepção do serviço não 
se restringia à disponibilidade pontual do 
medicamento.

As respostas oferecidas pela rede também 
variaram. Uxi foi orientada a procurar a 
Farmácia Municipal, onde encontrou o me-
dicamento utilizado pelo esposo. Cumaru 
relatou que, diante da falta, recebia a infor-
mação de que deveria comprá-lo. Assim, a 
indisponibilidade na unidade podia resultar 
em encaminhamento para outro ponto público 
ou em aquisição privada, conforme a resposta 
oferecida pelo serviço e a possibilidade de 
continuidade da busca.

A compra ocorreu ainda em circunstâncias 
distintas. Açaí adquiriu uma pomada não dispo-
nível na unidade, enquanto alguns medicamentos 
de uso eventual foram comprados diretamente 
no setor privado, sem menção à tentativa prévia 
de obtenção pelo serviço público. A aquisição 
em farmácias privadas, portanto, não pode ser 
interpretada automaticamente como evidência 
de desabastecimento da rede.

Mesmo quando a obtenção pública predo-
minava, compras ocasionais podiam afetar o 
orçamento doméstico. Copaíba relatou: “Às 
vezes a gente guarda um dinheiro para pagar 
um talão de energia e aí tem que mexer nesse 
dinheiro; a doença não avisa quando vai chegar” 
(Copaíba, usuária de Óbidos). Nesses casos, 
a capacidade financeira tornava-se um com-
ponente do acesso efetivo e podia deslocar 
recursos destinados a outras necessidades 
familiares.
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Estudos nacionais mostram que o acesso 
a medicamentos na APS depende da dispo-
nibilidade pública e das condições socioe-
conômicas dos usuários14,15. Em perspectiva 
sistêmica, envolve também informação, or-
ganização dos serviços e articulação entre os 
pontos de dispensação, não se restringindo 
à presença física do produto5.

Em Terra Santa, a perspectiva da gestão 
foi apresentada no relato de uma trabalha-
dora vinculada à assistência farmacêutica 
municipal. Segundo a participante, as li-
mitações na organização dos registros e a 
ausência de séries anteriores de consumo 
suficientemente estruturadas dificultavam 
a visualização dos estoques e o planeja-
mento do abastecimento das comunida-
des. Ela sintetizou essa situação ao afirmar 
que “o pedido é meio que feito no escuro” 
(Trabalhadora da assistência farmacêuti-
ca). Também relatou que medicamentos 
recebidos sem a documentação necessária 
não podiam ser inseridos no sistema de 
informação, reduzindo a visibilidade das 
quantidades disponíveis.

Na perspectiva dessa trabalhadora, a exis-
tência física do medicamento não assegurava 
sua plena visibilidade à gestão. Estoque, 
documentação, registros, profissionais e 
pontos de dispensação precisavam estar ar-
ticulados para que o produto circulasse pela 
rede e chegasse ao usuário. Essa articulação 
permite compreender a assistência farma-
cêutica como infraestrutura sociotécnica 
constituída por componentes materiais, in-
formacionais, humanos e organizacionais9.

As descontinuidades entre esses compo-
nentes podiam produzir esforços adicionais 
para serviços e usuários. Como esse resulta-
do deriva principalmente da experiência de 
uma trabalhadora, não deve ser interpretado 
como diagnóstico abrangente da assistên-
cia farmacêutica de Terra Santa, mas sim 
como evidência de dificuldades observadas a 
partir de determinada posição institucional.

A universalidade mostrou-se tensio-
nada não por uma ausência uniforme de 

medicamentos, mas pela instabilidade e 
fragmentação dos percursos necessários à 
obtenção. O acesso era mais efetivo quando 
oferta, informação, orientação, encaminha-
mento e circulação entre os pontos da rede 
se articulavam. Quando essa cadeia não se 
completava, a continuidade do tratamento 
passava a depender do deslocamento, do 
conhecimento dos fluxos e da capacidade 
financeira dos usuários e de suas famílias. 
Em algumas situações, isso incluía a aqui-
sição privada do medicamento.

Práticas plurais e circulação familiar 
e local do cuidado

Os participantes relataram medicamentos in-
dustrializados, plantas conhecidas por nomes 
populares, preparações domésticas, produtos 
adquiridos comercialmente e recursos cuja 
composição ou procedência não souberam 
informar. Esses repertórios coexistiam com 
a procura pelos serviços de saúde e variavam 
conforme os problemas vivenciados, as expe-
riências familiares e as fontes de orientação. 
Os nomes populares foram preservados tal 
como registrados nas entrevistas, sem corres-
pondência automática com espécies botânicas, 
pois não houve confirmação taxonômica. As 
menções não permitem inferir dose, eficácia, 
segurança ou adequação terapêutica.

Copaíba mencionou hortelã, cidreira e pa-
regórico, esse último referido como planta. 
Açaí relatou o uso de pião e casca de cajueiro 
para lavar feridas. Castanheira afirmou que 
sua família recorria a plantas cultivadas por 
uma tia, entre elas boldo e japana, principal-
mente diante de desconfortos digestivos. A 
participante sintetizou a centralidade desse 
recurso no cuidado cotidiano: “Pra onde a gente 
corre logo é um chá” (Castanheira, usuária de 
Óbidos).

A transmissão intergeracional apareceu de 
forma particularmente clara nesse relato. Ao 
identificar a tia, responsável pelo cultivo, e a 
mãe como referências familiares, Castanheira 
explicou:
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A minha tia [conhece]. A minha mãe também. 
[...] Eu já vou aprendendo com elas também: qual 
é a planta, para que serve, como faz. [...] Meu 
filho tem dez anos. Ele vê eu fazendo chá. [...] Ele 
toma. Toma e, às vezes, dá certo, graças a Deus 
(Castanheira, usuária de Óbidos).

O depoimento mostrou que o saber era 
aprendido na convivência, na identificação 
das plantas, na observação do preparo e na 
experiência compartilhada de cuidado. O 
cultivo realizado pela tia, o conhecimento 
da mãe, a aprendizagem de Castanheira e a 
participação do filho constituíam um circuito 
familiar de produção e circulação do cuidado. 
À luz de Teixeira17, o comum não se encontrava 
apenas na planta, mas também nas relações, 
nos conhecimentos e nas capacidades de 
cuidado produzidas em torno dela. O saber 
era, simultaneamente, resultado da cooperação 
entre gerações e condição para a continuidade 
dessas práticas.

Outras orientações provinham de vizinhos, 
colegas, experiências anteriores e meios digi-
tais. A centralidade da família como fonte de 
conhecimento e a reduzida participação de 
profissionais de saúde também foram observa-
das em estudo realizado no território de uma 
UBS no Vale do Jequitinhonha16. Esse para-
lelo não autoriza tratar a transmissão familiar 
como padrão uniforme, pois sua presença e 
suas formas variaram entre os participantes.

Na etapa inicial da roda de conversa com 
trabalhadores da APS em Terra Santa, antes 
dos esclarecimentos técnicos da equipe de 
pesquisa, emergiram experiências distintas 
com cultivo doméstico, preparações caseiras 
e fontes familiares ou digitais de informação. 
Alguns participantes afirmaram cultivar ou 
utilizar plantas preparadas por familiares, en-
quanto outros relataram pouco conhecimento 
ou ausência de uso. Tratada como fonte com-
plementar, a roda não evidenciou consenso 
nem demanda previamente formulada pela 
implantação de uma Farmácia Viva.

Outrossim, foram relatados usos con-
comitantes de plantas e medicamentos 

industrializados. Uma usuária de Óbidos 
mencionou o uso de chá de capim-santo para 
desconforto estomacal e uso concomitante 
de hidróxido de alumínio. Essa coexistência 
evidenciou a mobilização de recursos tera-
pêuticos distintos, mas não permitiu concluir 
que estivessem integrados de forma orientada 
ou segura nem que as plantas substituíssem 
sistematicamente os medicamentos.

Uma trabalhadora da APS de Óbidos descre-
veu o caso de uma usuária hipertensa que uti-
lizava o medicamento, principalmente quando 
percebia sintomas, e recorria frequentemente 
ao chá de erva-cidreira. Por se tratar de narra-
tiva sobre terceiro, não foi possível reconstruir 
as razões da conduta nem estabelecer relação 
causal entre o uso do chá e a utilização irre-
gular do medicamento.

Cumaru relatou utilizar um “pó” recomen-
dado para diabetes sem conhecer o nome, a 
composição ou a origem. O recurso não pode 
ser classificado automaticamente como planta 
medicinal, fitoterápico ou preparação tradi-
cional. O caso reforça a necessidade de que as 
interações clínicas incluam perguntas sobre 
plantas, preparações domésticas, produtos 
comerciais e outros recursos utilizados além 
dos medicamentos prescritos.

Os casos contrastantes impediram a gene-
ralização dessas práticas. Muruci declarou não 
utilizar plantas medicinalmente e afirmou con-
sumir chá de capim-santo apenas pelo gosto. Uxi 
relatou que sua família recorria principalmente 
a produtos adquiridos em farmácias. A presença 
da biodiversidade e de conhecimentos locais, 
portanto, não produzia repertórios terapêuticos 
homogêneos nem permitia classificar os partici-
pantes como integrantes de um mesmo sistema 
tradicional de cuidado.

No corpus, a produção do comum tornou-se 
reconhecível apenas em práticas nas quais o 
cultivo, o preparo, a aprendizagem, a trans-
missão e o compartilhamento mantinham 
conhecimentos e capacidades de cuidado por 
relações de cooperação. Essa interpretação 
aproxima-se de Teixeira17 e Rios et al.18. A 
categoria não se aplica indistintamente a usos 
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individuais, produtos comerciais ou recursos 
de composição desconhecida.

As evidências sustentam, com maior 
clareza, processos familiares e intergeracio-
nais de produção do comum. As referências 
a vizinhos, colegas e trabalhadores indicam 
circulação para além da família, mas não 
permitem afirmar a existência de uma rede 
comunitária ampla ou organizada.

Nos relatos analisados, essas práticas per-
maneciam pouco incorporadas às perguntas 
clínicas e aos fluxos assistenciais, com es-
cassas referências ao seu registro formal. As 
dúvidas e manifestações de interesse registra-
das durante a roda indicaram a possibilidade de 
diálogo sobre identificação botânica, segurança 
e orientação, sem configurar consenso profis-
sional ou demanda previamente formulada por 
institucionalização.

A Farmácia Viva pode ser discutida como uma 
possibilidade de aproximação entre plantas me-
dicinais, assistência farmacêutica e institucionali-
dade sanitária. Inserida nas diretrizes da Política 
Nacional de Plantas Medicinais e Fitoterápicos, 
aprovada pelo Decreto nº 5.813/200622, foi ins-
tituída no SUS pela Portaria nº 886/201023 e 
submetida, pela RDC nº 18/201324, a requisitos 
relacionados ao cultivo, ao processamento, ao 
armazenamento, à preparação e à dispensação. 
Sua implantação exige estrutura adequada, 
identificação botânica, controle de qualidade 
e atuação profissional, não correspondendo à 
incorporação automática das práticas domés-
ticas nem à substituição da provisão regular de 
medicamentos essenciais.

A institucionalização não é neutra. Ao sele-
cionar plantas, padronizar preparações e definir 
autoridades responsáveis, o serviço público 
traduz e transforma conhecimentos produzi-
dos em relações familiares e locais. Carlessi e 
Ayres21 mostram que esse processo pode ampliar 
a visibilidade e o enquadramento sanitário das 
práticas, bem como redefinir quais plantas, pre-
parações, conhecimentos e sujeitos passam a ser 
reconhecidos pela institucionalidade.

A Farmácia Viva pode ser situada, assim, 
no campo da disputa pelo comum. Caso 

considerada nos municípios estudados, sua 
construção deveria articular regulação sanitária, 
participação de comunidades e trabalhadores 
e reconhecimento dos conhecimentos mobi-
lizados, sem descontextualizar o saber local, 
apagar as relações que sustentam sua produção 
ou transferir às comunidades responsabilidades 
próprias do Estado.

Considerações finais

Este estudo mostrou que o acesso aos serviços 
de saúde e aos medicamentos em Óbidos e Terra 
Santa não se realizava de forma homogênea nem 
podia ser explicado apenas pela existência formal 
da rede de APS. Localização, meios de transpor-
te, custos e organização territorial das equipes 
produziam diferentes condições de utilização, 
inclusive entre usuários vinculados a uma mesma 
área de referência. A presença da rede ampliava 
o acesso ao cuidado, mas não eliminava as desi-
gualdades no esforço necessário para alcançá-lo.

A obtenção de medicamentos também 
assumia configurações distintas, envolvendo 
fornecimento regular, indisponibilidade de itens 
específicos, encaminhamento para outros pontos 
públicos e compra privada por diferentes razões. 
A falta na unidade não equivalia necessariamente 
à ausência em toda a rede, pois a obtenção efetiva 
dependia da oferta, das informações e orienta-
ções recebidas, das condições de deslocamento 
e da capacidade financeira. A universalidade 
mostrou-se tensionada pela instabilidade e frag-
mentação desses percursos. Na perspectiva de 
uma trabalhadora, as limitações nos registros e na 
visibilidade dos estoques evidenciaram dimen-
sões materiais, informacionais e organizacionais 
da assistência farmacêutica.

Os repertórios de cuidado reuniam medica-
mentos industrializados, plantas e preparações 
domésticas nomeadas popularmente, produtos 
comerciais e recursos de composição desconhe-
cida. Não constituíam um repertório tradicio-
nal uniforme nem estavam presentes entre 
todos os participantes. A produção do comum 
tornou-se reconhecível em determinadas 
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práticas familiares e intergeracionais, nas quais 
cultivo, preparo, aprendizagem, observação e 
compartilhamento produziam e mantinham 
capacidades de cuidado. Segundo os relatos, 
essas práticas permaneciam pouco incorpora-
das às perguntas clínicas e aos fluxos assisten-
ciais, com escassas referências ao seu registro 
formal, indicando formas parciais e seletivas 
de reconhecimento institucional.

Os achados indicam a importância de po-
líticas territorialmente sensíveis, que consi-
derem transporte, deslocamento das equipes, 
planejamento, registros e fluxos entre pontos 
de dispensação como componentes do acesso. 
Também reforçam a necessidade de incluir, nas 
interações clínicas, perguntas sobre plantas, 
preparações domésticas, produtos comer-
ciais e outros recursos utilizados. A Farmácia 
Viva pode aproximar conhecimentos locais e 
institucionalidade sanitária, desde que não 
substitua a provisão regular de medicamen-
tos essenciais e articule regulação, qualidade, 
participação e reconhecimento dos sujeitos e 
das relações que sustentam esses saberes. Sua 
institucionalização envolve também proces-
sos de seleção, tradução e transformação dos 
conhecimentos.

O caráter qualitativo e intencional do estudo, 
a distribuição desigual das entrevistas entre os 
municípios e a concentração de alguns achados 
em participantes e territórios específicos limitam 
generalizações e comparações simétricas. Além 
disso, os nomes populares das plantas não foram 
confirmados taxonomicamente, e os relatos não 
permitem avaliar eficácia, segurança ou adequa-
ção terapêutica. Ainda assim, o estudo indica 
que o comum não substitui a responsabilidade 
estatal. Ele torna visíveis capacidades compar-
tilhadas de cuidado e aspectos nos quais o SUS 
precisa ampliar sua presença, sem transferir às 
comunidades obrigações públicas nem favorecer 
a descontextualização ou a apropriação indevida 
dos conhecimentos mobilizados nessas práticas.
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