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RESUMO Este estudo teve por objetivo analisar como condicdes territoriais e organizacionais, percursos de obtencéo de
medicamentos e praticas plurais de cuidado conformam o acesso 4 Atencéio Primaria a Satide em Obidos e Terra Santa, no
oeste do Par4, e se relacionam com processos de producdo do comum e com tensdes relacionadas ao reconhecimento institu-
cional desses conhecimentos e praticas. Estudo qualitativo e interpretativo, baseado em 21 entrevistas semiestruturadas com
17 usuarios e 4 trabalhadores da satide e em uma roda de conversa com 15 trabalhadores. O material foi submetido a analise
de contetdo tematica. Localizacio, transportes, custos e organizac¢io das equipes produziam desigualdades no esforco para
utilizar os servicos, inclusive dentro de uma mesma 4rea de referéncia. A falta de medicamentos na unidade nfo significava
auséncia em toda a rede; sua obtencdo dependia de oferta, informacéo, orientacéo, circulagéio entre pontos publicos e capaci-
dade financeira. Os repertorios de cuidado eram plurais e ndo homogéneos. A producéo do comum tornou-se reconhecivel em
praticas familiares e intergeracionais pouco incorporadas as interacdes clinicas e aos fluxos assistenciais. Os achados indicam a
necessidade de politicas territorialmente sensiveis e de aproximacéo regulada entre conhecimentos locais e institucionalidade
sanitaria, sem substituir a responsabilidade estatal.

PALAVRAS-CHAVE Atencio Primaria a Satde. Acessibilidade aos servicos de satide. Assisténcia farmacéutica. Populacio 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 Obidos and Terra Santa, western Pard, 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 analizé como las condiciones territoriales y organizativas, la obtencion de medicamentos y las prdcticas
plurales de cuidado configuran el acceso a la Atencion Primaria de Salud en Obidos y Terra Santa, oeste de Pard, y se relacionan
con la produccién de lo comiin y con tensiones sobre el reconocimiento institucional de esos saberes y prdcticas. Estudio cualitativo
e interpretativo, basado en 21 entrevistas semiestructuradas con 17 usuarios y 4 trabajadores de salud, ademds de una rueda de
conversacién con 15 trabajadores. El material fue sometido a andlisis de contenido temdtico. La localizacion, el transporte, los
costos y la organizacion de los equipos producian desigualdades en el esfuerzo para utilizar los servicios, incluso dentro de una
misma drea de referencia. La falta de medicamentos en la unidad no significaba ausencia en toda la red; su obtencién dependia
de oferta, informacién, orientacion, circulacién entre puntos piiblicos y capacidad financiera. Los repertorios de cuidado eran
diversos y no homogéneos. La produccién de lo comiin aparecid en prdcticas familiares e intergeneracionales poco incorporadas
a interacciones clinicas y flujos asistenciales. Los hallazgos indican politicas sensibles al territorio y aproximacion regulada entre
saberes locales e institucionalidad sanitaria, sin sustituir la responsabilidad estatal ptiblica.

PALABRAS CLAVE Atencion Primaria de Salud. Accesibilidad a los Servicios de Salud. Assisténcia farmacéutica. Poblacion Rural.
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Introducio

A garantia de acesso aos servicos de satide e aos
medicamentos constitui condi¢do fundamental
para a integralidade do cuidado, a equidade
e a materializacdo do direito a satide™2. No
Sistema Unico de Satde (SUS), esse acesso é
orientado pelos principios da universalidade,
da integralidade e da equidade, mas sua con-
cretizacdo depende das condicdes territoriais,
econdmicas, organizacionais e institucionais
pelas quais usuarios, trabalhadores, servicos e
recursos se articulam no cotidiano da Atencéio
Primaria a Saude (APS)34.

O acesso, portanto, nio decorre apenas da
existéncia normativa de politicas, unidades ou
medicamentos. Ele é produzido por percursos
que envolvem localizacio, meios de transporte,
tempo, custos, informacéo, organizacdo das
equipes e fluxos entre diferentes pontos da
rede57. Em contextos rurais, periféricos e de
menor conectividade, descontinuidades entre
esses componentes podem ampliar o esforco
necessario para alcancar os servicos e obter
0s recursos prescritos, convertendo uma ga-
rantia formal em uma experiéncia variavel e
situada®s.

Essa perspectiva permite compreender os
servicos de saude e a assisténcia farmacéutica
como infraestruturas sociotécnicas, formadas
pela articulacfo entre componentes materiais,
humanos, informacionais e organizacionais®.
Transportes, combustivel, unidades, profissio-
nais, medicamentos, estoques, documentos,
sistemas de informacéo e pontos de dispensa-
clo constituem elementos interdependentes,
cujo funcionamento conjunto condiciona a
continuidade do cuidado. Em areas rurais,
essa articulacdio conecta diferentes espacos,
tecnologias e instituicdes; quando se mostra
incompleta ou instavel, pode ampliar e distri-
buir desigualmente tempos, custos e esfor¢os
entre territorios e usuarios'©.

Na Amazonia, essas relacdes assumem
configuracdes particulares. A dependéncia
de transportes fluviais e terrestres, a sazona-
lidade climatica, a disperséo populacional e a
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distribuicdo desigual dos servicos interferem
naorganizacdo da APS e da assisténcia farma-
céutica®"12, Dimensdes espaciais, logisticas e
organizacionais interferem de modo distinto
nos percursos de acesso e no funcionamento
dos servicos em contextos amazonicos™. A
posicdo da residéncia, a infraestrutura dis-
ponivel, a atuacdo territorial das equipes e a
organizacdo dos fluxos podem, assim, gerar
diferencas tanto entre municipios quanto no
interior de uma mesma area de referéncia.

A obtencio de medicamentos néo se limita
a presenca fisica do produto em uma unidade,
pois também depende da informacéo, da or-
ganizacio dos servicos e da articulacdo entre
os pontos de dispensacéo®. Ela pode envolver
diferentes fontes de obtencéo, deslocamen-
tos adicionais e, em determinadas situacdes,
aquisicdo no setor privado'15. Desse modo, a
universalidade pode ser tensionada pela ins-
tabilidade e pela fragmentacéo dos percursos
necessarios para que o medicamento chegue
efetivamente ao usuario.

Paralelamente aos servicos e medicamentos
institucionalizados, familias e sujeitos mobili-
zam plantas, preparacoes domésticas e conhe-
cimentos transmitidos na convivéncia familiar,
como observado em outros contextos da APS'®,
Esses repertorios podem incluir ainda pro-
dutos adquiridos comercialmente e outros
recursos de cuidado. Possuem trajetorias fa-
miliares e territoriais proprias, coexistem com
medicamentos e ndo devem ser interpretados
como sistema terapéutico homogéneo nem
como respostas produzidas exclusivamente
por limitacdes na provisdo publica.

Neste estudo, a producdo do comum é com-
preendida como um processo relacional pelo
qual conhecimentos, recursos e capacidades
de cuidado sdo criados, compartilhados e
mantidos por praticas de cooperacio'”8. O
comum nfo corresponde apenas a um recurso
coletivamente disponivel nem se confunde
automaticamente com ajuda ocasional, uso
individual de plantas ou manifestacdes iso-
ladas de solidariedade. No plano analitico,
torna-se reconhecivel quando praticas de



cultivo, preparo, aprendizagem, transmissio
e compartilhamento criam condicdes para a
continuidade do cuidado. Nessa perspectiva,
conhecimentos, relacdes, linguagens e formas
de cooperacdo constituem riquezas comuns
produzidas na interac&o social".

Plantas medicinais, preparacdes domésti-
cas e outros conhecimentos de cuidado estio
presentes no cotidiano de familias, usuarios
e trabalhadores, mas sua inserco nas prati-
cas clinicas e na organizacio formal da APS
permanece limitada'®2°. Sua aproximacéo
com a institucionalidade sanitaria envolve
processos de reconhecimento, selecéo, clas-
sificacdo, padronizacio e regulacdo. Ao serem
institucionalizados, esses conhecimentos nio
permanecem intactos: podem adquirir visibili-
dade e enquadramento sanitario, mas também
ser traduzidos, transformados ou separados
das relacdes que sustentam sua producéo?'.

A Farmadcia Viva constitui um exemplo das
ambivaléncias presentes nesses processos de
institucionalizacdo. Inserida nas diretrizes
da Politica Nacional de Plantas Medicinais
e Fitoterapicos, aprovada pelo Decreto n°
5.813/200622, foi instituida no &mbito do SUS
pela Portaria n® 886,/20102% e submetida, pela
Resolucdo de Diretoria Colegiada - RDC n°
18/2013%4, a requisitos relacionados ao cultivo,
ao processamento, a0 armazenamento, a pre-
paracdo e a dispensacéo de plantas medicinais
e fitoterapicos. Sua implantacéo pode aproxi-
mar plantas medicinais e assisténcia farma-
céutica, mas nio corresponde a incorporacéo
automatica das praticas domésticas nem deve
substituir a provisdo regular de medicamentos
essenciais. Ao selecionar plantas, preparacdes
e formas de conhecimento reconhecidas como
legitimas, a institucionalizacfio também rede-
fine quais praticas e sujeitos passam a ser re-
conhecidos pela institucionalidade sanitaria?'.

Estudos tém examinado as barreiras terri-
toriais ao acesso, a organizacio da assisténcia
farmacéutica e ao uso de plantas medicinais
na APS. Permanece menos compreendida,
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contudo, a articulaciio entre essas dimensdes
no cotidiano de territérios amazoénicos. Este
estudo teve como objetivo analisar como con-
dicdes territoriais e organizacionais, percur-
sos de obtencdo de medicamentos e praticas
plurais de cuidado conformam o acesso a APS
em Obidos e Terra Santa, no oeste do Par4, e
se relacionam com processos de producéo
do comum e com tensdes relacionadas ao
reconhecimento institucional desses conhe-
cimentos e praticas.

Material e métodos

Trata-se de um estudo qualitativo, exploratdrio
e interpretativo, desenvolvido como parte do
projeto ‘Acesso a medicamentos na Amazdnia:
influéncia do fator amazonico sobre a assistén-
cia farmacéutica’, executado pela Universidade
Federal do Oeste do Para e financiado pela
iniciativa Amazonia +10. Este artigo analisa a
etapa realizada em Obidos e Terra Santa, no
oeste do Par4, entre 2024 e 2025. A abordagem
qualitativa foi adotada para compreender as
experiéncias de acesso aos servicos e aos me-
dicamentos, bem como as praticas de cuidado
mobilizadas nos territorios?s. A apresentacio
do estudo foi orientada pelo Consolidated
Criteria for Reporting Qualitative Research
(Coreq)?e.

Obidos e Terra Santa diferem quanto a
extensio territorial, densidade demografi-
ca, composicio populacional e organizacio
da rede publica de satde. Obidos possui
maior extensdo, menor densidade, elevada
proporcdo de populacéo rural e presenca ex-
pressiva de comunidades quilombolas. Terra
Santa apresenta um territorio mais compacto
e maior densidade, embora também inclua
comunidades rurais e ribeirinhas dependen-
tes de deslocamentos terrestres e fluviais. As
principais caracteristicas dos municipios sdo
apresentadas na tabela 1.
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Tabela 1. Caracteristicas sociodemogréficas, territoriais e da estrutura da Atencéo Primaria a Salide em Obidos e Terra

Santa, Par4, Brasil

Indicador Obidos Terra Santa
Populacéo residente (n) 52.306 18.602
Area territorial (km?) 28.021 1.899
Densidade demogréfica (hab./km?) 1,87 9,79
Populacéo urbana (%) 51,6 60,9
Populacéo rural (%) 48,4 39,0
Populacéo indigena (n) 804 26
Populacéo indigena (%) 15 014
Populacéo quilombola (n) 6.815 -
Populacéo quilombola (%) 13,0 -
Cobertura estimada da APS (%) 100 975
Unidades de APS em area urbana (n) 6
Unidades de APS em drea rural (n) 4 -
Unidade Basica de Satde Fluvial (n) 1 -
Postos de sautde (n) 6 6
IDHM 0,594 0,602

Fonte: elaboracéo prépria com base em dados do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica27, Atlas do Desenvolvimento Humano no

Brasil28, e-Gestor Atencéo Priméria a Saide29 e Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Satide30, consultados em marco de 2026.

APS = Atencdo Priméria a Sadde; IDHM = [ndice de Desenvolvimento Humano Municipal; - = auséncia de registro especifico na categoria

apresentada.

O corpus individual foi constituido por 21
entrevistas semiestruturadas, realizadas com
17 usuarios da APS e quatro trabalhadores da
satde. Em Obidos, ocorreram 18 entrevistas,
sendo 15 com usuarios e 3 com trabalhadores.
Em Terra Santa, foram realizadas 3 entrevistas,
2 com usuarias e 1 com trabalhadora vinculada
a assisténcia farmacéutica. Ndo houve recusas
a participacio.

Foram incluidos usuarios com 18 anos ou
mais, residentes nos territorios estudados e
com experiéncia de utilizacdo da APS, obtencéo
de medicamentos ou mobilizacdo de outras
praticas de cuidado relacionadas ao objeto da
pesquisa. Entre os trabalhadores, foram inclu-
idos profissionais envolvidos na assisténcia, na
atuacdo territorial, na organizacio dos servicos
ou na gesto e dispensacio de medicamentos.

A selecéo foi intencional e buscou con-
templar diferentes comunidades, condi¢des
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de deslocamento, experiéncias de acesso e
posicdes no cuidado, preservando relatos
convergentes e contrastantes. Os usuarios
foram identificados e convidados com apoio
dos servicos e dos agentes comunitarios de
satude. Os trabalhadores foram convidados
conforme sua atuacio nas unidades e dispo-
nibilidade durante o campo. O apoio dos ser-
vicos restringiu-se a identificacfio e ao contato
inicial, sem participacdo nas entrevistas ou
presenca durante sua realizacéo.

As entrevistas foram realizadas presencial-
mente pelo pesquisador principal, professor e
farmacéutico com experiéncia em assisténcia
farmacéutica, saude coletiva e pesquisas em
territorios amazodnicos. Os encontros ocorre-
ram em ambientes institucionais previamente
acordados, com condicdes de privacidade, e
duraram entre 60 e 120 minutos. A posicio
profissional do pesquisador e sua relacdo com



o campo foram consideradas na interpretacio,
mediante discussio das categorias e das leitu-
ras preliminares com integrantes da equipe.

O roteiro abordou trajetdrias de acesso aos
servicos e aos medicamentos, meios e custos
de deslocamento, disponibilidade e formas de
obtencéo, necessidade de compra, orientacdes
recebidas, relacdes familiares e comunitarias
e praticas locais de cuidado. As perguntas de
aprofundamento foram adaptadas as experién-
cias de cada participante. Em uma entrevista,
um familiar acompanhante complementou as
informacdes sobre mobilidade, itinerario assis-
tencial e organizacio do tratamento, cujas falas
diferiam das respostas da participante principal.

As entrevistas foram gravadas mediante
consentimento e transcritas integralmente. As
transcricdes foram conferidas por nova escuta,
realizada por bolsistas de iniciacdo cientificae
estudantes de pos-graduacio capacitados e su-
pervisionados pelo pesquisador principal e por
uma pesquisadora da equipe. Davidas sobre
autoria das falas, medicamentos, plantas e
expressoes locais foram verificadas nos audios.
Trechos truncados ou de interpretacio incerta
ndo fundamentaram as conclusdes analiticas.

Além das entrevistas, foi realizada umaroda
de conversana Unidade Basica de Saude (UBS)
do bairro Aparecida, em Terra Santa, com 15
trabalhadores da APS, entre agentes comu-
nitarios de sadde, técnicos de enfermagem,
profissional de enfermagem e profissional
meédico. A atividade abordou experiéncias,
conhecimentos e duvidas relacionadas ao uso
de plantas e as praticas locais de cuidado. Os
dois arquivos de audio correspondiam a mo-
mentos sucessivos do mesmo encontro e foram
analisados como uma uinica fonte coletiva. Os
integrantes da equipe de pesquisa néo foram
contabilizados como participantes.

A roda teve inicio com relatos dos traba-
lhadores e, posteriormente, incluiu esclareci-
mentos técnicos da equipe sobre identificacdo
boténica, seguranca e possibilidades de inte-
gracdo institucional. Na analise, as manifes-
tacdes anteriores aos esclarecimentos foram
diferenciadas daquelas produzidas apds a
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intervencio dos pesquisadores. Uma partici-
pante também havia concedido uma entrevista
individual; os materiais foram analisados se-
paradamente, sem duplicacio na contagem
das pessoas.

O material foi submetido a anélise de con-
teudo, na modalidade tematica e em perspec-
tiva interpretativa3'. O processo compreendeu
leitura reiterada das transcricdes, identificacdo
de unidades de sentido, codifica¢io e agru-
pamento dos contetdos segundo afinidade
tematica, recorréncia, contraste e relevincia
para o objetivo. A andlise combinou cédigos
orientados pelos objetivos da pesquisa e
codigos emergentes do material empirico,
posteriormente interpretados em didlogo com
a literatura e o referencial teorico.

Foi construida uma matriz de rastreabi-
lidade que relaciona fontes empiricas, cir-
cunstincias das falas, unidades de sentido,
cbédigos e categorias analiticas. A matriz
registrou também a natureza da evidéncia,
distinguindo experiéncias proprias, relatos
decorrentes da atuacdo profissional, relatos
sobre terceiros e respostas produzidas apos
perguntas de aprofundamento ou confirmacéo.
Nas interpretacdes centrais, priorizaram-se
falas claras, contextualizadas e relacionadas
a experiéncia direta dos participantes.

A codificacéo inicial foi conduzida pelo
pesquisador principal, e as categorias preli-
minares foram discutidas com os integrantes
da equipe. A andlise comparou usuarios e tra-
balhadores, Obidos e Terra Santa e territérios
com diferentes condicdes geograficas e orga-
nizacionais, preservando casos contrastantes.

Cada participante recebeu um codigo interno
unico, vinculado ao perfil, ao municipio, a mo-
dalidade de producéo dos dados e ao arquivo
de origem. Os usudrios cujas trajetorias foram
retomadas ao longo da analise receberam
pseudonimos inspirados em espécies vegetais
amazonicas, atribuidos independentemente
das plantas mencionadas nas entrevistas. Os
demais participantes foram apresentados por
identificacdes funcionais ou genéricas. A cor-
respondéncia entre nomes originais, codigos

SAUDE DEBATE | RIO DE JANEIRO, V. 50, N. 151, 11801, OUT-DEZ 2026

5/14



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

6/14

e pseudonimos foi mantida exclusivamente
na matriz interna, e as informacdes potencial-
mente identificadoras foram generalizadas na
versio destinada a publicacio.

Naetapa interpretativa, a nocio de infraestru-
tura sociotécnica orientou a analise das articula-
c¢des entre transportes, servicos, medicamentos,
registros, profissionais e pontos de dispensacfo®.
A producio do comum foi mobilizada como ca-
tegoria interpretativa para examinar situacdes
em que conhecimentos, recursos e capacidades
de cuidado eram produzidos, compartilhados
e mantidos por relacdes de cooperacio' 8. As
tensdes relacionadas ao reconhecimento insti-
tucional foram examinadas a partir dos relatos
sobre orientacdes, registros e fluxos assistenciais,
bem como das manifestaces sobre identificacio
boténica, seguranca, regulacéo e possibilidades
de institucionalizacdo.

Os resultados foram organizados em trés
eixos: 1) condi¢des territoriais e organizacio-
nais de acesso aos servicos; 2) disponibilidade,
circulacdo e obtencio de medicamentos; e 3)
praticas plurais e circulacio familiar e local
do cuidado. As categorias foram construidas
sem pressupor uma relacdo causal tinica entre
aindisponibilidade de medicamentos, o uso de
plantas e as praticas locais de cuidado.

Uma ferramenta de inteligéncia artificial
generativa foi utilizada como apoio a revisio
linguistica e a organizacéo textual do manus-
crito. A analise dos dados, a interpretacéo
dos resultados, a conferéncia das fontes e a
aprovacdo da versdo final permaneceram sob
responsabilidade integral dos autores.

O estudo observou os principios éticos es-
tabelecidos nas Resolucdes n°® 466/2012 e n°®
510/2016 do Conselho Nacional de Saude3233,
O projeto foi aprovado pelo Comité de Etica em
Pesquisa com Seres Humanos da Universidade
Federal do Oeste do Par4, sob o Certificado de
Apresentacdo para Apreciacdo Etica - CAAE
n°73038623.1.0000.0171 e Parecer n° 6.450.331.
A inclusio de Terra Santa foi aprovada pelo
Parecer n° 7.614.399, de 3 de junho de 2025.
Todos os participantes assinaram o Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido.
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Resultados e discussio

A analise evidenciou experiéncias hetero-
géneas de acesso aos servicos, obtencdo de
medicamentos e organizacdo cotidiana do
cuidado. Enquanto participantes de algumas
comunidades dependiam de deslocamentos
fluviais, terrestres ou combinados, outros re-
sidiam préximos as unidades e percorriam
trajetos mais breves. Também variaram a
disponibilidade dos medicamentos, as orien-
tacOes recebidas e os recursos mobilizados
para manter o cuidado.

Os resultados foram organizados em trés
eixos: condi¢des territoriais e organizacio-
nais de acesso aos servicos; disponibilidade,
circulacio e obtencdo de medicamentos; e
praticas plurais e circula¢do familiar e local do
cuidado. A apresentacio considerou padroes
recorrentes, diferencas entre os participantes,
casos contrastantes e os limites do corpus para
comparacdes entre os municipios.

Condicées territoriais e
organizacionais de acesso aos
servicos

Os percursos até os servicos variaram entre
trajetos breves a pé, deslocamentos terres-
tres com gasto de combustivel e itinerarios
compostos por etapas fluviais e terrestres.
Andiroba, usuério de Obidos, realizava o
trajeto de motocicleta e sintetizou seu custo
imediato: “Geralmente a gente pde dois litros
de gasolina para ir e voltar” (Andiroba, usuario
de Obidos).

Em percursos mais complexos, alcancar a
margem urbana nio significava ter chegado ao
servico. Muruci relatou: “A gente pega o barco
daqui do interior, paga a gasolina, atravessa o
rio, chega na beira da cidade e de ld pega carro
para o atendimento 24 horas” (Muruci, usuaria
de Obidos). A participante acrescentou que a
indisponibilidade do transporte sanitario podia
exigir nova adaptacio: “Asvezes a ambulancha
ndo estd disponivel, ai a gente jd tem que pegar
outro barco” (Muruci, usuéria de Obidos).



Esses relatos mostraram que a barreira ndo
se limitava a distincia fisica. O acesso dependia
do encadeamento entre etapas sucessivas, da
disponibilidade de transporte e dos recursos
financeiros. A interrupc¢io de um desses com-
ponentes poderia ampliar o tempo, o custo e a
incerteza da busca por atendimento.

A combinacdo entre rio, margem urbana,
transporte terrestre e servico de satide apro-
xima-se da nocdo de multiplas espacialidades
dainfraestrutura. Burchardt'® demonstra que,
em contextos rurais, infraestruturas médicas
operam por diferentes escalas, tecnologias e
conexdes, exigindo adaptag¢des para articular
territorios e servicos. Embora desenvolvido
em contexto distinto, esse referencial ajuda a
compreender por que o acesso nio se organiza
em espaco continuo e homogéneo.

No oeste do Par4, barreiras geograficas e
organizacionais também interferem na utili-
zacdo da APSé. Estudos na Amazénia fluvial
destacam a necessidade de arranjos especi-
ficos de transporte, organizacio das equipes
e continuidade da oferta para sustentar os
servicos™. No presente estudo, as condi¢cdes
de acesso variaram inclusive dentro de uma
mesma area de referéncia, conforme a locali-
zacdo daresidéncia e a distribuicéo territorial
das atividades da equipe.

Ainda que vinculados 4 mesma unidade
de referéncia, Andiroba e Cumaru relataram
experiéncias distintas. Andiroba, residente em
uma comunidade rural, realizava o percurso
de motocicleta, conduzida por ele préprio,
em aproximadamente 15 minutos, com gasto
de combustivel. Cumaru estimou o trajeto a
pé entre sua residéncia e a unidade em até
cinco minutos: “Eu acho que eu gasto até cinco
minutos. Andando. E pertinho” (Cumaru,
usuério de Obidos).

No caso de Cumaru, a proximidade da
unidade coexistia com acompanhamento
mensal, participacdo em atividades coletivas,
verificacfio da pressdo arterial e da glicemia
e recebimento de orientacdes. O contraste
mostrou que uma mesma area de referéncia
abrangia diferentes condicdes de proximidade
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e esforco de deslocamento. Essa variacdo
também era influenciada pela organizacio
do trabalho, pois as atividades coletivas al-
ternavam-se entre a unidade de referéncia e
uma das comunidades atendidas.

As barreiras podiam ser modificadas por
intervencdes na infraestrutura territorial e
pela atuacdo das equipes. Segundo uma tra-
balhadora da APS de Obidos, melhorias em
ruas e pontes haviam reduzido o tempo de
deslocamento até uma das comunidades. A
realizacio de atividades em localidades mais
afastadas também diminuia a necessidade
de alguns usudrios se dirigirem a unidade. O
territorio, portanto, nio constituia obstaculo
imutavel: investimentos publicos e formas
territorializadas de organizacéo do trabalho
podiam alterar concretamente os percursos
assistenciais.

Compreendida como infraestrutura socio-
técnica, arede de saude articulava transportes,
combustivel, unidades, trabalhadores e fluxos
organizacionais distribuidos no espaco e no
tempo1°. Essa articulacio conectava comuni-
dades aos servicos de maneira desigual: apro-
ximava alguns usudrios, enquanto mantinha
outros dependentes de conexdes sucessivas e
instaveis. A infraestrutura, assim, nio apenas
viabilizava o acesso, mas também distribuia de
modo desigual esforcos, custos e possibilidades
de utilizacdo.

Os percursos fluviais e multimodais
concentraram-se nas entrevistas realizadas
em Obidos. Nas trés entrevistas individuais
realizadas em Terra Santa, numero inferior
ao de Obidos, ndo foram relatados trajetos
com a mesma complexidade. Essa diferenca
deve ser interpretada considerando tanto as
caracteristicas dos territorios quanto a assime-
tria do corpus, o que ndo permite comparacéo
equivalente entre os municipios.

Os achados indicam que o acesso era pro-
duzido pela articulacéio entre localizacéo,
transporte, custos, infraestrutura e organiza-
cio das equipes. A presenca formal da rede
ampliava as possibilidades de cuidado, mas
ndo eliminava as desigualdades no esforco
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necessario para alcancar e utilizar os servicos.
Essas diferenc¢as nfo ocorriam apenas entre
municipios ou entre areas urbanas e rurais,
mas também entre usudrios vinculados auma
mesma rede de referéncia.

Disponibilidade, circulacao e
obtencdo de medicamentos

A obtencéo de medicamentos nio apresentou
um padréo uniforme. Os relatos incluiram for-
necimento regular na unidade, indisponibilida-
de de itens especificos, encaminhamento para
outro ponto publico de dispensacéio e compra
em farmadcias privadas. A falta na UBS nfo
correspondia necessariamente a auséncia do
medicamento em toda a rede, pois o resultado
da busca dependia também das orientacées
recebidas, da existéncia de outros pontos de
dispensacdo e das condi¢des para alcanca-los.

Copaiba descreveu uma experiéncia pre-
dominantemente favoravel. Quando o me-
dicamento estava disponivel, era fornecido
na propria unidade; quando faltava, a equipe
orientava a busca na Farmacia Municipal, e a
compra ocorria apenas se o item também nfo
fosse encontrado nesse segundo ponto. Ao
avaliar sua experiéncia, afirmou: “Eu acredito
que eu recebo até mais assim pelo governo, por
aqui” (Copaiba, usudria de Obidos). Seu relato
mostrou que o encaminhamento e a circula-
clo entre pontos publicos podiam assegurar a
obtencio, mesmo diante da indisponibilidade
na unidade de origem.

Essa experiéncia contrastou com a de
Muruci, para quem faltas reiteradas mo-
dificaram a forma de obtencdo: “Quando o
médico passou para eu pegar ld, eu cheguei e
ndo tinha. Da outra vez eu fui ld e ndo tinha.
Entdo, eu decidi comprar” (Muruci, usuaria
de Obidos). A compra niio apareceu como
preferéncia inicial, mas sim como decisdo
posterior a tentativas frustradas. Em seu
relato, ndo foram mencionadas orientacdes
sobre outros pontos publicos ou programas
de acesso, e a familia assumiu diretamente
a aquisicdo.
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Jatoba relatou que, em geral, recebia os
medicamentos prescritos, mas, diante da in-
disponibilidade de um item na unidade, foi
orientado a busca-lo em outro ponto publico
de dispensacio: “Esse agora ndo tem aqui. Eu
vou ter que ir na outra farmdcia ld embaixo
amanhd@” (Jatoba, usuario de Obidos). 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 percepgio do servi¢o nio
se restringia a disponibilidade pontual do
medicamento.

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

A compra ocorreu ainda em circunstincias
distintas. Acai adquiriu uma pomada néo dispo-
nivel naunidade, enquanto alguns medicamentos
de uso eventual foram comprados diretamente
no setor privado, sem mencio a tentativa prévia
de obtencio pelo servico publico. A aquisicdo
em farmacias privadas, portanto, nio pode ser
interpretada automaticamente como evidéncia
de desabastecimento da rede.

Mesmo quando a obtencio publica predo-
minava, compras ocasionais podiam afetar o
orcamento doméstico. Copaiba relatou: “As
vezes a gente guarda um dinheiro para pagar
um taldo de energia e ai tem que mexer nesse
dinheiro; a doenga ndo avisa quando vai chegar”
(Copaiba, usuaria de Obidos). Nesses casos,
a capacidade financeira tornava-se um com-
ponente do acesso efetivo e podia deslocar
recursos destinados a outras necessidades
familiares.



Estudos nacionais mostram que o acesso
a medicamentos na APS depende da dispo-
nibilidade publica e das condicdes socioe-
condmicas dos usuarios'»15, Em perspectiva
sistémica, envolve também informacio, or-
ganizacdo dos servicos e articulacio entre os
pontos de dispensacdo, néo se restringindo
a presenca fisica do produto®.

Em Terra Santa, a perspectiva da gestdo
foi apresentada no relato de uma trabalha-
dora vinculada a assisténcia farmacéutica
municipal. Segundo a participante, as li-
mitacdes na organizacio dos registros e a
auséncia de séries anteriores de consumo
suficientemente estruturadas dificultavam
a visualizacdo dos estoques e o planeja-
mento do abastecimento das comunida-
des. Ela sintetizou essa situa¢do ao afirmar
que “o pedido é meio que feito no escuro”
(Trabalhadora da assisténcia farmacéuti-
ca). Também relatou que medicamentos
recebidos sem a documentacio necessaria
nio podiam ser inseridos no sistema de
informacédo, reduzindo a visibilidade das
quantidades disponiveis.

Na perspectiva dessa trabalhadora, a exis-
téncia fisica do medicamento néo assegurava
sua plena visibilidade a gestdo. Estoque,
documentacio, registros, profissionais e
pontos de dispensacio precisavam estar ar-
ticulados para que o produto circulasse pela
rede e chegasse ao usudrio. Essa articulacdo
permite compreender a assisténcia farma-
céutica como infraestrutura sociotécnica
constituida por componentes materiais, in-
formacionais, humanos e organizacionais®.

As descontinuidades entre esses compo-
nentes podiam produzir esforcos adicionais
para servicos e usuarios. Como esse resulta-
do deriva principalmente da experiéncia de
uma trabalhadora, ndo deve ser interpretado
como diagnostico abrangente da assistén-
cia farmacéutica de Terra Santa, mas sim
como evidéncia de dificuldades observadas a
partir de determinada posicio institucional.

A universalidade mostrou-se tensio-
nada ndo por uma auséncia uniforme de
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medicamentos, mas pela instabilidade e
fragmentacdo dos percursos necessarios a
obtencdo. O acesso era mais efetivo quando
oferta, informacéo, orientacio, encaminha-
mento e circulaciio entre os pontos da rede
se articulavam. Quando essa cadeia nfo se
completava, a continuidade do tratamento
passava a depender do deslocamento, do
conhecimento dos fluxos e da capacidade
financeira dos usuarios e de suas familias.
Em algumas situacdes, isso incluia a aqui-
sicdo privada do medicamento.

Praticas plurais e circulacao familiar
e local do cuidado

Os participantes relataram medicamentos in-
dustrializados, plantas conhecidas por nomes
populares, prepara¢cdes domésticas, produtos
adquiridos comercialmente e recursos cuja
composicio ou procedéncia nio souberam
informar. Esses repertorios coexistiam com
a procura pelos servicos de satde e variavam
conforme os problemas vivenciados, as expe-
riéncias familiares e as fontes de orientacio.
Os nomes populares foram preservados tal
como registrados nas entrevistas, sem corres-
pondéncia automatica com espécies boténicas,
pois nio houve confirmacéo taxon6mica. As
mencdes ndo permitem inferir dose, eficacia,
seguranca ou adequacdo terapéutica.

Copaiba mencionou hortel3, cidreira e pa-
regorico, esse ultimo referido como planta.
Acai relatou o uso de pido e casca de cajueiro
para lavar feridas. Castanheira afirmou que
sua familia 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 chd” (Castanheira, usudria de
Obidos).

A transmissio intergeracional apareceu de
forma particularmente clara nesse relato. Ao
identificar a tia, responsavel pelo cultivo, e a
mie como referéncias familiares, Castanheira
explicou:
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A minha tia [conhece]. A minha mde também.
[...] Eu ja vou aprendendo com elas também: qual
é a planta, para que serve, como faz. [...] Meu
filho tem dez anos. Ele vé eu fazendo chd. [...] Ele
toma. Toma e, as vezes, dd certo, gracas a Deus
(Castanheira, usuaria de Obidos).

O depoimento mostrou que o saber era
aprendido na convivéncia, na identificacdo
das plantas, na observacgédo do preparo e na
experiéncia compartilhada de cuidado. O
cultivo realizado pela tia, o conhecimento
da méie, a aprendizagem de Castanheira e a
participacéo do filho constitulam um circuito
familiar de producéo e circulacio do cuidado.
Aluz de Teixeira', o comum nio se encontrava
apenas na planta, mas também nas relacdes,
nos conhecimentos e nas capacidades de
cuidado produzidas em torno dela. O saber
era, simultaneamente, resultado da cooperacéo
entre geracdes e condicdo para a continuidade
dessas praticas.

Outras orientacdes provinham de vizinhos,
colegas, experiéncias anteriores e meios digi-
tais. A centralidade da familia como fonte de
conhecimento e a reduzida participacio de
profissionais de saude também foram observa-
das em estudo realizado no territério de uma
UBS no Vale do Jequitinhonha'®. Esse para-
lelo ndo autoriza tratar a transmissio familiar
como padréo uniforme, pois sua presenca 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 experiéncias distintas
com cultivo doméstico, preparacdes caseiras
e fontes familiares ou digitais de informacéo.
Alguns participantes afirmaram cultivar ou
utilizar plantas preparadas por familiares, en-
quanto outros relataram pouco conhecimento
ou auséncia de uso. Tratada como fonte com-
plementar, a roda néo evidenciou consenso
nem demanda previamente formulada pela
implantacdo de uma Farmadcia Viva.

Outrossim, foram relatados usos con-
comitantes de plantas e medicamentos
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industrializados. Uma usuéria de Obidos
mencionou o uso de cha de capim-santo para
desconforto estomacal e uso concomitante
de hidréxido de aluminio. Essa coexisténcia
evidenciou a mobilizacdo de recursos tera-
péuticos distintos, mas ndo permitiu concluir
que estivessem integrados de forma orientada
ou segura nem que as plantas substituissem
sistematicamente os medicamentos.

Uma trabalhadora da APS de Obidos descre-
veu o caso de uma usuaria hipertensa que uti-
lizava o medicamento, principalmente quando
percebia sintomas, e recorria frequentemente
ao cha de erva-cidreira. Por se tratar de narra-
tiva sobre terceiro, néo foi possivel reconstruir
as razdes da conduta nem estabelecer relacéo
causal entre o uso do cha e a utilizacio irre-
gular do medicamento.

Cumaru relatou utilizar um “pé” recomen-
dado para diabetes sem conhecer o nome, a
composicio ou a origem. O recurso nio pode
ser classificado automaticamente como planta
medicinal, fitoterapico ou preparacéo tradi-
cional. O caso reforca a necessidade de que as
interacdes clinicas incluam perguntas sobre
plantas, preparacdes domésticas, produtos
comerciais e outros recursos utilizados além
dos medicamentos prescritos.

Os casos contrastantes impediram a gene-
ralizacdo dessas praticas. Muruci declarou ndo
utilizar plantas medicinalmente e afirmou con-
sumir cha de capim-santo apenas pelo gosto. Uxi
relatou que sua familia recorria principalmente
aprodutos adquiridos em farmacias. A presenca
da biodiversidade e de conhecimentos locais,
portanto, no produzia repertdrios terapéuticos
homogéneos nem permitia classificar os partici-
pantes como integrantes de um mesmo sistema
tradicional de cuidado.

No corpus, a producio do comum tornou-se
reconhecivel apenas em praticas nas quais o
cultivo, o preparo, a aprendizagem, a trans-
missdo e o compartilhamento mantinham
conhecimentos e capacidades de cuidado por
relacdes de cooperacio. Essa interpretacio
aproxima-se de Teixeira'’ e Rios et al.’8. A
categoria nfo se aplica indistintamente a usos



individuais, produtos comerciais ou recursos
de composicdo desconhecida.

As evidéncias sustentam, com maior
clareza, processos familiares e intergeracio-
nais de producdo do comum. As referéncias
a vizinhos, colegas e trabalhadores indicam
circulacdo para além da familia, mas néo
permitem afirmar a existéncia de uma rede
comunitaria ampla ou organizada.

Nos relatos analisados, essas praticas per-
maneciam pouco incorporadas as perguntas
clinicas e aos fluxos assistenciais, com es-
cassas referéncias ao seu registro formal. As
davidas e manifestacdes de interesse registra-
das durante aroda indicaram a possibilidade de
didlogo sobre identificacio boténica, seguranca
e orientacdo, sem configurar consenso profis-
sional ou demanda previamente formulada por
institucionalizacdo.

A Farmadcia Viva pode ser discutida como uma
possibilidade de aproximacio entre plantas me-
dicinais, assisténcia farmacéutica e institucionali-
dade sanitaria. Inserida nas diretrizes da Politica
Nacional de Plantas Medicinais e Fitoterapicos,
aprovada pelo Decreto n° 5.813/200622, foi ins-
tituida no SUS pela Portaria n® 886/2010% e
submetida, pela RDC n° 18/201324, a requisitos
relacionados ao cultivo, ao processamento, ao
armazenamento, a preparacio e a dispensacdo.
Sua implantacdo exige estrutura adequada,
identificacéio botanica, controle de qualidade
e atuacfo profissional, nfo correspondendo a
incorporacdo automatica das praticas domés-
ticas nem a substituicfio da provisio regular de
medicamentos essenciais.

A institucionaliza¢fio ndo é neutra. Ao sele-
cionar plantas, padronizar preparacdes e definir
autoridades responsaveis, o servico publico
traduz e transforma conhecimentos produzi-
dos em relacdes familiares e locais. Carlessi e
Ayres?' mostram que esse processo pode ampliar
avisibilidade e o enquadramento sanitario das
praticas, bem como redefinir quais plantas, pre-
paracdes, conhecimentos e sujeitos passam a ser
reconhecidos pela institucionalidade.

A Farmacia Viva pode ser situada, assim,
no campo da disputa pelo comum. Caso
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considerada nos municipios estudados, sua
construcio deveria articular regulacdo sanitdria,
participacdo de comunidades e trabalhadores
e reconhecimento dos conhecimentos mobi-
lizados, sem descontextualizar o saber local,
apagar as relacdes que sustentam sua producéo
ou transferir as comunidades responsabilidades
proprias do Estado.

Consideracdes finais

Este estudo mostrou que o acesso aos servicos
de satide e aos medicamentos em Obidos e Terra
Santa nio se realizava de forma homogénea nem
podia ser explicado apenas pela existéncia formal
darede de APS. Localizacfo, meios de transpor-
te, custos e organizacdo territorial das equipes
produziam diferentes condicoes de utilizacéo,
inclusive entre usudrios vinculados auma mesma
area de referéncia. A presenca darede ampliava
0 acesso ao cuidado, mas nio eliminava as desi-
gualdades no esforco necessario para alcanga-lo.

A obtencdo de medicamentos também
assumia configuracdes distintas, envolvendo
fornecimento regular, indisponibilidade de itens
especificos, encaminhamento para outros pontos
publicos e compra privada por diferentes razoes.
A falta na unidade nfio equivalia necessariamente
aauséncia em toda arede, pois a obtencio efetiva
dependia da oferta, das informacdes e orienta-
cdes recebidas, das condicdes de deslocamento
e da capacidade financeira. A universalidade
mostrou-se tensionada pela instabilidade e frag-
mentacdo desses percursos. Na perspectiva de
uma trabalhadora, as limitacdes nos registros e na
visibilidade dos estoques evidenciaram dimen-
sOes materiais, informacionais e organizacionais
da assisténcia farmacéutica.

Os repertorios de cuidado reuniam medica-
mentos industrializados, plantas e preparacoes
domésticas nomeadas popularmente, produtos
comerciais e recursos de composicio desconhe-
cida. N4o constituiam um repertorio tradicio-
nal uniforme nem estavam presentes entre
todos os participantes. A producio do comum
tornou-se reconhecivel em determinadas
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praticas familiares e intergeracionais, nas quais
cultivo, preparo, aprendizagem, observacéo e
compartilhamento produziam e mantinham
capacidades de cuidado. Segundo os relatos,
essas praticas permaneciam pouco incorpora-
das as perguntas clinicas e aos fluxos assisten-
ciais, com escassas referéncias ao seu registro
formal, indicando formas parciais e seletivas
de reconhecimento institucional.

Os achados indicam a importincia de po-
liticas territorialmente sensiveis, que consi-
derem transporte, deslocamento das equipes,
planejamento, registros e fluxos entre pontos
de dispensacdo como componentes do acesso.
Também reforcam a necessidade de incluir, nas
interacdes clinicas, perguntas sobre plantas,
preparacdes domésticas, produtos comer-
ciais e outros recursos utilizados. A Farmacia
Viva pode aproximar conhecimentos locais e
institucionalidade sanitaria, desde que néo
substitua a provisio regular de medicamen-
tos essenciais e articule regulacio, qualidade,
participacéo e reconhecimento dos sujeitos e
das relacBes que sustentam esses saberes. Sua
institucionalizacio envolve também proces-
sos de selecdo, traducdo e transformacio dos
conhecimentos.
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