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Presentación de la colección 
Epistemologías del Sur

Las Epistemologías del Sur son el eje vertebrador y el 
denominador común en torno al cual –durante las 
últimas décadas– se ha consolidado un amplio pro-
grama de trabajo colectivo dirigido por Boaventura 
de Sousa Santos, integrado por intelectuales y mi-
litantes de primer orden radicados y radicadas a lo 
largo y ancho de todo el planeta. 

Las reflexiones que ha producido esa extensa y 
prolífica comunidad intelectual reúnen un pluri-
verso de saberes que –tomando distancia del pen-
samiento eurocéntrico– ha consolidado nuevos 
y originales espacios analíticos para interpretar 
acontecimientos y situaciones que habían sido his-
tóricamente ignoradas o invisibilizadas, que fue-
ron negadas o no fueron plenamente reconocidas 
y teorizadas por el pensamiento del Norte global.

Las Epistemologías del Sur hunden sus raíces 
en la producción y validación de conocimientos 
anclados en experiencias de resistencia de grupos 
sociales que sistemáticamente han sufrido la injus-
ticia, la opresión y la destrucción causadas por el 
capitalismo, el colonialismo y el patriarcado. Para 
que lo impensado fuera incorporado, para que las 



ausencias fueran reconocidas y visibilizadas, debió 
consolidarse un lugar de enunciación inscripto en 
una tradición del pensamiento a la que Boaventura 
de Sousa Santos denominó el Sur antiimperial. Un 
Sur epistemológico y –permítasenos una licen-
cia– epistemofílico, por tratarse de trabajos cons-
truidos sobre una trama de saberes y afectos, de 
convicciones y solidaridades, de reflexión crítica y 
cooperación, de luchas y amistad. 

En ese marco se ha forjado la colección 
Epistemologías del Sur, una propuesta editorial 
surgida de nuestro programa de formación en 
alianza con FLACSO (Brasil) y el CES (Portugal) y 
que tiene como propósito iniciar en ese gran lega-
do del pensamiento crítico a las generaciones de 
lectores y lectoras que toman contacto por primera 
vez con este vasto e inmensamente diverso campo 
de ideas y utopías concretas, de nuevas perspecti-
vas metodológicas y experiencias ontológicas.

La colección Epistemologías del Sur fue con-
cebida en un formato de libros pequeños y ágiles, 
que más que conformar un gran edificio del cono-
cimiento al que accedan unos pocos, se presentan 
como pequeñas artesanías a descubrir y como po-
tentes brújulas para cruzar la línea abisal que sepa-
ra las formas de sociabilidad metropolitanas de las 
experiencias coloniales. 



En un momento histórico signado por la desen-
frenada expansión del capitalismo global y de sus 
formas satelitales de opresión y dominación (has-
ta el punto de poner en peligro la vida de todo el 
planeta) el Consejo Latinoamericano de Ciencias 
Sociales y el Centro de Estudios Sociales amplían 
sus lazos de cooperación y ponen en circulación –a 
través del acceso abierto y en formatos impresos– 
un conjunto de materiales para contrastar el pen-
samiento imperial con el de diversos pueblos, cul-
turas, repertorios de la memoria y de la resistencia, 
con universos simbólicos, formas y estilos de vida, 
temporalidades y espacios que nacen de un proyec-
to comprometido con las olvidadas y los olvidados 
de la historia, con la lucha de las silenciadas y los 
silenciados de nuestro tiempo.

Karina Batthyány 
Directora Ejecutiva 

CLACSO
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Apresentação

As epistemologias do Sul constituem um progra-
ma de pesquisa que parte da obra de Boaventura 
de Sousa Santos e de vários projetos coletivos por 
ela inspirados, centrados na “produção e validação 
de conhecimentos ancorados nas experiências de 
resistência de todos os grupos sociais que têm sido 
sistematicamente vítimas da injustiça, opressão e 
destruição causadas pelo capitalismo, pelo colo-
nialismo e pelo patriarcado” (Santos, 2018, p. 19). 

O Sul designa o conjunto muito amplo e di-
versificado das experiências que, em diferentes 
contextos e regiões do mundo, tanto no Sul como 
no Norte geográficos, nascem de lutas e ações de 
resistência à dominação imperial. Se, como nos 
lembra Boaventura de Sousa Santos, a “dominação 
hegemónica assenta na naturalização do sofrimen-
to humano enquanto fatalidade ou necessidade” 
(Santos, 2014a, p. 225), o Sul da resistência e da luta 
é também o nome do sofrimento injusto e desne-
cessário que existe no mundo, e das resistências 
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e lutas contra esse sofrimento, nas suas múltiplas 
formas (Santos, 2014b, 2018; Santos e Meneses, 
2010; Nunes, 2019). 

As epistemologias do Sul abordam a saúde a 
partir da diversidade dos saberes, das práticas e 
dos idiomas do sofrimento e da doença, do cuidado 
e da cura que existe no mundo. Reconhece-se assim 
a multiplicidade e diversidade dos saberes e expe-
riências de povos tradicionais e das comunidades, 
movimentos sociais e grupos sociais vulnerabili-
zados, tanto no Norte como no Sul global. Esse re-
conhecimento não implica a rejeição da medicina 
moderna/ocidental, mas a exploração da sua diver-
sidade interna e a apropriação contra-hegemónica 
dos seus saberes e práticas na procura de conver-
gências e diálogos que nascem da luta pela justiça 
cognitiva, social, sanitária e ecológica e na constru-
ção de uma ecologia de saberes e práticas, de novas 
configurações construídas a partir do diálogo e da 
tradução intercultural. 

A expressão Saúde Coletiva designa, por sua 
vez, uma constelação de experiências que emer-
giram na América Latina a partir da década de 
1960, a partir do encontro entre a medicina social, 
as ciências sociais e as lutas pela justiça social e 
pela libertação, apresentando a sua realização 
mais sistemática enquanto projeto no Brasil. No 
centro dessa constelação está a concepção da 
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saúde-doença-atenção como processo e da deter-
minação social, política, ecológica e cultural da 
saúde. Ao longo da sua história, e a partir da aber-
tura de espaços de diálogo intercultural, a Saúde 
Coletiva ampliou o seu diálogo com as experiên-
cias, saberes e práticas forjadas nas resistências 
e lutas contra as dominações capitalista, colo-
nialista e patriarcal. Nas páginas que se seguem, 
são apresentadas algumas dessas experiências, 
com as suas potencialidades e com os seus limi-
tes, a partir da perspectiva das epistemologias do 
Sul e privilegiando quatro pontos de entrada: a 
saúde como direito e a luta pela justiça sanitária 
enquanto parte da luta pela justiça social, cogni-
tiva e ecológica; a descolonização dos saberes e 
práticas da saúde e da doença, da cura e do cuida-
do; a Medicina Social Latino-americana, a Saúde 
Coletiva e a transformação do campo da saúde; e 
as respostas às crises sanitárias — como a atual 
pandemia de SARS-Cov-2 — enquanto expressão 
de um estado de emergência permanente que 
afeta de forma desproporcionada as populações, 
comunidades e grupos sociais vulnerabilizados, 
especialmente os que são abissalmente excluídos, 
a quem é negado o reconhecimento da sua plena 
humanidade. Num comentário final, são propos-
tas algumas pistas para uma abordagem intercul-
tural da saúde e para a afirmação da saúde como 
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um bem comum enraizado no reconhecimento 
da imensa riqueza dos conhecimentos e práticas 
existentes no mundo. 

Esta obra parte do quadro teórico, conceptual, 
metodológico e ético-político das epistemologias 
do Sul elaborado por Boaventura de Sousa Santos 
ao longo de décadas de reflexão e prática de uma 
ciência engajada, num diálogo permanente com as 
lutas contra as múltiplas formas de opressão e do-
minação existentes no mundo e com as formas de 
experiência e de conhecimento que delas nascem. 

É importante sublinhar que o trabalho aqui 
apresentado se apoia numa leitura da experiência 
da Saúde Coletiva, da sua história e das suas trans-
formações no Brasil, considerando a sua relação 
com os processos que configuraram a Medicina 
Social Latino-Americana. Esta precisão é necessá-
ria, dado que a perspectiva das epistemologias do 
Sul tem um compromisso com o reconhecimento e 
o respeito pela diversidade das experiências de pro-
dução de saberes, de modos de vida, de resistências 
e de luta que existem no mundo. Se o foco nas ex-
periências no Brasil se deve em boa parte às limita-
ções da experiência pessoal do autor, ela é justifica-
da, por outro lado, pela riqueza da experiência e da 
história da Saúde Coletiva e dos seus envolvimen-
tos com a interculturalidade para a exploração das 
questões que estão no centro das epistemologias do 
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Sul. As experiências aqui tratadas devem, pois, ser 
consideradas tendo em conta o contexto específico 
em que ocorrem, mas também a sua relação com 
processos mais amplos, na intersecção de diferen-
tes escalas e a sua contribuição para os conheci-
mentos nascidos nas lutas travadas neste campo 
em múltiplos espaços e situações. 

Não se propõe aqui mais uma síntese sobre um 
tema que continua a ser alimentado por uma inten-
sa e diversificada atividade de pesquisa, reflexão e 
intervenção. A sua intenção é bem mais modesta: 
oferecer uma apresentação e ensaio de interpreta-
ção, elaborados a partir de uma perspectiva especí-
fica, da experiência, dilemas e caminhos da Saúde 
Coletiva, ancorada num contexto particular, o do 
Brasil. Espera-se, assim, que ela contribua para 
uma reflexão mais ampla sobre os desafios que 
se colocam à luta pela saúde como bem comum e 
como parte da luta pela justiça social, cognitiva e 
ecológica. 
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descolonização da saúde

João Arriscado Nunes
Prólogo

Durante a pandemia de Covid-19 que ainda está co-
nosco, a Organização Mundial de Saúde (OMS) e as 
autoridades nacionais e locais de saúde nas várias 
regiões do mundo recomendaram insistentemente 
medidas de contenção e de proteção contra o vírus 
que seguiam práticas com uma longa história nas 
respostas de saúde pública a eventos epidémicos. A 
lavagem frequente das mãos, em particular, mere-
ceu uma atenção especial. O dia 5 de maio foi mes-
mo designado pela OMS “Dia Mundial da Higiene 
das Mãos”. Em tempos de pandemia, lavar as mãos 
passou a ser, juntamente com o uso de máscara e o 
chamado distanciamento social, uma das medidas 
no centro dessas respostas de saúde pública que vi-
sam conter a infeção pelo vírus SARS-Cov-2. Estima 
a OMS que a lavagem de mãos permite, mesmo na 
ausência de situações de pandemia como aquela 
que vivemos, salvar cerca de 8 milhões de vidas por 
ano. Ela reduz o risco de contrair infeções em am-
biente hospitalar ou em unidades de saúde e está 
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também no centro da higiene e segurança em mui-
tas formas de trabalho ou na higiene alimentar.1 

Lavar as mãos corresponde a um conjunto de 
gestos que se aprende e se deve tornar, pela sua 
prática regular, habitual e rotinizado. Por isso, ou-
vimos muitas vezes as autoridades de saúde insisti-
rem na importância de vencer pela educação o que 
consideram ser a ignorância ou incompreensão da 
importância de lavar as mãos, e que alegadamente 
se manifestaria, sobretudo, em populações pobres 
e sem escolarização. Reconhecer essa importância 
e aprender o protocolo de lavagem de mãos que 
nos mostram os cartazes afixados em instalações 
sanitárias não garante, porém, que essa recomen-
dação possa ser seguida por uma grande parte da 
população mundial. Uma das condições para que 
ela seja viável é a existência de uma infraestrutu-
ra de armazenamento, abastecimento e distribui-
ção de água. Outra condição, inseparável desta, é 
a da existência de algum sistema de purificação ou 
tratamento da água e de saneamento que reduza 
o risco de contaminação das águas destinadas ao 
consumo, à preparação de alimentos, à limpeza e 
higiene, mas também a sua eventual reutilização 
para fins como irrigação de terrenos cultivados.

1   Retomo aqui questões discutidas em Nunes, 2021a.
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Tudo isto só é habitual e rotineiro nas zonas do 
mundo em que existem equipamentos e procedi-
mentos de distribuição, manutenção, vigilância da 
qualidade da água e de reparação de eventuais dis-
rupções no abastecimento ou no saneamento. Esse 
gesto habitual e rotineiro, porém, ainda é, em gran-
de medida, um privilégio das zonas “civilizadas” 
ou “desenvolvidas”, ou, como iremos designá-las a 
partir daqui — adotando um conceito proposto por 
Boaventura de Sousa Santos (2018) — zonas de so-
ciabilidade metropolitana. Os países do Norte glo-
bal, da Europa, América do Norte, Austrália, Nova 
Zelândia, Japão, e alguns setores das classes domi-
nantes de países do Sul global habitam essas zonas 
governadas através da tensão entre regulação e 
emancipação, a existência de direitos e do direito 
de lutar por esses direitos a quem é reconhecido/a 
como cidadão ou cidadã. 

Para uma grande parte, senão a maioria, da po-
pulação do mundo, contudo, o acesso a água lim-
pa e potável, e muitas tarefas e gestos quotidianos, 
são episódios de uma luta continuada e sem fim 
pelo acesso a um bem comum como a água, essen-
cial à vida, um dos pilares da saúde de pessoas e 
comunidades.

Nas zonas que Santos designa de sociabilidade 
colonial — onde predominam formas de violên-
cia e de apropriação e de privação de condições 
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básicas de existência ligadas a uma negação do 
reconhecimento da plena humanidade de quem 
nelas habita —, a água potável aparece frequente-
mente como um bem raro, nem sempre acessível. 
Sistemas de distribuição e acesso de água não exis-
tem, em muitos casos, ou são insuficientes para 
responder às necessidades de quem a eles tem de 
recorrer. Em algumas regiões, como o semiárido 
no Noroeste do Brasil ou vastas áreas do conti-
nente africano ou da Índia, condições climáticas 
e limitações das políticas públicas tornam a água 
um bem precioso e escasso. Mas em muitas regiões 
do mundo a ação humana ligada às políticas de 
desenvolvimento e aos programas de ajustamen-
to estrutural impostos por organizações como o 
Banco Mundial e o Fundo Monetário Internacional 
produziram uma escassez associada à degradação 
ecológica e às mudanças climáticas, mas que é tam-
bém consequência da apropriação privada desse 
bem comum. O saneamento, por sua vez, é uma das 
carências mais graves que a ausência ou omissão 
do estado e de políticas públicas e a crescente pri-
vatização de bens comuns e de serviços públicos 
transforma em experiência permanente, quotidia-
na, das populações e grupos sociais excluídos da 
sociabilidade metropolitana. 

As Nações Unidas incluem, na sua definição 
dos Objetivos de Desenvolvimento Sustentável, o 
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acesso e gestão sustentável da água e do saneamen-
to para todos (Objetivo 6).2 Contudo, e apesar de 
assinalar alguns avanços, um relatório da UNICEF 
e Organização Mundial de Saúde refere que, em 
2017, 2,2 biliões de pessoas não tinham acesso ga-
rantido a água potável; 3 biliões de pessoas não dis-
punham de condições, nas suas habitações ou nos 
lugares onde residem, para lavar as mãos com água 
e sabão. A maioria dessas pessoas vive nos países 
classificados como de baixa renda, situados no Sul 
global (UNICEF/OMS, 2019). Mesmo em zonas de 
grande abundância de água, esta é apropriada para 
outros fins — como a irrigação de monoculturas 
agrícolas ou de pastagens para criação de gado em 
grande escala, a mineração ou a apropriação priva-
da e comercialização —, e o acesso a esse bem co-
mum obriga à invenção de práticas de sobrevivên-
cia que, frequentemente, se transformam em lutas 
coletivas pela proteção da água, da terra, da vida 
e da dignidade. A resistência à invasão e ocupação 
de terras indígenas ou de povos originários é inse-
parável da proteção e da garantia do acesso à água. 

É nas zonas de exclusão abissal que se encon-
tram na periferia de grandes metrópoles, nos ter-
ritórios indígenas ou de populações originárias, de 

2   Ver https://sdgs.un.org/goals.

https://sdgs.un.org/goals
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águas, campo e florestas, em zonas de guerra ou em 
territórios devastados pela degradação ambiental 
resultante do extrativismo, da monocultura inten-
siva e da desflorestação que encontramos algumas 
das situações mais visíveis dessa privação de aces-
so a um bem essencial, mas também das lutas que, 
incansavelmente, têm marcado a resposta ao que 
aparece cada vez mais como um apartheid da água 
e do saneamento. Daí a importância e urgência de 
— sem abandonar a luta pela responsabilização 
dos estados por políticas públicas de acesso a água 
potável e saneamento — procurar os diálogos e co-
laborações entre movimentos sociais, comunida-
des tradicionais e instituições de pesquisa capazes 
de construir as ecologias de saberes que permitam 
responder à ausência, omissão ou intervenção pre-
dadora dos estados e dos efeitos da privatização da 
água e do saneamento através de formas sustentá-
veis e saudáveis de garantir o acesso a esses bens 
comuns. 

A interferência mútua entre diferentes formas 
de violência e a exposição a patologias como a diar-
reia, responsável por grande parte da mortalidade 
de crianças, a cólera ou o Ébola lembra como o 
acesso a água potável, a hidratação e a infraestru-
turas de saneamento pode significar a diferença 
entre a vida e a morte. A luta pelo reconhecimen-
to do acesso a água potável e ao saneamento como 
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bens comuns e como condição de uma vida digna, 
saudável e sustentável é o caminho para que a prá-
tica aparentemente simples de lavar as mãos deixe 
de ser um privilégio de uma parte da população 
mundial. Essa luta é parte da luta por uma políti-
ca da vida que coloque a justiça cognitiva, social, 
ecológica e sanitária no centro da ação coletiva, de 
uma outra concepção, pós-abissal, de saúde e de 
bem-viver. É dessa luta e dessa política que iremos 
tratar nas páginas que se seguem. 
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Epistemologias do Sul e 
descolonização da saúde

João Arriscado Nunes
Capítulo 1.  
A saúde entre direito e justiça 

A Declaração Universal de Direitos Humanos (ONU, 
1948), a constituição da Organização Mundial da 
Saúde (OMS, 1946) e as constituições nacionais de 
diferentes países oferecem definições ampliadas e 
positivas de saúde que vão para além da ausência 
de doença, e que sustentam diferentes formulações 
do direito à saúde. A Constituição Federal Brasileira 
de 1988 define a saúde como direito de todos e dever 
do Estado, a partir da emenda popular baseada nas 
conclusões da 8ª Conferência Nacional de Saúde, de 
1986, e das medidas subsequentes, de que ressaltam 
a criação do Sistema Único de Saúde (SUS) e a cha-
mada Lei Arouca, de 1999, que criou as condições 
para criação do subsistema de Saúde Indígena e 
de programas dirigidos a populações com caracte-
rísticas e necessidades específicas. A existência dos 
Conselhos de Saúde e de outros Conselhos Gestores 
de Políticas Públicas veio garantir, apesar de todas 
as dificuldades, a participação popular na definição 
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das orientações de política de saúde, configurando 
uma das formas principais de luta pelo direito à saú-
de no âmbito institucional.1 

Nos relatórios elaborados e disponibilizados 
regularmente por organizações e movimentos que 
lutam pela defesa da dignidade e dos direitos hu-
manos encontramos relatos e testemunhos das vio-
lações e privações do direito à saúde enquanto di-
reito humano e da sua realização seletiva, desigual, 
e geradora de exclusão.2 Mas eles revelam também 
as lutas que diariamente se travam pela denún-
cia das violações e privações e pela reivindicação 
e afirmação desse direito. Essas lutas assumem 
formas distintas, emergindo das experiências de 
sofrimento e de violência que afetam populações, 
comunidades e pessoas, em territórios diversos. 
A pandemia de Covid-19 veio agravar e potenciar 
essas situações, mas também tornar mais visíveis 
as condições de violência estrutural3 que afetam 

1  Para uma discussão dos diferentes significados e usos do 
conceito de saúde, ver Almeida-Filho, 2011.

2  Ver, em particular, para o caso do Brasil, os relatórios 
anuais elaborados pelo Fórum Nacional de Defesa do Dire-
ito Humano à Saúde e publicados pelo Centro de Educação e 
Assessoramento Popular (CEAP) (CEAP, 2020a, 2020b, 2021).

3  O conceito de violência estrutural foi proposto por Johan 
Galtung para designar os efeitos de inequidades nas relações 
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a saúde e a vida das populações, comunidades e 
grupos sociais mais vulnerabilizados. Boaventura 
de Sousa Santos (2020) chamou a atenção para o 
que chama a “trágica transparência do vírus” que 
aparece como revelador das formas de opressão e 
de sofrimento que atravessam as sociedades tanto 
do Norte como do Sul. 

A injustiça e inequidade no acesso à saúde e 
ao direito à saúde no mundo, nos diferentes con-
tinentes e regiões, entre diferentes populações e 
territórios, teve um momento de grande visibili-
dade durante a pandemia, no que ficou conhecido 
como apartheid vacinal. Este designa a exclusão de 
países e populações do Sul global do acesso a esse 
bem comum constituído pelas vacinas, desenvol-
vidas com financiamento público e ensaiadas em 
diferentes regiões do mundo, com lucros fabulo-
sos para as empresas farmacêuticas sediadas nos 
países do Norte, que beneficiam da proteção das 
leis de propriedade intelectual. Estas continuam 
a ser apoiadas por países do Norte, que recusam o 
levantamento de patentes que permitiria ampliar 

de trabalho, nas condições de vida, no acesso a alimentação, 
moradia, educação, saúde e condições dignas de existência. 
Essas inequidades contribuem para a exposição e agrava-
mento de problemas de saúde, especialmente através dos 
processos de sindemia, que serão abordados mais adiante.
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a capacidade de produção e disponibilização desse 
recurso essencial ao enfrentamento da emergência 
sanitária. 

A distribuição e acesso à produção de vacinas, 
esse novo “ouro líquido”, confirma, assim, a pesa-
da herança de uma ordem mundial forjada pela 
convergência da dominação capitalista — agora 
na sua versão neoliberal — colonial e patriarcal, 
que se manifesta de forma bem visível nos seus im-
pactos na saúde dos povos. A situação de pandemia 
veio confirmar e reforçar os efeitos combinados 
dessas formas de dominação configurando notó-
rias violações do direito humano à saúde. 

Não é apenas no acesso a recursos como as vaci-
nas, os medicamentos e equipamentos necessários 
ao cuidado das pessoas afetadas pelo vírus, ou aos 
testes que permitem identificar casos e cadeias de 
transmissão, que se manifesta essa inequidade. Ela 
mostra-se também na destruição ou redução do 
acesso a sistemas públicos de saúde, resultado de 
medidas que vão dos cortes no financiamento e na 
privatização dos serviços de saúde e/ou da sua ges-
tão à imposição de redução ou eliminação desses 
serviços, substituídos por iniciativas de organiza-
ções sociais (seja qual for o seu nome) e de inter-
venções filantrópicas — ou filantrópicas, como as 
têm apodado os seus críticos — que seguem ge-
ralmente os desastres provocados por programas 
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de ajustamento estrutural, intervenções militares 
ou guerras e conflitos. Estes são alimentados pela 
dinâmica neoliberal e pelas considerações geopo-
líticas, afetando de maneira desproporcionada um 
Sul que não é apenas geográfico, é também, recor-
de-se, o nome do sofrimento injusto e desnecessá-
rio existente no mundo. 

Outras expressões dessa injustiça sanitária, 
que se tornaram especialmente visíveis em tem-
po de pandemia, dizem respeito às condições que 
tornam possíveis a sobrevivência, a dignidade e a 
saúde das populações e a sustentabilidade de terri-
tórios, como o acesso a condições decentes de mo-
radia, de transporte e de trabalho, à alimentação, à 
água e à terra. 

A luta pelo direito à saúde e pela justiça sani-
tária trava-se, assim, em múltiplas frentes, através 
de intervenções no quadro das instituições capazes 
de afirmar o seu potencial de democratização — 
como os Conselhos de Saúde, no caso do Brasil — e 
ações extra-institucionais, de populações, comuni-
dades e movimentos sociais, de resistência e de luta 
contra as injustiças, a violência nas suas diferentes 
formas e o sofrimento injusto. Mas a conquista da 
justiça sanitária também se realiza através da luta 
pela capacidade de apropriar, produzir e partilhar 
as experiências e conhecimentos que nascem da 
resistência e da luta e pelo reconhecimento da 
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diversidade dos modos de saber e de conhecer que 
permitem enfrentar a violência e o sofrimento. O 
direito à apropriação e partilha do conhecimento 
da ciência eurocêntrica, da biomedicina, e dos co-
nhecimentos e saberes das ciências sociais e huma-
nas é outra face da mesma luta. Essa apropriação 
exige processos de democratização e descoloniza-
ção das instituições de formação e das formas de 
apropriação e usos sociais do conhecimento. Só 
desta forma se torna possível respeitar o direito a 
produzir/criar as próprias histórias das experiên-
cias de grupos sociais, comunidades, povos e mo-
vimentos que são suprimidas, silenciadas, desqua-
lificadas pelas narrativas e versões hegemónicas. 
Como lembrava Paulo Freire, é necessário trazer as 
experiências e os saberes dos lugares, comunida-
des e coletivos “onde cedo se aprende que só à custa 
de muita teimosia se consegue tecer a vida com sua 
quase ausência e negação — com carência, com 
ameaça, com desespero, com ofensa e dor” (Freire, 
2000, p. 77). Esse tecer da vida através do diálogo e 
tradução entre conhecimentos chama-se ecologia 
de saberes:

… a ecologia de saberes é uma epistemologia 
que busca os diálogos possíveis entre os diver-
sos grupos sociais. Essa é uma maneira de os 
grupos sociais amplos representarem o mun-
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do como seu, isto é, como um lugar que lhes 
pertence, e, portanto, sobre o qual eles têm 
possibilidade de mudar. O conceito de ecolo-
gia de saberes e o conjunto teórico em que se 
insere resultaram exatamente da necessidade 
de combinar e de articular conhecimentos di-
ferentes, científicos e populares, com vistas a 
fortalecer as ações coletivas, em que todos está-
vamos de acordo ou nos quais existem grandes 
acordos, mas em que há perspectivas diferen-
tes ou conhecimentos distintos sobre os temas 
que nos congregam. (Santos, 2017, p. 23)

A luta pela justiça cognitiva na saúde abre o cami-
nho aos diálogos entre diferentes saberes e práti-
cas de medicina, de cuidado e de cura, a leitura do 
mundo que permite restituir o que os materiais 
oficiais produzidos pelas instituições e pelos sabe-
res hegemónicos suprimem, silenciam ou invisibi-
lizam, através do exercício de uma sociologia das 
ausências:

Não basta somente reunirmos todo o conhe-
cimento científico produzido pela ciência mo-
derna, mas é preciso construirmos um verda-
deiro diálogo entre as vozes que emergem dos 
territórios e que nos trazem informações que 
não estão nas grandes bases de dados oficiais. 
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Tudo isso trabalhado em conjunto com os gru-
pos acadêmicos locais, engajados na realização 
de uma ciência capaz de valorizar essas expe-
riências, construindo um conhecimento com 
grande potencial de transformar este mundo. 
(Santos, 2015, p. 203)

Assim se torna possível construir a ecologia de sa-
beres e de práticas de cuidado que permite, tanto 
na ação institucional como na extra-institucional, 
trazer os testemunhos e as diferentes expressões e 
histórias de experiências de violência e sofrimento, 
mas também de resistência e de luta, sem as quais 
as vozes das subjetividades resistentes e rebeldes 
correm o risco de ser engolidas pela medicalização 
e responsabilização individual que as concepções 
hegemónicas da saúde como obrigação e responsa-
bilidade individual promovem. Pela convergência 
destes caminhos passa a luta pelo direito à saúde 
como luta pelo direito à vida e ao reconhecimen-
to de cada povo, comunidade ou grupo social à sua 
experiência e à sua história, elaborada nos seus 
próprios termos, pela justiça cognitiva, social, eco-
lógica e sanitária. 

As epistemologias do Sul abordam a saúde 
e a doença, o sofrimento e a cura, o agravo e as 
formas de cuidar a partir das lutas que emergem 
no enfrentamento das dinâmicas capitalista, 
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colonialista e patriarcal. Estas convergem e refor-
çam-se mutuamente para criar formas de domina-
ção, opressão e exclusão, gerando e perpetuando 
zonas de não-ser, de desumanização e de predação, 
de discriminação de classe, racial e étnica, de gêne-
ro e de orientação sexual, de classe, de destruição 
ecológica e de modos de existência, que condenam 
uma parte crescente da população mundial a uma 
existência precária, nas margens da sobrevivência 
e da dignidade. A justiça cognitiva, indissociável da 
justiça social e da justiça ecológica, alimenta as res-
postas que emergem dessas lutas, exigindo o aces-
so aos saberes, meios e práticas da biomedicina, 
mas também o reconhecimento da diversidade de 
saberes e práticas de cura e de cuidado que existem 
no mundo. 
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Capítulo 2.  
Descolonizar a saúde1

A descolonização dos saberes hegemônicos pro-
duzidos pela ciência moderna — incluindo a me-
dicina — é um momento decisivo dessa luta pela 
justiça cognitiva. Ela não implica, porém, um corte 
radical com a ciência ou a sua rejeição. Procura-se, 
antes, o reconhecimento mútuo e o diálogo entre 
os conhecimentos e saberes existentes no mundo, 
incluindo os da ciência moderna, sem desqualifi-
cações ou supressões prévias, dando especial aten-
ção aos saberes e práticas que emergem das expe-
riências e lutas pela dignidade e pela vida contra 
as diferentes formas de opressão e de exclusão. É 
importante, aqui, reafirmar a diferença entre a ex-
clusão não abissal, associada às desigualdades nas 
zonas de sociabilidade metropolitana, e a exclusão 

1  Retomo neste capítulo alguns dos temas tratados em Nu-
nes e Louvison, 2020.
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abissal, própria das zonas de sociabilidade colonial, 
dominadas pela relação entre violência e apropria-
ção (Santos, 2014b; 2018). Esta distinção tem conse-
quências para os modos de relacionamento entre 
saberes, práticas, experiências e formas de ação 
coletiva na luta pelo direito à saúde.

A persistência, ao longo do último século, de 
formas de divisão abissal no domínio da saúde tem 
sido sustentada através da divisão entre as zonas do 
mundo em que persistem, como principais proble-
mas de saúde e causas de morte, doenças infeciosas 
com carácter endémico e/ou com episódios epidé-
micos — como malária, tuberculose ou HIV-AIDS, e 
as zonas em que predominam as chamadas doenças 
não-transmissíveis, crónicas ou degenerativas — 
câncer, doenças cardiovasculares, diabetes… Estas 
últimas tendem, contudo, a crescer também entre as 
populações do Sul. As categorias, criadas nas déca-
das finais do século XX, de doenças emergentes ou 
reemergentes tendem a reproduzir a divisão entre 
um Sul considerado como o lugar de origem ou de 
reaparecimento de infeções com grande potencial 
de difusão e um Norte que considera essas doenças 
como problemas de biossegurança.2

2  Sobre este tema e as suas implicações para a compreensão 
da pandemia de Covid-19, veja-se Nunes, 2021b.
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A medicina moderna — ou biomedicina, que 
resulta do encontro entre a medicina clínica e as 
ciências da vida — e as diferentes formas de saber 
e práticas que nela se apoiam, como a epidemiolo-
gia e a saúde pública, pretendem ter validade uni-
versal enquanto forma privilegiada, senão única, 
de produção de conhecimento verdadeiro sobre a 
doença e a saúde. A medicina — e saúde pública — 
baseada em provas é hoje um dos recursos princi-
pais de afirmação da autoridade do saber médico 
e dos seus critérios para avaliar a eficácia de me-
dicamentos e de práticas terapêuticas, incluindo 
aquelas que provêm de outras tradições e práticas 
da terapia e da cura.3 Ela permite a desqualificação 

3  Veja-se os trabalhos incluídos em Adams, 2016. A medicina 
baseada em provas (evidence-based medicine, ou EBM) assenta 
na generalização a todos os fármacos e terapias dos procedi-
mentos que servem de base aos ensaios clínicos randomiza-
dos com controle, utilizados para a avaliação da segurança e 
eficácia de medicamentos. Esses procedimentos dão lugar à 
produção de resultados quantificados, padronizados e com-
paráveis através de métricas. As diferenças de contexto e os 
modos de avaliação próprios de saberes e práticas terapêuti-
cas distintas das da biomedicina podem assim ser ignoradas, 
e todos esses saberes e práticas passam a ser avaliados segun-
do um critério único, monocultural, de eficácia. A expressão 
“medicina baseada em evidências” tornou-se comum para 
descrever esses procedimentos. Contudo, a palavra “evidên-
cia”, nas línguas latinas significa algo que não necessita de 
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dos saberes e práticas que não são validados pelos 
critérios de eficácia próprios do saber biomédico. 
Mas é também através da generalização da medici-
na baseada em provas que se processa a expansão e 
implantação globais de um saber e prática que rei-
vindica validade universal. Para isso, ela precisa de 
replicar as suas condições materiais nos diferentes 
contextos em que atua, incluindo as infraestrutu-
ras físicas — espaços demarcados como hospitais, 
dispensários, centros e postos de saúde —, a exis-
tência de profissionais e pessoal especializado, de 
equipamentos e outros materiais, de infraestru-
turas que permitam o funcionamento de tecnolo-
gias e equipamentos, como a provisão de energia 
e água, o saneamento, as comunicações. Os limites 
da universalização da saúde baseada na biomedici-
na dependem da realização dessas condições e da 
afirmação da autoridade e do poder terapêutico e 
curativo da biomedicina em relação a outros sabe-
res e práticas do cuidado e da cura. 

prova. Em inglês, “evidence” designa uma forma de prova que 
procede por inferências a partir de pistas ou indícios, e não 
por procedimento experimental ou de observação controla-
da, como acontece na EBM. 
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No período a seguir à Segunda Guerra Mundial, 
a alegação de universalidade desta concepção de 
saúde aparece sob três formas principais. 

Encontramos a primeira na Declaração 
Universal de Direitos Humanos e na Constituição 
da OMS, através da vinculação da saúde à no-
ção de direito e a sua inclusão no rol dos Direitos 
Humanos, afirmando o carácter extensivo desse 
direito a toda a humanidade, omitindo a referência 
explícita às suas raízes eurocêntricas. 

A segunda está vinculada à ideia da inclusão de 
todos os cidadãos no âmbito de unidades políticas 
cujo modelo é o estado-nação, garantindo o acesso 
a cuidados de saúde e às condições que garantem 
a vida saudável e o bem-estar completo (entendi-
das segundo as definições consagradas na medici-
na moderna). Os estados sociais que surgiram em 
vários países, maioritariamente na Europa, após 
a Segunda Guerra Mundial, e os seus sistemas pú-
blicos de saúde procuram realizar essa ambição de 
uma universalidade que se aplica aos cidadãos de 
cada estado, e que incorporaram as práticas de saú-
de pública herdadas de períodos anteriores, assim 
como a ênfase na prevenção da doença. 

O tema da universalidade vai encontrar, nas 
décadas seguintes, várias formulações ligadas 
às condições da sua realização, que passam pela 
Declaração de Toronto (1974) e culminam na 
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Conferência de Alma Ata (1978), com a afirmação 
do objetivo de saúde para todos no ano 2000. Nos 
anos seguintes, essa perspectiva foi de fato mina-
da através de definições parciais de objetivos para 
o cumprimento de algumas metas de saúde, que 
começam com a seletividade das propostas que 
se seguem a Alma Ata, e que terão uma longa his-
tória, que se estende até este século, culminando 
na declaração de Astana (2018), que procurou rea-
firmar e atualizar as orientações de Alma Ata.4 As 
Nações Unidas consagraram várias dessas medi-
das no âmbito dos Objetivos de Desenvolvimento 
do Milénio (ODM) e, posteriormente, dos Objetivos 
de Desenvolvimento Sustentável (ODS). Apesar 
de a legitimação dessas iniciativas se apoiar na 
referência à sua validade universal, as medidas 
específicas propostas no seu âmbito tendem a ser 
dirigidas, sobretudo, de forma seletiva, à saúde 
materno-infantil e à saúde sexual e reprodutiva, 
vinculadas a programas e projetos de desenvolvi-
mento, sendo um elemento central da afirmação 
e imposição da versão ocidental do patriarcado e 

4  Sobre este tema existe uma vasta bibliografia. Par uma boa 
introdução, ver Cueto, 2015. 
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heteronormatividade, mas também de noções de 
direitos que impõem uma visão eurocêntrica e 
monocultural.5 

A ausência de menção explícita à responsabili-
dade do Estado como garante do direito à saúde e 
das condições efetivas da sua realização alimentou 
diferentes formas de privatização da saúde — do 
financiamento à gestão e provisão de cuidados —, 
que conheceram um ponto alto com o neoliberalis-
mo, em particular através da noção de Cobertura 
Universal de Saúde. Esta aparece como seletiva 
e centrada em ações dirigidas a certos grupos e 
subpopulações (saúde reprodutiva, materno-infan-
til), privilegiando, ou limitando-se a prevenção e 
educação. Assumiu várias formas durante o perío-
do posterior à declaração de Alma-Ata, e reaparece 
em muitas das intervenções em saúde global, como 
as que se dirigem a HIV-AIDS ou tuberculose. A re-
ferência à universalidade não implica a integrali-
dade, e leva em muitos casos à criação de sistemas 
estratificados, em que a distinção público/privado 
se traduz muitas vezes numa saúde pública ou de 
pendor essencialista para os pobres, assumindo 

5  Veja-se, entre outras, as contribuições reunidas em Pigg e 
Adams, 2005. 



44 | João Arriscado Nunes 

uma cobertura básica com fortes limitações, e uma 
saúde privada e de planos de saúde para os ricos.

Neste processo, a associação entre o colonia-
lismo e a expansão e afirmação da medicina mo-
derna deixou uma marca importante ao longo do 
século XX e nas primeiras décadas deste século. A 
medicina moderna considerou as colónias como 
laboratórios vivos, onde podiam ser experimenta-
das invenções terapêuticas ou os procedimentos de 
confinamento durante as epidemias. Encontramos 
exemplos dessa tentativa de expansão e implanta-
ção da medicina ocidental na medicina colonial e 
depois a sua redescrição como medicina tropical 
em África, na América Latina, Caribe, Filipinas e 
outras regiões. Este processo teve como protago-
nistas não só os estados imperiais, mas também 
fundações privadas, que viriam a assumir um pro-
tagonismo central na emergência do que hoje se 
designa de saúde global (Cueto, 2015).6 

A medicina ocidental apresenta várias parti-
cularidades que a diferenciam de outros sistemas 

6  Veja-se, para o continente africano, Tilley, 2011; e Palmer 
(2015) para o Caribe e América Latina, dois exemplos das mui-
tas histórias das incursões da medicina hegemónica em po-
vos e territórios colonizados, povos indígenas e originários, 
populações tradicionais, minorias e populações urbanas pe-
riféricas. 
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médicos e de saberes e práticas relacionados com 
doença e saúde. A sua constituição em domínio 
separado e autônomo em relação a outras práticas 
sociais — como a religião, por exemplo —, reivindi-
cando o direito de governar-se e regular-se segundo 
os seus próprios critérios de distinção entre o ver-
dadeiro e o falso, entre o que pode ser comprova-
do pela ciência e o que é atribuído à imaginação, 
à sugestão ou a crença.7 Na história da medicina, 
esta reivindicação e afirmação de autonomia tem 
coexistido com a medicalização de problemas de 
diferentes domínios da vida social, ou seja, a rede-
finição destes como fenômenos patológicos e a res-
posta a eles através de intervenções que têm como 
modelo a medicina e a saúde pública. 

Na história recente da saúde centrada na bio-
medicina, e em particular da emergência da Saúde 
Global nos finais do século XX, o acesso a cuida-
dos de saúde foi frequentemente delimitado e re-
duzido, seja à resposta a problemas considerados 
urgentes, seja a iniciativas de prevenção e edu-
cação. Invocando argumentos que reproduzem 
ou requentam velhas teses colonialistas sobre os 

7  Para uma excelente entrada neste tema e na diversidade 
das configurações em que se manifesta, veja-se Luddeckens 
et al., 2022. 
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obstáculos culturais, a ignorância ou a supersti-
ção dos “nativos” do Sul global, estes foram e con-
tinuam a ser privados de acesso a tratamentos de 
doenças evitáveis ou curáveis e de condições que 
se tornaram crónicas — como a AIDS —, sem que 
sejam garantidos o acesso a atenção básica e a cui-
dados de maior complexidade, as condições para a 
formação de profissionais, o acesso e a produção de 
conhecimento e de recursos para a saúde e o reco-
nhecimento e diálogo com a diversidade de sabe-
res, práticas e experiências que têm permitido, em 
condições de grande vulnerabilização, responder a 
eventos extremos de emergência sanitária.8

O conhecimento hegemônico que sustenta a 
medicina moderna ou biomedicina está estreita-
mente ligado à tripla dominação capitalista, colo-
nial e patriarcal que caracteriza o mundo moder-
no. Contra essa dominação e as suas consequências 
para a saúde, a vida e o bem-estar das populações 
que sob ela vivem têm surgido formas de resistên-
cia e de luta que afirmam as experiências alternati-
vas de produção de conhecimentos sobre a saúde, a 
doença, o cuidado e a cura. 

8  Par uma discussão detalhada deste tema em relação com as 
respostas à pandemia de Covid-19, mas com um alcance bem 
mais amplo, ver Santos, 2020, pp. 303-319. 
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Sociologia das ausências e sociologia das 
emergências

A descolonização do conhecimento hegemônico e 
o reconhecimento e afirmação de outros conheci-
mentos nascidos das lutas passa por dois momen-
tos, o da sociologia das ausências e o da sociologia 
das emergências (Santos, 2014b, 2018). 

A sociologia das ausências procura identificar 
os silêncios, as supressões, invisibilizações e des-
qualificações que negam a existência de outros 
saberes ou os convertem em formas de ignorância 
ou crença, opostas ao conhecimento alegadamen-
te verdadeiro e rigoroso da ciência. Dessa forma, 
os saberes validados pela ciência ou reconhecidos 
como tais por instituições ou autoridades creden-
ciadas — conhecimentos académicos ou profissio-
nais, por exemplo, ou sancionados por autoridades 
religiosas sob a forma de conhecimento teológico 
— adquirem a condição de monoculturas. A mono-
cultura da ciência moderna é constituída, de fato, 
por várias monoculturas — do que conta como 
conhecimento e como saber rigoroso, da classifica-
ção social excludente e desqualificante, do tempo 
linear, da escala e da definição da produtividade 
e eficácia. A elas contrapõem as epistemologias 
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do Sul as ecologias de saberes, das diferenças e do 
reconhecimento, da temporalidade, das relações 
entre escalas e da diversidade das formas de pro-
dutividade e da sua avaliação (Santos, 2014b; 2018, 
pp. 450-474).

A sociologia das ausências não se limita, assim, 
a identificar as lacunas e as formas de produção 
ativa de ausências e inexistência pelo conhecimen-
to hegemónico. Ela “opera através da substituição 
de monoculturas por ecologias” (Santos, 2014b, 
p. 175). Mas o que significa, aqui, ecologia? Damos a 
palavra, de novo, a Santos (2020, p. 456):

A ecologia de saberes parte do pressuposto de 
que todas as práticas relacionais entre seres 
humanos e também entre os seres humanos e 
a natureza implicam mais do que uma forma 
de saber e, portanto, de ignorância. Do ponto de 
vista epistemológico, a sociedade colonial-ca-
pitalista moderna caracteriza-se por favorecer 
as práticas nas quais predominam as formas 
de conhecimento científico. Disto decorre que 
apenas a ignorância destas seja considerada 
desqualificante. Este estatuto privilegiado con-
cedido às práticas científicas faz com que as 
suas intervenções na realidade humana e não-
-humana sejam sempre favorecidas. Quaisquer 
crises ou catástrofes que delas possam advir são 
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socialmente aceites e encaradas como um cus-
to social inevitável, que poderá ser ultrapassado 
ou compensado por novas práticas científicas. 

Noutra passagem, o mesmo autor acrescenta, si-
tuando-se no atual momento de transição entre 
paradigmas epistemológicos, societais e civiliza-
cionais, e referindo-se explicitamente às respostas 
à pandemia de Covid-19, que

a credibilidade contextual de outros saberes 
que não o científico deve ser considerada sufi-
ciente para que tais saberes possam participar 
de debates epistemológicos com outros saberes, 
nomeadamente com o saber científico. Como o 
conhecimento científico não se encontra distri-
buído de uma forma socialmente equitativa, as 
suas intervenções no mundo real tendem a ser 
as que servem os grupos sociais que têm acesso 
a este conhecimento. Em última instância, a in-
justiça social assenta na injustiça cognitiva. No 
entanto, a luta por uma justiça cognitiva não 
terá sucesso se se basear apenas na ideia de uma 
distribuição mais equitativa do conhecimento 
científico. (Santos, 2020, p. 458)

Diz-nos a medicina que a causa da tuberculose 
é um bacilo, ou que o distúrbio mental é causado 
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por um desequilíbrio na química do cérebro. Em 
ambos os casos, a complexidade relacional e pro-
cessual do adoecimento ou do aparecimento e evo-
lução do transtorno é ignorada ou secundarizada 
perante a identificação dessa doença ou transtorno 
com uma entidade ou processo que é reconhecido 
pelas classificações e descrições baseadas no co-
nhecimento médico. Mas a compreensão dos pro-
cessos que estão na origem da doença ou do trans-
torno é outra quando se escuta quem os sofre: a 
tuberculose está ligada à falta de condições dignas 
de habitação, de higiene e de alimentação saudá-
vel e a sua transmissão passa pela partilha dessas 
condições de vida. A explicação da medicina reve-
la assim a sua fragmentação, reafirmando as seg-
mentações e divisões do mundo tal como o veem 
as diferentes disciplinas que constituem a ciência 
moderna e o conhecimento médico e psiquiátrico, 
e demonstrando a parcialidade e a natureza abissal 
deste. A ciência conhece mediante procedimentos 
que separam, fragmentam e reduzem aquilo que 
estuda. Mesmo quando reconhece a relevância de 
processos que se encontram fora do seu espaço 
delimitado de saber, disciplinas e especialidades 
tendem a tratá-los como fatores externos — como 
determinantes da saúde e da doença —, que po-
dem condicionar ou influenciar processos, como o 
adoecimento. Mas a doença é descrita e explicada 
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nos termos do saber biomédico, como acontece nos 
dois casos referidos. 

É importante, contudo, reconhecer as possibili-
dades de uso contra-hegemónico do conhecimento 
científico apoiado nas diferenças que surgem do 
pluralismo interno das ciências, a partir dos debates 
e experiências que envolvem os seus praticantes, e 
as que se forjam nas relações entre essas versões 
e os saberes e práticas emergentes de experiências e 
lutas contra formas de dominação e opressão, de so-
frimento e privação. Por isso é importante atender 
às versões do pluralismo interno que, “pela explora-
ção paralela e simultânea dos seus limites internos e 
externos”, criam abertura à interlocução e ao diálo-
go com essas outras experiências e saberes (Santos, 
2018; 2020; Nunes, 2019; Santos, Meneses e Nunes, 
2004). Mas esse diálogo só 

faz sentido numa ecologia de saberes. Tra-
ta-se, por um lado, de explorar as práticas 
científicas alternativas que se têm tornado 
visíveis através das epistemologias científicas 
pluralistas, nomeadamente feministas, e, por 
outro lado, de promover a interdependência 
ou complementaridade entre os saberes cien-
tíficos produzidos pela modernidade eurocên-
trica e outros saberes não-científicos. (Santos, 
2020, p. 459)
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A sociologia das emergências, por sua vez, procura 
identificar experiências, conhecimentos e práticas 
nascidas das lutas e resistências contra as diversas 
formas de opressão e dominação, especialmente as 
que decorrem da dominação capitalista, colonial e 
patriarcal. As práticas de sobrevivência cotidiana 
dos grupos, comunidades e pessoas abissalmente 
excluídos constituem formas de luta, tal como os 
movimentos sociais e experiências de ação coleti-
va, muitas vezes resgatando, recriando ou reinven-
tando experiências e histórias de lutas e resistên-
cias passadas (Santos, 2018). No decorrer dessas 
lutas, podem ocorrer encontros e diálogos entre 
versões críticas do conhecimento científico e co-
nhecimentos nascidos das experiências de quem 
luta. Desses encontros e diálogos surgem apropria-
ções contra-hegemónicas da ciência que, passando 
pela tradução intercultural, permitem construir 
ecologias de saberes. Voltaremos a este ponto no 
Capítulo 4. Mas antes vamos acompanhar a expe-
riência da Medicina Social Latino-Americana e, em 
particular, da Saúde Coletiva no Brasil enquanto 
terreno especialmente rico para o reconhecimento 
das potencialidades e limites dessas dinâmicas de 
transformação libertadora do conhecimento cien-
tífico e de emergência de ecologias de saberes na 
luta pela saúde, pela dignidade e pela vida. 
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Capítulo 3.  
A medicina social  
latino-americana e a saúde 
coletiva
A implantação e expansão da medicina social na 
América Latina, especialmente a partir da déca-
da de 1950, ocorreu em sociedades marcadas por 
uma grande desigualdade e diversidade étnica, 
territorial e social. Era a época das políticas de 
substituição de importações, mas também de im-
portantes lutas sociais, tanto nas cidades como 
nos campos. Este processo desencadeou um con-
junto de transformações que iriam reorientar 
o ensino e formação da medicina nos países do 
subcontinente, impulsionados pela política de 
recursos humanos promovida pela Organização 
Pan-americana de Saúde. Nesse processo foi fun-
damental a ação do médico e sociólogo argen-
tino Juan César García (Galeano et al., 2011). Ele 
criou as condições para uma crítica ao modelo 
de ensino da medicina e de uma prática desta 
centrada no que viria a ser designado pelos seus 
críticos de preventivismo. O modelo havia sido 
consolidado pela adoção por todo o continente 
americano da reforma do ensino médico pre-
conizada por Flexner, na década de 1920. Esse 
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modelo postulava a abordagem, a história na-
tural da doença, baseada no conhecimento dos 
processos biológicos responsáveis pelo desenca-
deamento da doença, que por sua vez permitiria 
preveni-la e tratá-la através de intervenções do-
minadas pelo saber biomédico e pela distinção 
entre uma saúde individualizada, apoiada na 
clínica médica, e uma saúde pública centrada 
na prevenção e enfrentamento de doenças in-
fecciosas e parasitárias e em medidas de higiene 
pública.1 

Numa série de conferências realizadas no Rio 
de Janeiro em 1974, Michel Foucault avançou a 
tese de que, a partir do século XVIII, surge uma 
nova configuração de resposta do Estado aos pro-
blemas que afetam a saúde das populações em 
países europeus como a França, a Inglaterra ou a 
Alemanha. Essa nova configuração corresponde 
a uma ampliação da medicina e da sua jurisdi-
ção sobre um conjunto de áreas da vida social. 
Uma nova forma de relação entre poder e saber 
emerge, que define um novo objeto de saber e de 
exercício do poder, a população. Daqui irá surgir 

1  Ver a crítica de Sergio Arouca ao preventivismo (2003) e 
a sua importância como uma das contribuições fundadoras, 
nos planos teórico e político, da Saúde Coletiva. 
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o fenómeno que Foucault descreverá, posterior-
mente, como biopolítica. Na sua perspectiva, a 
medicina que se constitui e consolida a partir do 
século XVIII e da centralidade da instituição hos-
pitalar é uma medicina social (Foucault, 1979). 

Embora fosse apresentada perante um auditó-
rio da América Latina, a posição de Foucault as-
senta na experiência de países europeus como a 
França, a Inglaterra ou a Alemanha. Foucault não 
chega a tratar a abordagem da medicina como in-
tervenção política de resposta às condições de vida 
e de trabalho dos operários e trabalhadores que 
ganhará visibilidade e importância a partir da ati-
vidade de Virchow na Alemanha ou de Guérin na 
França de meados do século XIX, no período em 
que grandes movimentações populares e operárias 
alimentaram processos revolucionários. 

É essa medicina social tal como ela surge na 
Europa de meados do século XIX, ligada à respos-
ta às condições de vida dos trabalhadores e das 
populações urbanas, que irá influenciar as expe-
riências latino-americanas, sendo evocada desde 
então como o espírito de 1848, o ano das revolu-
ções europeias (Krieger e Birn, 1998). Como lem-
brou Reinaldo Guimarães (em entrevista citada em 
Galeano et al., 2011, p. 305), nunca desapareceu a 
tensão gerada pela posição de Foucault e a aborda-
gem, de inspiração marxista, que inspirava a ação e 
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a reflexão dos protagonistas da medicina social na 
América Latina.2 

No contexto da América Latina, as condições 
de desigualdade social e de exploração do trabalho 
obrigavam a uma atenção aos fatores influencian-
do a doença e a saúde, mas que iam para além dos 
temas reconhecidos pela abordagem biomédica e 
pela abordagem tradicional da saúde pública, apa-
recendo como um movimento político. Foi impor-
tante a influência teórica do marxismo e em parti-
cular as análises das classes sociais e da dominação 
de classe — e em particular nas relações de traba-
lho e nos seus impactos na saúde e no bem-estar 
dos/as trabalhadores/as (Laurell e Márquez, 1993), 
assim como a introdução da ideia e da prática do 
planejamento no domínio da saúde enquanto ele-
mento crucial da capacidade de criação de respos-
tas dos estados às condições afetando a saúde das 
populações, em particular dos seus setores mais 
vulnerabilizados, e a criação de sistemas de provi-
são de cuidados de saúde com vocação universal e 
integral (Testa, 1989). 

2  A influência de Foucault parece ter sido mais sentida na 
discussão da medicalização e da função central do hospital 
na organização dos sistemas de saúde e da autoridade médi-
ca, assim como da crítica à psiquiatria e à instituição mani-
comial (Amarante e Torre, 2015). 
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Outras abordagens críticas foram igualmente 
influentes, especialmente na crítica epistemoló-
gica e teórica da matriz biomédica dos saberes e 
práticas na saúde (Arouca, 2003), mas também pela 
referência às experiências de reforma dos sistemas 
de saúde na Europa, nomeadamente na Itália e 
no Reino Unido. Ao mesmo tempo, essas posições 
críticas foram confrontadas com os problemas de 
populações, comunidades e grupos sociais — in-
dígenas e afro-descendentes, comunidades das 
periferias urbanas, entre outros — que não eram 
reconhecíveis por uma matriz teórica marxista 
centrada no conceito de classe. 

A Medicina Social Latino-americana (MSLA), 
sem rejeitar o conhecimento biomédico, ampliou 
e tornou mais complexa a abordagem da saúde e 
da doença. Entre as suas contribuições mais impor-
tantes estão a abordagem da saúde, da doença e da 
atenção como um processo e a ideia de determina-
ção social desse processo como alternativa ao mo-
delo preventivista centrado na história natural da 
doença. A MSLA desenvolveu-se em diferentes paí-
ses (Cuba, Equador, Argentina, México, Brasil, entre 
outros) em direções distintas, em função das respe-
tivas dinâmicas sociais, económicas e políticas, da 
força dos movimentos populares e da relação com 
o Estado, numa perspectiva de defesa de uma con-
cepção assumidamente contra-hegemónica dos 
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saberes e práticas na saúde. Ela aparece também 
com diferentes designações, umas vezes identifi-
cada como saúde pública ou sanitarismo, noutros 
como epidemiologia social ou epidemiologia socio-
cultural, noutros ainda como saúde coletiva, e con-
vivendo com outras designações como medicina 
comunitária, medicina preventiva ou medicina fa-
miliar. O caso da Saúde Coletiva, no Brasil, é espe-
cialmente interessante pela forma como articulou 
as relações entre a crítica e reconstrução dos sabe-
res e práticas da saúde — as lutas sociais e a rela-
ção entre a intervenção institucional e a ocupação 
de posições no Estado e as lutas pela democratiza-
ção da sociedade e pelo direito à saúde. Mas é tam-
bém relevante pela forma como permite identificar 
os problemas e limites que enfrentam as lutas pelo 
direito à saúde enquanto parte de uma luta mais 
ampla pela justiça cognitiva, social, ecológica e his-
tórica. Um aspecto que é importante salientar na 
história da MSLA é a significativa presença de uma 
visão internacionalista do combate pela saúde, que 
se traduziu no apoio à formação de profissionais de 
saúde — de que é exemplo, para além das inicia-
tivas já referidas, a criação da Escola de Medicina 
das Américas, em Cuba — e o apoio à implanta-
ção, em diferentes países — incluindo o Brasil —, 
de experiências no domínio da medicina social e 
comunitária.
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A Saúde Coletiva 

Num sentido amplo, a expressão saúde coletiva 
aparece como um dos nomes que — entre outros, 
como saúde pública crítica ou epidemiologia so-
ciocultural — designam, em diferentes contextos, 
os saberes e práticas que se constituem ou são mo-
bilizados por comunidades, povos e grupos sociais 
vulnerabilizados pelas suas condições de vida, 
desigualdades e formas de exclusão. Procura-se 
assim preencher a distância entre uma saúde dos 
corpos — mas também das almas e das psiques — 
individualizados e uma saúde pública que ignora 
as determinações que criam — e alimentam — as 
desigualdades e exclusões. 

Num sentido mais específico, a expressão Saúde 
Coletiva designa um campo de saberes e de práticas 
que tem no Brasil uma expressão particularmente 
vigorosa e elaborada. Nesse país, a Saúde Coletiva 
emergiu, a partir da década de 1970, dos encontros 
entre a medicina preventiva, a medicina social, 
a política de recursos humanos da Organização 
Pan-americana de Saúde (OPAS), a epidemiologia 
social, as ciências sociais e as lutas pelo direito à 
saúde, entendidas como parte crucial da luta pela 
democracia num país submetido a uma ditadura 
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civil-militar. Os conceitos de saúde-doença-atenção 
como processo e de determinação social da saúde são 
centrais para a caracterização da Saúde Coletiva 
como campo de saberes e de práticas.3

O sociólogo Everardo Duarte Nunes identificou 
três períodos sucessivos na história que conduz à 
emergência da Saúde Coletiva: o da medicina pre-
ventiva, o da medicina social e o da Saúde Coletiva. 
Sérgio Arouca — uma das principais referências 
da história da Saúde Coletiva — sublinhou o papel 
central assumido na crítica dos limites da medici-
na preventiva pela medicina social, definindo esta 
“como o estudo da dinâmica do processo saúde-
-doença nas populações, suas relações com a estru-
tura de atenção médica, bem como das relações de 
ambas com o sistema social global, visando à trans-
formação destas relações para a obtenção dentro 
dos conhecimentos atuais, de níveis máximos 
possíveis de saúde e bem-estar das populações” 
(Arouca, 2003 [1975], citado por Nunes, 1994, p. 11).4 

3  Sobre a história e caracterização da Saúde Coletiva, ve-
ja-se Almeida-Filho e Paím, 2000; Campos et al., 2017; Viei-
ra-da-Silva, 2018. O tema da determinação social da saúde é 
discutido em pormenor nas contribuições incluídas em No-
gueira, 2010.

4 A contribuição das ciências sociais foi fundamental para 
esse processo, sendo aqui crucial o papel da socióloga Maria 



| 61 Capítulo 3. A medicina social latino-americana e a saúde coletiva

A Saúde Coletiva nasce, assim, das apropriações 
e transformações, no contexto da América Latina 
— e, no caso que aqui nos ocupa, do Brasil — da 
educação médica e dos saberes, organização e prá-
ticas de uma medicina atenta ao contexto social e 
económico em que ocorriam importantes mudan-
ças sociais e políticas na região da luta pelo direito 
à saúde e pela Reforma Sanitária e criação de um 
sistema de acesso universal à atenção à saúde, das 
políticas de formação de recursos humanos e de 
transformações nas políticas do sector da saúde e 
da assistência. 

Inicialmente, a formação no domínio da 
Medicina Social era dirigida a médicos, e só pos-
teriormente, e sob a designação de Saúde Coletiva, 
veio a ser aberta a titulares de outras formações 
disciplinares, diversificando as origens da figura 
do/a sanitarista, e convergindo, em certos casos, 
com as formações designadas de Saúde Pública. 
Durante o mesmo período, para além 

da instalação de cursos de pós-graduação, 
formam-se duas organizações, o CEBES 
(Centro Brasileiro de Estudos de Saúde) e a 
ABRASCO (Associação Brasileira de Pós-Gra-

Cecília Donnangelo (1975; Donnangelo e Pereira, 1976). 
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duação em Saúde Coletiva), que, a partir des-
se momento, 1976 e 1978, irão se estabelecer 
como espaços de resistência e análise crítica 
da situação de saúde e das políticas sanitá-
rias. (Nunes, 1994, p. 14)5 

A Saúde Coletiva afirmará a sua diferença em re-
lação à saúde pública pela definição da saúde, da 
doença e do cuidado como processo e das determi-
nações sociais desse processo, mas também pela 
referência à dimensão coletiva da saúde:

Não fugindo da sua vocação, a saúde coletiva 
— constituída nos limites do biológico e do so-
cial — ainda continua a ter pela frente a tare-
fa de investigar, compreender e interpretar os 
determinantes da produção social das doenças 
e da organização social dos serviços de saúde, 
tanto no plano diacrônico como sincrónico da 
história. Ou, como apontam outros autores 
(Birman, 1991), a saúde coletiva ao introduzir 
as ciências humanas no campo da saúde, rees-
trutura as coordenadas desse campo, trazendo 

5  Para abordagens históricas do CEBES e da ABRASCO e do 
seu protagonismo na Reforma Sanitária, veja-se, respetiva-
mente, Sophia, 2014, e Lima e Santana, 2006.
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para o seu interior as dimensões simbólica, éti-
ca e política, o que somente poderá revitalizar 
o discurso biológico. (Nunes, 1994, pp. 19-20)

Birman (2005, p. 13), por sua vez, clarificou a distin-
ção entre a Saúde Pública e a Saúde Coletiva refe-
rindo-se à relação entre a abordagem à saúde cen-
trada no saber biomédico e a ampliação operada 
pela Saúde Coletiva, reafirmando que “a problemá-
tica da saúde não se restringe ao registro biológi-
co”. A Saúde Coletiva promove “uma leitura dife-
renciada das relações estabelecidas entre natureza 
e sociedade por outros saberes, já que, quando iso-
lado, o discurso naturalista encontra limites para 
realizar este trabalho” (Birman, 2005, pp. 14-15). 

O processo da Reforma Sanitária Brasileira, 
enquanto parte do processo de democratização do 
Brasil na década de 1980, emerge desta confluência 
de movimentos, tendo como ponto alto e decisivo 
a 8ª Conferência Nacional de Saúde, realizada em 
Brasília, em 1986, com ampla participação popu-
lar. Nela foi afirmada a indissociabilidade da luta 
pela democracia e da luta pelo direito à saúde. O 
documento aprovado na Conferência subsidiou 
a proposta de emenda popular que garantiu a in-
clusão do direito à saúde na Constituição Federal 
do Brasil de 1988, como direito de todos e dever do 
Estado. Esse direito deveria ser realizado através 
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da criação de um Sistema Único de Saúde (SUS), de 
cobertura universal, e por políticas promotoras e 
defensoras da saúde em todos os domínios da vida 
social. Observa-se aqui uma convergência com a 
definição ampliada e “positiva” da saúde, adotada 
na Declaração Universal de Direitos Humanos de 
1948 e da Constituição da Organização Mundial de 
Saúde.6 

A Saúde Coletiva tem sido descrita como um 
campo de saberes e de práticas (Paim e Almeida-
Filho, 2000; Vieira-da-Silva, 2018) que assenta em 
três pilares: a epidemiologia; as políticas, planeja-
mento e gestão da saúde e dos sistemas de saúde e as 
ciências sociais da saúde. Mais recentemente, pare-
ce estar a tomar forma um quarto pilar, o das ciên-
cias e tecnologias da saúde. Curiosamente, a medici-
na social não figura neste elenco, mas ela continua 
marcando algumas áreas de atuação, como a Saúde 
do Trabalhador7, a Reforma Psiquiátrica, a Saúde 
Ambiental, a atenção básica e a saúde comunitária, 
e no diálogo com a Educação Popular e Saúde. 

6  Sobre a Reforma Sanitária Brasileira, veja-se Lima et al., 
2005, e Paim, 2008.

7  Para um excelente exemplo, centrado no trabalho com 
pescadores e marisqueiras artesanais da Ilha da Maré, na Ba-
hia, ver Pena e Martins, 2014. 
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Ligado, inicialmente, a uma abordagem de ins-
piração marxista centrada na noção de classe so-
cial (mais tarde ampliado para classes populares), 
o conceito de coletivo aparece como tentativa de 
ultrapassar a oposição entre a saúde individuali-
zada da prática clínica da medicina convencional 
e a saúde pública que ignora as formas de deter-
minação da doença e da saúde que decorrem das 
relações sociais, de poder, de exploração, de domi-
nação, de desigualdade e de exclusão. Como salien-
ta Nunes (1994, p. 18), a historicização do coletivo é 
fundamental, pois permite “reconhecer a sua exis-
tência como fato e acontecimento, impondo que a 
sua apreensão seja resultado de um caminho que 
encontre na epidemiologia, de um lado, e nas ciên-
cias humanas, de outro, as bases para a contínua 
construção do seu objeto”. De fato, o conceito de 
coletivo foi diversificando e ampliando o seu re-
ferente ao longo do tempo, reconhecendo a diver-
sidade e especificidade de diferentes populações, 
comunidades e grupos, caracterizados por diferen-
tes processos de vulnerabilização e por diferentes 
experiências e formas de existência.

Uma tensão que atravessa a história e a ex-
periência da Saúde Coletiva é a da relação entre 
a igualdade e a diferença, entre a afirmação da 
universalidade do acesso à saúde como direito de 
todos e dever do Estado e o reconhecimento das 
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diferenças e da diversidade epistémica com res-
peito à saúde, à doença, ao cuidado e à cura, aos 
seus saberes e práticas. Essa tensão é bem visível 
na saúde Indígena, entre a integração dos povos 
indígenas num subsistema do SUS, e o reconheci-
mento das especificidades da relação dos povos in-
dígenas com a saúde, a doença e o cuidado. Vale a 
pena lembrar que os povos indígenas realizaram  
a sua própria conferência, em 1986, paralelamen-
te à Conferência nacional. Mas essa tensão não 
desapareceu, mesmo após a criação, no âmbito 
do SUS, de Programas Específicos ou de ações di-
rigidas à população negra e quilombola, mulhe-
res, LGBTIQ+, às populações do campo, florestas e 
águas, população de rua…

A atenção básica ou primária ocupa um lugar 
central na Reforma Sanitária e no processo de 
implantação e expansão do SUS nos territórios 
(Mendonça et al., 2018). As políticas para a saúde 
da família correspondem a um importante espaço, 
no âmbito do SUS, em que se torna possível criar 
configurações de saberes e de práticas capazes 
de responder às situações de vulnerabilização e 
sofrimento na sua diversidade. A criação da figu-
ra de Agente Comunitário/a de Saúde — na sua 
maioria mulheres vivendo nas comunidades onde 
trabalham ou com raízes nestas — e de uma for-
mação e certificação dessa função contribuiu para 
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reforçar a implantação territorial do SUS através 
da ampliação de atividades de promoção de saú-
de e de vigilância em saúde. É também no plano 
da intervenção nos territórios que se enfrenta de 
forma mais direta e brutal a questão de como lidar 
com as formas de exclusão abissal, como realizar 
o imperativo constitucional do direito à saúde em 
condições de negação, sub-humanização ou desu-
manização de populações, grupos e comunidades 
abissalmente excluídas. A atenção básica e a pro-
moção de saúde chegam a essas zonas de exclusão 
abissal através de iniciativas como os consultórios 
de rua ou a assistência prestada por equipes de saú-
de em cracolândias, ou pela implantação de uni-
dades de saúde nessas zonas, incluindo Centros de 
Apoio Psicossocial (CAPS).8 

A resposta à pandemia mostrou a relevância da 
concepção da saúde, doença e atenção como pro-
cesso, caracterizado pela interferência e influência 
mútua de determinações sociais, económicas, so-
ciais, ecológicas, biológicas e políticas, que está no 
centro da Medicina Social Latino-Americana e da 
Saúde Coletiva. 

8  Veja-se Oliveira, 2018; Amarante, 2007; Amarante e Torre, 
2015; Nunes e Siqueira-Silva, 2016.
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Saúde Coletiva, dissenso e pluralismo 
externo

A Saúde Coletiva constituiu-se, assim, como uma for-
ma de dissenso interno a partir da monocultura da 
saúde biomedicalizada, apoiando-se nas experiên-
cias de medicina social e na convergência desta com 
as ciências sociais, em particular com a sociologia, 
e da crítica ao programa preventivista. Esse dissen-
so interno provém também, como foi já referido, da 
resposta a dinâmicas externas, de movimentos pela 
saúde, da luta pela democratização, e pela atuação 
em contextos institucionais e extra-institucionais, 
que virão a resultar na 8ª Conferência Nacional de 
Saúde, nas propostas constitucionais sobre direito à 
saúde e organização de um sistema público univer-
sal, e com a criação do Sistema Único de Saúde.

Uma das características marcantes da Saúde 
Coletiva, especialmente na versão que emergiu e se 
consolidou no Brasil, é a sua relação com o Estado e 
com uma tensão continuada entre a luta pela institu-
cionalização da sua concepção de saúde e das formas 
de organização que a materializam e a dinâmica ex-
trainstitucional que a vincula a formas de resistência 
e de luta de grupos sociais, movimentos, comunida-
des e populações. Essas lutas têm frequentemente 
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como um dos seus objetivos o reconhecimento de di-
reitos e a institucionalização de condições de acesso a 
cuidados de saúde e de participação na definição das 
políticas de saúde, mas também de reconhecimento 
de saberes e de práticas que não cabem no espaço da 
hegemonia da saúde biomedicalizada e de denúncia 
e oposição a atentados à saúde e à vida.

O tema da relação entre a saúde e o Estado apa-
rece, de fato, como um dos temas mais centrais e 
muitas vezes carecendo de visibilidade devido à evo-
lução das posições que configuram a saúde global, 
discutidas no próximo capítulo. Tanto na América 
Latina como noutras regiões do mundo, esta é uma 
questão que tem marcado a história do colonialismo 
e da condição pós-colonial.

A história e a dinâmica atual da Saúde Coletiva 
no Brasil revelam as tensões entre formas de plura-
lismo interno na saúde biomedicalizada que alimen-
tam o dissenso e permitem os encontros e diálogos 
com outros saberes e práticas e, em certas condições, 
a construção de ecologias de saberes. As tensões in-
ternas e as relações entre saberes que ocorrem na 
Saúde Coletiva, contudo, podem também dar lugar 
a formas de captura e de redistribuição da validação 
de saberes e de práticas através da sua integração 
num sistema de saúde cuja matriz é a biomedicina.

Algumas formas de dissenso podem surgir, seja 
das tensões, contradições ou linhas de fuga que 
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emergem dos debates, obstáculos, dificuldades, fra-
cassos ou bloqueios que ocorrem como parte da dinâ-
mica interna do debate científico e técnico/prático/
clínico na biomedicina e na saúde pública. O caso dos 
agrotóxicos e da avaliação dos seus impactos na saú-
de, no ambiente, na economia e na vida — que será 
abordado em detalhe mais adiante — oferece um dos 
mais significativos exemplos das condições e dos pro-
cessos de surgimento de posições de dissenso interno 
à ciência e da sua relação com as lutas pela saúde e 
pelo ambiente, mas também pela justiça cognitiva.

Mas o dissenso pode nascer também das respos-
tas aos desafios, interpelações e impasses que põem 
em causa, nos planos epistemológico, teórico, práti-
co-clínico ou ético-político os saberes e práticas da 
biomedicina, da epidemiologia e da saúde pública. 
É nessas situações que podem surgir os encontros 
com a alteridade constituída por outras ontologias, 
conceitos, idiomas, saberes, práticas e modos de 
cuidar e curar que, do lugar da medicina moderna 
ocidental, aparecem como manifestações de um plu-
ralismo externo (Santos, Meneses e Nunes, 2004). 

Entre as manifestações dessa diversidade encon-
tramos, por um lado, sistemas médicos (Luz, s/d)9 

9  Um sistema médico caracteriza-se por “cinco dimensões 
estruturais características de uma racionalidade médica: uma 
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como a homeopatia, a medicina tradicional chinesa 
ou tibetana, ou a medicina ayurvédica, entre outras. 
Por outro lado, deparamos com formas por vezes 
descritas como “vernáculas” de proteção, de cuida-
do e de cura como as de povos indígenas, originários 
ou tradicionais e os saberes populares — que podem 
eles próprios constituir-se a partir de apropriações 
parciais dos diferentes saberes que se encontram 
entre classes populares urbanas, e populações do 
campo, florestas e águas. 

Quando adjetivados como integrativos ou 
complementares, alguns destes saberes e práticas 
podem ser incluídos no repertório de práticas ofe-
recidas por sistemas médicos de matriz biomédica. 
A expressão “alternativa”, que designa algumas 

morfologia, uma dinâmica vital, uma diagnose, uma terapêu-
tica e uma “doutrina médica”, isto é, um sistema complexo e 
coerente de definições do que é normal, do que é patológico, do 
que causa desequilíbrio ou anormalidade nos seres humanos, 
mas sobretudo do que pode ser abordável e tratável pelo siste-
ma que se propõe a ser um saber-prática médica. Além disso, 
verificamos que essas cinco dimensões se enraízam cultural-
mente em cosmologias específicas, distintas umas das outras, 
opondo-se com frequência quanto aos princípios relativos à 
natureza da vida, do que é vital ou do que favorece a vitalida-
de, do que a desorganiza, introduzindo no ser vivo a doença, e 
do que é possível — ou não — tratar e “normalizar” através de 
intervenção médica” (Luz, s/d, p. 2).
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práticas, sugere, por sua vez, um outro tipo de re-
lação, que pode implicar a ignorância mútua ou a 
rejeição explícita da medicina hegemónica. 

Um outro tipo de configuração médica/tera-
pêutica assume grande importância em certos 
contextos. Neles se dá uma ligação entre os sabe-
res e práticas da proteção, do cuidado e da cura 
e a religião, podendo aproximar-se de um siste-
ma médico segundo a definição de Madel Luz. 
É o caso da medicina corânica, praticada entre 
populações muçulmanas em várias regiões do 
mundo. 

Desta breve e necessariamente incompleta re-
ferência à diversidade de sistemas médicos e de 
cura e das suas relações, podemos salientar como 
de particular relevância os seguintes pontos:

• Segundo os contextos, estas formas diversas 
de medicina surgem sob diferentes configu-
rações, e a sua relação com a biomedicina será 
variável, dependendo também, entre outras 
condições, do papel do Estado e de outros ato-
res, instituições, organizações ou forças — por 
exemplo, organizações internacionais ou mul-
tilaterais, como a OMS, Organizações Não Go-
vernamentais, grandes fundações, empresas e 
conglomerados multinacionais e transnacio-
nais, instituições financeiras, igrejas, confra-
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rias ou outras entidades ligadas a correntes re-
ligiosas, associações, e outras. 

• A relação entre as diferentes medicinas num 
mesmo contexto pode ser muito variável, de-
pendendo dos itinerários ou trajetórias tera-
pêuticas que são possíveis. Estes são tratados 
frequentemente como resultando de escolhas 
individuais dos pacientes ou usuários. Mas 
elas podem ser influenciadas ou determinadas 
pelas relações familiares, de amizade, de vizin-
hança e por diferentes formas de sociabilidade, 
incluindo as práticas religiosas, a participação 
em associações e outras organizações, o acon-
selhamento por autoridades ou a informação 
obtida pela internet e, de maneira mais geral, 
pela mídia.

• No Brasil, estas formas de saber são designadas de 
Práticas Integrativas e Complementares (PICs), e 
podem ser incluídas num repertório de práticas 
acessíveis através do sistema público de saúde. 
Mas nem todos os saberes “outros” são incluídos 
nessa categoria. É esse o caso, nomeadamente, 
da saúde indígena, que constitui um subsistema 
do Sistema Único de Saúde (SUS). Ele assenta no 
reconhecimento dos saberes e práticas indígenas 
no domínio da saúde. Noutros casos (população 
negra, população dos campos, florestas e águas), 
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foram definidos programas dirigidos a essas po-
pulações.10 

Para estar à altura do duplo desafio do reconhecimen-
to da (e respeito pela) diversidade dos saberes e práti-
cas e do acesso aos saberes da biomedicina através da 
sua apropriação contra-hegemónica, a luta pela jus-
tiça cognitiva no domínio da saúde exige formas de 
tradução intercultural e de artesanias de práticas que 
permitam a construção de ecologias de saberes. 

A linha abissal na saúde: os desafios à Saúde 
Coletiva

Que desafios traz a exclusão abissal, nas suas dife-
rentes manifestações, para a Saúde Coletiva? Como 
será a história da Saúde Coletiva, se for contada a 
partir das experiências de quem vive e luta nas zo-
nas de sociabilidade colonial?

10  Para duas abordagens diferentes, mas não contraditórias, 
deste tema veja-se Guimarães et al., 2020 — apoiada nas epis-
temologias do Sul —, e Silveira e Rocha, 2020 — que parte de 
uma problemática inspirada em Foucault.
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As histórias que dominam sobre a emergên-
cia da Saúde Coletiva localizam a sua consti-
tuição no encontro entre a crítica à versão he-
gemónica da medicina preventiva, a medicina 
social, as ciências sociais, a política de formação 
de recursos humanos da OPAS a partir da década 
de 1960 e as lutas de movimentos sociais pela de-
mocracia e pelo direito à saúde como parte cen-
tral dessa luta. 

Esta história convida a considerar outros mo-
dos de dar conta da relação entre a Saúde Coletiva, 
com as suas dinâmicas, contradições, sucessos e 
bloqueios, e o “pluralismo externo“ desse campo de 
saberes e de práticas. Onde estão as experiências 
e os saberes populares de indígenas, quilombolas, 
populações tradicionais, trabalhadores, classes e 
comunidades populares?

Na discussão da diversidade de concepções de 
saúde e doença, é importante notar que a desqua-
lificação e supressão de muitos desses saberes as-
sentava na divisão corpo-espírito e na denúncia da 
influência ou da sugestão, como eram designadas, 
como manifestações de ignorância, crença não 
fundamentada, superstição ou charlatanismo. 
Autores como Emerson Mehry e colaboradores 
trouxeram essa reflexão para o centro do deba-
te sobre o trabalho na saúde e na Saúde Coletiva 
(Mehry e Feuerwerker, 2016). 
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A luta contra os agrotóxicos e a construção 
da vigilância popular em saúde e ambiente

Entre as experiências de diálogo entre conhecimen-
tos e de construção de ecologias de saberes nasci-
das de lutas no domínio da saúde, uma das mais 
importantes tem vindo a ser forjada, consolidada 
e continuada ao longo de vários anos, no âmbito 
da Campanha Nacional contra os Agrotóxicos, no 
Brasil. Essa experiência nasceu de várias inciativas 
que mobilizaram, entre 2009 e 2011, pesquisadores 
e pesquisadoras de várias áreas do conhecimento 
ligadas à saúde, ao ambiente e à agroecologia, mo-
vimentos sociais e comunidades afetadas pelos 
agrotóxicos, culminando no Encontro Nacional de 
Diálogos e Convergências em Agroecologia, Justiça 
e Saúde Ambiental, Soberania Alimentar, Economia 
Solidária e Feminismo, que viria a realizar-se em 
Salvador (Bahia) no mês de setembro de 2011. 

A ABRASCO apoiou esses movimentos e os 
processos que desencadearam, e a partir dessa co-
laboração foram publicados dois dossiês e vários 
relatórios que permitiram a elaboração e partilha 
dos conhecimentos nascidos dessa luta. Esta tem 
sido prosseguida em várias frentes, ampliando o 
diálogo entre saberes e a emergência de artesanias 
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de práticas que sustentam o processo de criação 
de ecologias de saberes. Na sequência dessas lu-
tas, a Saúde Coletiva tem assim aberto espaços 
de diálogo e de tradução intercultural que se têm 
traduzido na organização de coletivos de pesqui-
sa não-extrativista, colaborativa e participativa, 
apoiados por instituições como a FIOCRUZ, a 
ABRASCO e divisões de extensão de diferentes uni-
versidades e por movimentos sociais, como o MST  
(Movimento dos Trabalhadores Sem Terra), o 
MTST (Movimento dos Trabalhadores Sem Teto),  
a Associação Brasileira de Agroecologia e outras. O 
OBTEIAS, sediado na FIOCRUZ-Ceará11 e o NEEPES 
— Núcleo de Epistemologias Ecologias e Promoção 
Emancipatória da Saúde —, na ENSP-FIOCRUZ, no 
Rio de Janeiro,12 são apenas dois exemplos de cole-
tivos que promovem novas formas de produção de 
conhecimento nascidas da luta e em diálogo com 
as propostas da epistemologias do Sul, conheci-
mento nascido da luta contra os agrotóxicos e con-
tra a expansão do agronegócio e da ampliação das 
atividades extrativistas e de promoção da agroeco-
logia como caminho para a soberania e segurança 
alimentares.

11  Ver Carneiro et al., 2017.

12  Ver Porto et al., 2018.
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Desta convergência resultou em 2015, a publi-
cação, no Brasil, com coordenação da ABRASCO, 
da Associação Brasileira de Agroecologia e da 
Campanha Nacional Contra os Agrotóxicos e apoio 
da FIOCRUZ, de um Dossiê sobre o uso dos agro-
tóxicos na agricultura intensiva e na produção de 
alimentos e os seus efeitos na saúde e no ambiente, 
nos trabalhadores e comunidades rurais, na saúde 
dos consumidores e na procura de modos sustentá-
veis de produzir alimentos como a agroecologia, e 
na agricultura familiar (Carneiro et al., 2015). 

O Dossiê resultou de uma convergência e cola-
boração de instituições de pesquisa científica nas 
áreas da saúde e ambiente, de movimentos sociais 
e organizações profissionais e de contribuições 
de comunidades nas diferentes regiões do Brasil. 
Este foi o primeiro de dois dossiês e de estudos e 
documentos vários que foram publicados ao longo 
dos anos seguintes, tendo entre as suas contribui-
ções mais recentes a publicação, em 2021, de um 
segundo dossiê, defendendo medidas legislativas 
e políticas de redução e eliminação do uso dos 
agrotóxicos no Brasil, contra o chamado “Pacote do 
Veneno”, apoiado pelo agronegócio e pela bancada 
ruralista do Congresso Nacional e preconizando 
a ampliação do uso dos agrotóxicos. No mesmo 
ano, um novo estudo, da responsabilidade do IPEN 
(International Pollutants Elimination Network) e 
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ABRASCO, avaliou a forma como o agronegócio e 
a pandemia de Covid-19 agravaram e potenciaram, 
através da criação de sindemias, as condições de 
saúde das populações expostas aos agrotóxicos, 
dos consumidores e do ambiente — através da con-
taminação de colheitas que não usam agrotóxicos, 
das águas, do ar e do leite materno e da sua ligação 
a diferentes patologias, incluindo várias formas de 
câncer e doenças do metabolismo. Populações, co-
munidades e grupos sociais mais vulnerabilizados 
contam-se entre os mais afetados pela exposição 
aos agrotóxicos (IPEN e ABRASCO, 2021). 

Estas iniciativas dão corpo a uma forma de 
produção colaborativa e de conhecimento solidá-
rio nascido da luta de pesquisadores/as, profissio-
nais de saúde, agentes de vigilância ambiental e 
em saúde, comunidades, organizações científicas 
e profissionais e instituições de pesquisa, trazen-
do as suas experiências e saberes para a cons-
trução de um conhecimento rigoroso e compro-
metido com a luta pela justiça cognitiva, social, 
ambiental e sanitária. Esse processo envolve a 
apropriação contra-hegemônica de saberes cien-
tíficos, mas também a mobilização de saberes e 
práticas tradicionais, comunitárias e construídas 
na luta contra o modelo económico e social neoli-
beral e a sua expressão no agronegócio e no extra-
tivismo. Assim se procura passar da situação de 
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fragmentação de problemas, fenómenos e objetos 
que caracteriza os conhecimentos disciplinares a 
uma ecologia de saberes, que reconhece e valoriza 
as diferentes formas de experiência, as práticas e 
saberes que nascem na resistência e nas lutas con-
tra as consequências para a saúde, o ambiente e 
uma vida digna que decorrem do agronegócio e, 
de maneira mais ampla, das formas de exploração 
e dominação em que se cruzam o capitalismo, o 
colonialismo e o patriarcado. No caso do Brasil, 
estas experiências têm permitido transformar 
conceitos e práticas como a da vigilância em saú-
de, protagonizada por instituições do Estado e 
pelos seus agentes, em práticas que privilegiam 
o protagonismo de comunidades, organizações e 
movimentos sociais, como acontece com as inicia-
tivas no âmbito da Vigilância Popular da Saúde, 
Ambiente e Trabalho (Carneiro e Pessoa, 2020).

É a partir de experiências como essa que se es-
tão forjando novas relações entre comunidades, 
movimentos e grupos sociais e instituições e orga-
nizações que se dedicam à construção de novas re-
lações com a terra, a produção de alimentos e a sua 
distribuição e partilha centradas na agroecologia. 
A luta pelo direito à saúde amplia-se assim na di-
reção da luta mais ampla pela justiça cognitiva, so-
cial e ecológica e pela dignidade, expressa em dife-
rentes idiomas, incluindo o dos Direitos Humanos. 
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A Reforma Psiquiátrica Brasileira e a luta 
contra a desumanização e pela dignidade 

Um segundo exemplo de convergência de lutas e 
de práticas dissidentes de conhecimento que par-
tem da Saúde Coletiva é o da Luta Antimanicomial 
e da Reforma Psiquiátrica Brasileira (RPB), da qual 
nasceu uma radical e sistemática crítica da mono-
cultura da medicina moderna-ocidental, da centra-
lidade da instituição hospitalar e da medicalização 
da vida, mas também de respostas alternativas aos 
saberes, práticas e instituições da saúde mental. A 
RPB parte de uma crítica radical da psiquiatria e da 
instituição manicomial como modos de produção 
de exclusão e de desumanização baseados na atri-
buição de desrazão e na desqualificação da palavra 
e da expressão daqueles e daquelas designados/as 
como louco/as, alienados ou portadores de distúr-
bio psíquico. A resposta está no processo de liber-
tação da palavra e da expressão, da capacidade de 
ação coletiva, de solidariedade e de cooperação, re-
conhecendo a plena humanidade, a dignidade e os 
direitos dos “loucos”. 

A criação de novas instituições e formas de 
organização, capazes de garantir a provisão de 
cuidados sem a estigmatização, desqualificação e 
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exclusão associadas à doença mental e sempre en-
raizadas na relação com a comunidade, apesar de 
estar atualmente sob forte ataque, tem permitido 
uma convergência das lutas no domínio da saúde 
mental com as lutas mais amplas pela dignidade 
e pelos direitos humanos, numa perspectiva in-
tercultural. As práticas expressivas e artísticas, 
desde os grupos musicais e de teatro aos blocos 
de carnaval, de mídia alternativos, de iniciativas 
de economia social e cooperativa, têm permitido 
a emergência de novas formas de luta e de expres-
são que se aproximam das experiências de luta e de 
resistência que estão no centro da luta pela justiça 
cognitiva. 

O processo da Reforma Psiquiátrica 
Brasileira, iniciado na década de 1970 com a Luta 
Antimanicomial, teve como objetivo declarado a 
inclusão e desestigmatização dos designados “lou-
cos”, combatendo a sua segregação e enclausura-
mento em instituições psiquiátricas, e reconhe-
cendo a sua plena humanidade e os seus direitos 
de cidadania. Uma condição central desse processo 
foi a crítica da própria noção de doença mental e 
do conhecimento e das práticas construídas sobre 
essa noção:

A “doença mental”, como categoria de acusa-
ção, é um recurso amplamente utilizado para 



| 83 Capítulo 3. A medicina social latino-americana e a saúde coletiva

nomear a diferença e diversidade de alguns 
ou para invalidar a atitude rebelde e de luta 
de pessoas e sujeitos coletivos, como é o caso 
exemplar da denominação de “Loucas da Pra-
ça de Maio” dada pelos militares às mães de 
desaparecidos da ditadura argentina (…), além 
de tantas outras formas de estigmatização, 
violências e constrangimentos. (Amarante e 
Torre, 2010, p. 153)

Como observou Paulo Amarante (1998), a desu-
manização associada à figura do “louco” incluía a 
ausência ou perturbação da razão enquanto defi-
nidora da condição de humano, a periculosidade 
e ameaça associadas à loucura e alienação, e o en-
clausuramento como condição, simultaneamen-
te, de tratamento e, eventualmente, de cura e de 
segurança para o próprio louco e para os outros. 
A transformação do discurso sobre os “loucos” e 
a “loucura” exigiu uma reinvenção criativa das 
nomeações e autonomeações dos usuários dos 
serviços de saúde mental, incluindo a reapropria-
ção, contra a segregação e a estigmatização, dos 
próprios termos usados, como parte dos vocabu-
lários tecno-profissionais ou populares, para falar 
da loucura e dos “loucos”, dos seus atributos, dos 
seus comportamentos, das suas formas de relacio-
namento com o mundo e com a sociedade.
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A RPB destaca-se de outras experiências de re-
forma pela radicalidade das suas propostas de reor-
ganização do campo da saúde mental, mas também 
pela reconfiguração das relações entre saberes que 
vieram desafiar, de uma forma original, a monocul-
tura do saber psiquiátrico, mesmo nas versões “refor-
madas” a partir da sua crítica interna. As diferentes 
tentativas de afirmação de um pluralismo interno 
de um espaço científico-técnico e terapêutico domi-
nado pela psiquiatria — através, por exemplo, das 
diferentes versões de psicoterapia institucional que 
foram propostas e ensaiadas em vários países, mas 
também de versões mais radicais do que veio a ser de-
signado de anti-psiquiatria — foi desafiada, nos seus 
limites, por um pluralismo externo em que a autori-
dade dos saberes científico — técnicos seria exposta 
a um leque mais amplo de experiências, de saberes 
e de protagonistas. Assim, em lugar da ampliação da 
autoridade da psiquiatria e das práticas a ela associa-
das, os saberes constituídos pelxs usuárixs/pacientes 
dos serviços de saúde mental, no próprio processo de 
conferir expressão à sua condição e à sua experiên-
cia, redefiniram de maneira continuada um espaço 
de interlocução dos saberes e práticas contestando 
a hegemonia dos saberes formalizados dos profis-
sionais da saúde mental, submetendo a relevância 
de cada configuração de saberes a critérios de ordem 
pragmática, de adequação a situações e contextos. 
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Como parte dos movimentos mais amplos de de-
mocratização da sociedade brasileira, e do processo 
da Reforma Sanitária, a RPB protagonizou uma das 
propostas de transformação mais ousadas no senti-
do da justiça social, da justiça cognitiva e da justiça 
histórica. Este processo tornou possível, não apenas 
a reorganização das formas de atenção e cuidado 
em saúde mental, orientadas para a comunidade, 
mas também a mobilização da criação estética e das 
práticas artísticas, de formas de economia social e 
solidária, para a luta pela justiça cognitiva e pela 
construção de ecologias de saberes como desafios à 
autoridade e dominação dos saberes hegemônicos. 

Da atenção diferenciada às artesanias do 
cuidado e da cura 

Partindo de outro conceito central das epistemolo-
gias do Sul proposto por Santos (2018), o de artesa-
nias de práticas, encontramos um outro conjunto 
de iniciativas que têm permitido a emergência 
de uma enorme riqueza de saberes e práticas do 
cuidado e da cura. A diversidade destas exige que 
sejam consideradas as ecologias e os contextos e 
processos em que elas surgiram e se constituíram, 
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assim como os seus usos. Um conjunto de proje-
tos realizados com povos indígenas no México 
(Hersch-Martínez e González Chévez, 2011, 2014), 
tem produzido um corpus notável de materiais 
que, pelo seu conteúdo, pela forma colaborativa 
e não extrativista como foram elaborados e pelas 
modalidades da sua partilha nos conduz através 
dos sistemas de classificação, as nosografias, os 
usos, as formas de cultivo ou de coleta de plantas 
medicinais, a preparação e administração destas. 

Esses processos envolvem um modo de conhe-
cer e de aprender que assenta numa epistemologia 
distinta da epistemologia em que se funda a saúde 
biomedicalizada e as suas categorias de diagnóstico 
e definições de eficácia terapêutica. O trabalho foi 
realizado coletivamente, partindo das propostas de 
Polícia Comunitária da Coordinadora Regional de 
Autoridades Comunitarias de la Montaña y Costa 
Chica de Guerrero, no sudoeste do México. Essas 
propostas procuram responder a problemas de 
educação, saúde, alimentação, produção e direi-
tos humanos por via de “projetos alternativos (…) 
sustentados em formas de organização próprias 
que contribuam para resolver de raiz” problemas 
que afetam as comunidades (Hersch-Martínez e 
González Chévez, 2014, p. 3). Através da criação de 
comissões locais de saúde, procura-se “impulsionar 
a participação real das comunidades na prevenção 
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e na solução dos problemas de saúde”. Essa partici-
pação parte da “base do conhecimento, do sentir e 
da experiência das populações” para “construir um 
sistema de atenção médica próprio, diferente, mais 
atinado, mais responsável e humano”, que acolhe 
o apoio institucional desde que este seja “respei-
tador, sensível e eficiente”, ou seja, “adequado às 
populações e que sirva estas”, que, por sua vez, “de-
vem exigir serviços ao alcance de todos e da mais 
elevada qualidade” (idem, p. 5). Encontramos nesta 
experiência o resgate e mobilização coletiva de um 
conhecimento em boa parte transmitido, quer atra-
vés de história e tradição oral, quer de diferentes 
práticas de aprendizagem e memória, que incluem 
cognição incorporada em modos de saber-fazer, de 
reconhecimento dos problemas para os quais são 
indicadas as plantas específicas, e de capacidade de 
ampliar e transformar o conhecimento através da 
reflexão sobre as próprias práticas. Estas práticas 
e saberes são assim transformados e enriquecidos 
pela experiência que decorre dos seus usos. 

A relação com a biomedicina é uma parte impor-
tante da ecologia de saberes que emerge dessas arte-
sanias permitindo os diálogos e trocas de saberes, de 
práticas, de objetos e de recursos terapêuticos e a tra-
dução intercultural. Ela passa pelo reconhecimento 
dos diferentes quadros nosológicos da biomedicina 
e das medicinas tradicionais e pelo respeito das suas 
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diferenças, mas também pela busca de semelhan-
ças e convergências entre categorias e descrições de 
sintomas. Hersch-Martínez e González Chévez (2011) 
descrevem esta abordagem como epidemiologia so-
ciocultural.13 A medicina das plantas não é apenas 
um repositório de recursos que, reduzidos ao seu 
princípio ativo, podem ser convertidos em “verda-
deiros” medicamentos pela medicina hegemônica 
e pela farmacologia. O conhecimento das plantas 
medicinais é parte de uma cultura do cuidado e 
da cura própria dos modos de vida de populações 
indígenas e tradicionais. Daí a importância do res-
peito mútuo das diferenças e de diálogo que parta 
de preocupações identificadas como comuns ou si-
milares e da procura de respostas a elas. Referindo-
se aos encontros com as instituições e os saberes 
do Estado — como a relação com o Subsistema de 
Saúde Indígena e o sistema público de saúde —, os 
povos indígenas do Brasil exigem o respeito por um 
princípio: “Tem de ser do nosso jeito!” (Vieira, 2019). 
É esta a condição para que o princípio da atenção 
diferenciada em saúde possa ser ampliado à condi-
ção de ecologia de saberes, como o solo onde poderá 
crescer uma concepção pós-abissal de saúde. 

13  Para um exemplo notável desta abordagem, numa comu-
nidade do Sul do Chile, veja-se Medina-Gay, 2018. 
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Capítulo 4.  
Das emergências sanitárias à 
saúde como bem comum

Uma declaração recente da Organização Mundial 
de Saúde (OMS), apesar do seu otimismo prudente, 
lembra que a pandemia de Covid-19 pode não ter 
sido ainda a grande pandemia que tem assombra-
do a imaginação epidemiológica, e que deve ser 
considerada a possibilidade de o vírus SARS-CoV-2 
se tornar endémico, com manifestações agudas in-
termitentes. Num livro escrito no momento mais 
intenso da pandemia, Boaventura de Sousa Santos 
(2020) discute essa necessidade de imaginar for-
mas de conviver com os vírus, os de hoje e os que 
virão, enquanto parte de uma transição para um 
“mundo em que caibam muitos mundos”, radical-
mente diferente do que existe sob o modelo civili-
zatório que hoje domina. As respostas desses mui-
tos mundos à pandemia foi discutida em detalhe 
pelo autor, e deu lugar a relatos e balanços que re-
velam uma polifonia de configurações de saberes, 
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de práticas e da emergência de ecologias de saberes 
e de cuidados que são invisibilizados ou minimiza-
dos nas abordagens hegemónicas à pandemia.1 É 
a partir dessas experiências que se torna possível 
repensar a transição para um outro modelo civili-
zacional, para esse “mundo em que caibam muitos 
mundos”.2 

Podemos caracterizar a situação como uma 
convergência de crises que geram um estado de 
emergência crónica — a crise sanitária, ecológica, 
energética, social, de civilização, do sistema econó-
mico e político — e torna cada vez mais premente 
a discussão sobre a possibilidade e urgência de for-
mas de governo global da saúde e do ambiente, que 
sobressaem como domínios da vida humana e da 
vida no planeta. No que respeita à saúde, a questão 
tem acompanhado a história do sistema mundial 

1  No livro citado, e especialmente no capítulo 7, Boaventu-
ra de Sousa Santos apresenta um conjunto de experiências 
nascidas em territórios, comunidades e populações em dife-
rentes contextos do Sul global. Mais recentemente, têm sur-
gido diferentes relatos, balanços e análises das experiências 
de resposta através da criação de plataformas online e de 
iniciativas híbridas, presenciais e virtuais. Estas iniciativas 
merecem, no seu conjunto, um estudo detalhado a realizar 
de modo colaborativo e não-extrativista. 

2  Para uma discussão desse processo de transição, veja-se 
Santos, 2020, especialmente os capítulos 8-11.
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capitalista, colonial e patriarcal que define a mo-
dernidade. Mas é sobretudo a partir do século XIX 
que encontramos tentativas de criar formas de go-
vernar a saúde que permitam, simultaneamente, 
responder aos problemas de saúde no interior das 
unidades políticas que constituem o sistema, e à 
escala do próprio sistema e das suas configurações 
regionais. Conceitos como saúde universal, inter-
nacional, global ou planetária têm procurado dar 
conta desse processo, da sua dinâmica histórica, 
dos seus alegados sucessos, mas também dos seus 
fracassos e das contradições que o atravessam. No 
momento presente, a convergência de várias emer-
gências de âmbito global parece colocar na ordem 
do dia este debate — a pandemia de Covid-19, a 
degradação ecológica e o aquecimento global e as 
suas consequências, que a OMS tem vindo a apon-
tar como o maior desafio que hoje se coloca à saú-
de à escala planetária. Se atendermos ao que nos 
tem mostrado a experiência recente, mas também 
a história do mundo moderno, os efeitos destes 
fenómenos distribuem-se acompanhando as desi-
gualdades, vulnerabilidades e exclusões que carac-
terizam o sistema mundial moderno.3 

3  Sobre estas questões, ver a importante e detalhada análise 
de Santos, 2020, Parte I.
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Os limites da saúde pública: lições da 
pandemia

A saúde pública é dirigida às condições que susten-
tam a saúde e permitem prevenir a doença na socie-
dade, através de medidas dirigidas a agregados de 
indivíduos (populações ou subpopulações). Esses 
agregados são definidos pela partilha de localização 
espacial, idade, sexo, exposição ou presença de con-
dição afetando a saúde, ou outras características de 
interesse para explicar a presença e distribuição de 
certas doenças ou condições — ou da exposição a es-
tas — as populações ou subpopulações de interesse. 
A epidemiologia é a forma de saber e de prática que 
corresponde a esta abordagem, com a centralidade 
das noções de população e de risco. Na construção 
da informação epidemiológica, há uma suspensão 
da individuação e singularização que permite a 
prática de uma medicina dirigida a sujeitos incor-
porados e que é centrada no diagnóstico, prognós-
tico, terapia e vigilância, ela própria crescentemente 
aproximada da lógica epidemiológica através da no-
ção de risco como recurso diagnóstico.

A tensão entre estas duas visões marca a abor-
dagem da pandemia pelos estados e como ela foi 
tratada por estes como um conjunto de epidemias 
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nacionais. Ela ajuda também a compreender as ten-
sões sempre presentes entre a afirmação de direitos 
individuais e a justificação do interesse público, es-
pecialmente em situação de emergência sanitária. 
Neste processo, são afastadas as relações de socia-
bilidade, de organização coletiva da vida social, de 
poder e de dominação e a relação com territórios e 
contextos marcados por histórias específicas, en-
quanto aspectos centrais para definir situações e 
determinar medidas. A medicina social, a epidemio-
logia social, a epidemiologia sociocultural e a saúde 
coletiva procuraram lidar com estes problemas. 

Mas para compreender os limites dessa visão é 
importante sublinhar que muitas formas de medici-
na ou saberes e práticas de cura geralmente descri-
tas como populares ou tradicionais têm no centro a 
procura das relações que podem estar na origem da 
doença, mal-estar ou distúrbio, expressando-a em 
idiomas diversos e em idiomas de sofrimento dis-
tintos (e a sua relação com ontologias e cosmovisões 
distintas). Os trabalhos de Paula Meneses (2019) sobre 
a feitiçaria, os seus saberes, idiomas e práticas em 
Moçambique, ou os já referidos de Hersch-Martínez 
e González Chévez (2011) sobre as nosologias e práti-
cas de cura populares e indígenas no México, assim 
como o de Medina (2018) no Sul do Chile, trazem-nos 
exemplos notáveis deste fenómeno, que encontramos 
também nos saberes e práticas de povos indígenas 
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e originários e de populações dos campos, florestas 
e águas e de periferias urbanas, em várias partes do 
mundo. Estes saberes e práticas mantêm relações 
variáveis também com a biomedicina e a epidemiolo-
gia, podendo essas relações abrir espaços para ecolo-
gias de saberes e de práticas de cuidado. Uma forma 
frequente de lidar com esses saberes e práticas por 
parte da biomedicina é o recurso a explicações da sua 
ação e eficácia como resultando de influência ou su-
gestão, reafirmando uma oposição entre o corpo e a 
mente, e a tentativa de “biologização” das explicações 
de processos que são descritos como psíquicos, ou 
envolvendo uma dimensão psíquica — por via, por 
exemplo, da sua descrição como psicossomáticos. 

Crises sanitárias e Saúde Global

A expressão Saúde Global tornou-se comum na dé-
cada de 1990 para designar uma nova configuração 
da hegemonia da saúde biomedicalizada à escala 
do planeta4 (Cueto, 2015). 

4  Ver Cueto, 2015, para uma introdução à história da Saúde 
Global.
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As respostas a emergências sanitárias e a cen-
tralidade da tecnociência permitem ver como fun-
ciona a saúde global, e como ela tende a reproduzir 
as divisões resultantes da história do colonialismo 
e da transformação neoliberal do capitalismo. Os 
problemas e direções que afastam a saúde global 
do objetivo proclamado da cobertura universal 
de saúde tem levado ao surgimento de correntes 
críticas que procuram reimaginar, reinventar ou 
transformar a saúde global a partir de perspectivas 
que têm em comum a referência à medicina social. 
Entre as suas características estão a ampliação dos 
saberes e a articulação interdisciplinar e a referên-
cia central aos direitos humanos e a orientações 
libertadoras, de inspiração crítica, incluindo a 
teologia da libertação. São várias as versões que as-
sume esta reimaginação da saúde global, incluin-
do a transformação a partir da medicina social, a 
sindemia, a eco-sindemia, a provisão global de saú-
de (global health delivery), entre outras.5 Em geral, 

5  Mukherjee (2018) apresenta um enfoque na história e na 
situação atual da Saúde Global ancorada numa abordagem 
biossocial — promovida por Paul Farmer a partir da organi-
zação Partners in Health — que coloca no centro a provisão 
da atenção à saúde, mas também a ação de movimentos so-
ciais e a importância do internacionalismo sanitário e da 
luta pelos direitos humanos e pelo direito à saúde. Não é 



96 | João Arriscado Nunes 

estão associadas a orientações emancipatórias, de 
inspiração marxista ou de outras formas de teoria 
crítica, incluindo a teoria do sistema mundial. 

Uma das características comuns, que é também 
uma das principais limitações destas abordagens é 
a de elas atuarem no interior da monocultura da 
medicina moderna ou, em alguns casos, nas suas 
margens, dando forma ao que tem sido descrito 
como Saúde Global Crítica. Apesar de terem em 
atenção e postularem o respeito pelas experiências 
locais, as iniciativas da Saúde Global Crítica não 
consideram no mesmo plano as diferentes formas 
de conhecimento em co-presença. O seu reconheci-
mento passa pela tradução por via de abordagens 
das ciências sociais ou etnociências, condicionan-
do esse reconhecimento à possibilidade de tradu-
ção nas linguagens destas.

Uma face importante da Saúde Global é a cen-
tralidade da medicina humanitária, protagonizada 
sobretudo por Organizações Não Governamentais 
como “braço operacional” da resposta a situa-
ções de emergência sanitária, que incluem não 

abordada, contudo, de maneira explícita a diversidade e pos-
sibilidade de diálogos entre a biomedicina — mesmo na sua 
versão biossocial — e outros saberes da doença, do cuidado 
e da cura. 
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só eventos de tipo epidémico, mas também situa-
ções decorrentes de sismos, tsunamis, inundações, 
guerras e, em geral, situações envolvendo a deslo-
cação forçada de populações. Essas intervenções 
são em geral circunscritas no tempo e no espaço, 
podendo em certas condições prolongar-se no tem-
po. Existe um debate intenso, que atravessa as pró-
prias organizações envolvidas, acerca dos limites 
de uma intervenção focada na assistência médica 
e no imperativo imediato de salvar vidas quando 
as situações de emergência se tornam permanen-
tes ou recorrentes, ou perante novas formas de 
vulnerabilização associadas às deslocações de po-
pulações associadas ao aquecimento global, à de-
gradação ecológica, à procura de condições de vida 
dignas, ou da condição de refugiado/requerente de 
asilo. Estas situações estão na origem de uma diver-
sificação e ampliação das experiências de exclusão 
abissal e de desumanização.6 

6  Para uma discussão preliminar de alguns destes temas na 
sua relação com a saúde humanitária, ver Nunes, 2019. Para 
o contexto mais geral, veja-se Santos, 2020.
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A Saúde Planetária e as suas ambiguidades7

Um conjunto de documentos, incluindo o 
Manifesto da revista The Lancet, de 2014,8 passan-
do pelo Relatório da Comissão Lancet-Fundação 
Rockefeller, de 2015,9 a Declaração de Canmore 
(2018)10 e a recente Declaração de São Paulo (2021) 
permitiu a formulação dos princípios de uma 
outra orientação, a da Saúde Planetária. A orien-
tação geral desses documentos converge com as 
posições de organizações internacionais como 
a Organização Mundial de Saúde, ou com os 
Objetivos do Desenvolvimento Sustentável, e certa-
mente correm o risco de ter o mesmo destino de ou-
tras iniciativas que, dada a sua procura de posições 
abrangentes e consensuais, ignoraram as formas 
de injustiça global e de vulnerabilidade — cogniti-
va, social, histórica, ecológica, sanitária — pesando 
sobre as respostas aos problemas e ameaças que 

7  Esta seção é uma versão, com algumas modificações, de 
Nunes, 2021c.

8  Ver https://doi.org/10.1016/S0140-6736(14)60409-8.

9  Ver http://dx.doi.org/10.1016/S0140-6736(15)60901-1.

10  Ver https://doi.org/10.3390/challe9020031.

https://doi.org/10.1016/S0140-6736(14)60409-8
http://dx.doi.org/10.1016/S0140-6736(15)60901-1
https://doi.org/10.3390/challe9020031
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surgem das sinergias entre crises sanitárias, eco-
lógicas, sociais e políticas e da relação destas com 
a persistência da dominação capitalista, colonial e 
patriarcal, nas diversas formas que tem assumido 
ao longo dos últimos cinco séculos. A Declaração 
de Canmore, ainda que sejam discretas as referên-
cias que inclui à dominação colonial, reconhece 
que é nos conhecimentos e práticas dos povos indí-
genas e originários de diferentes partes do mundo 
que se encontram as raízes da Saúde Planetária.

Ocorreu um desenvolvimento interessante 
pelas apropriações desta proposta por povos in-
dígenas e originários, enquanto manifestação de 
preocupações que sempre estiveram no centro da 
sua relação com a Terra e da sua defesa de modos 
de vida e ecologias ameaçadas por um modelo ci-
vilizacional baseado na predação e na supressão 
violenta, sob várias formas, da diversidade e ri-
queza do mundo, das suas experiências e dos seus 
saberes. 

Diferentes contribuições de cientistas, ativis-
tas, lideranças indígenas, profissionais de saúde e 
educadores oriundos de povos originários, indíge-
nas e tradicionais das Américas, Austrália, Nova 
Zelândia, Pacífico e África propõem uma abor-
dagem descolonizadora dos saberes hegemóni-
cos na saúde e na ecologia, a partir da criação de 
espaços e de projetos de interconhecimento entre 
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saberes indígenas e originários e os saberes das 
ciências ocidentais, em particular da biologia, da 
medicina e da ecologia, da promoção de saúde e da 
epidemiologia.

São assim reapropriados e transformados con-
ceitos — como, neste caso, o de Saúde Planetária — 
que, surgidos do pluralismo e dissenso interno nos 
espaços das ciências e dos saberes hegemónicos e 
do seu encontro com outras lutas e saberes, abrem 
possibilidades de diálogos, de traduções intercultu-
rais e interepistémicas e de ecologias de saberes.11 
Diferentes plataformas, envolvendo comunidades, 
movimentos e organizações indígenas e de povos 
originários, universidades e publicações científicas 
dedicadas à Saúde Indígena têm contribuído para 
criar, manter e promover estas iniciativas, abran-
gendo diferentes continentes e criando formas de 
colaboração Sul-Sul. 

Entre essas iniciativas contam-se projetos de 
promoção de saúde indígena e de povos tradicio-
nais,12 projetos de educação que procuram a in-
terlocução entre conhecimentos tradicionais e 

11  Ver https://www.iuhpe2019.com/PicsHotel/iuhpe/Brochu-
re/Indigenous%20Statement%20for%20Plenary%20Revi-
sed.pdf.

12  Ver https://doi.org/10.1177/1757975919838487.

https://www.iuhpe2019.com/PicsHotel/iuhpe/Brochure/Indigenous%20Statement%20for%20Plenary%20Revised.pdf
https://www.iuhpe2019.com/PicsHotel/iuhpe/Brochure/Indigenous%20Statement%20for%20Plenary%20Revised.pdf
https://www.iuhpe2019.com/PicsHotel/iuhpe/Brochure/Indigenous%20Statement%20for%20Plenary%20Revised.pdf
https://doi.org/10.1177/1757975919838487
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os conhecimentos das ciências modernas,13 ou a 
“descolonização molecular” do conhecimento bio-
lógico, ecológico e biomédico — como o que inci-
de nas respostas imunológicas, nos microbiomas 
e nas relações entre as escalas em que se forjam e 
transformam existências, que vão do molecular ao 
planetário.14 Assim se afirma e defende o reconhe-
cimento da diversidade epistemológica do mundo 
e a riqueza dos conhecimentos que nele existem e 
a diversidade de experiências que a sustentam. A 
vulnerabilidade ou a resistência a diferentes doen-
ças e agravos, a soberania alimentar e as condições 
de uma vida saudável estão indissociavelmente 
ligadas ao ar, à água, à terra e à biodiversidade, 
ligando de maneira interdependente múltiplas es-
pécies por via dos processos metabólicos e da sua 
dependência de uma ecologia hoje ameaçada por 
formas de ocupação territorial, de apropriação 
da natureza, de produção e de consumo que per-
petuam e renovam a dominação capitalista, co-
lonial e patriarcal. Ao longo de mais de 500 anos, 
os povos originários, indígenas e tradicionais for-
jaram e partilharam entre gerações conhecimen-
tos e práticas que abrem a uma compreensão da 

13  Ver https://doi.org/10.1007/s13412-012-0086-8.

14  Ver https://doi.org/10.3390/ijerph17124586.

https://doi.org/10.1007/s13412-012-0086-8
https://doi.org/10.3390/ijerph17124586
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interdependência como condição da vida na terra 
e da saúde do planeta como condição desta.15 

Estão assim em construção encontros e diálo-
gos entre os conhecimentos indígenas e de povos e 
comunidades e os conhecimentos das ciências e da 
medicina ocidental através de práticas inovadoras, 
colaborativas e não-extrativistas de produção de 
conhecimentos, orientadas para o enfrentamento 
da doença e do sofrimento humano, da degradação 
ecológica, da destruição da biodiversidade e da crise 
climática, sempre colocando as concepções ontoló-
gicas — o que conta como existente — e epistemo-
lógicas — o que conta como conhecimento — dos 
saberes tradicionais como propostas de um outro 
olhar, atento a dimensões que as epistemologias que 
sustentam a ciência moderna, as reduções, fragmen-
tações e especializações disciplinares e a rejeição ou 
desqualificação de outros saberes e experiências le-
vam a ignorar, minimizar, silenciar ou suprimir.

Ao ser apropriada por plataformas de indígenas 
e povos originários e tradicionais, a partir dos seus 
saberes, práticas e experiências, a ideia de saúde 
planetária procura ir além daquelas limitações, 
buscando explicitamente uma concepção de saú-
de mais-do-que-humana, que entende os humanos 

15  Ver https://doi.org/10.3390/challe11020029.

https://doi.org/10.3390/challe11020029
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como pertencendo à natureza, e não como senho-
res de uma natureza separada que é explorada e 
apropriada. 

Saúde Única, sindemia e ecologia: para uma 
concepção pós-abissal da saúde, da proteção 
e do cuidado

Emergências sanitárias como a pandemia de 
Covid-19 são inseparáveis do atual modelo civili-
zacional que ameaça as próprias condições que 
permitem a vida na terra. A urgência da resposta 
a esse modelo tem levado a diferentes formulações 
da relação entre a saúde humana, a saúde de todos 
os seres vivos e a saúde do planeta, da biosfera e 
da geosfera. Um conceito como o de saúde global, 
a partir do qual têm sido definidas a resposta à 
pandemia, parece limitado na sua capacidade de 
pensar de modo articulado a emergência sanitária, 
a emergência ecológica e a crise civilizacional. Por 
isso têm surgido outras concepções que procuram 
vincular saúde, ecologia e economia política, pos-
tulando abordagens convergentes da saúde huma-
na, da saúde animal e da saúde dos ecossistemas, 
como a de Saúde Única (One Health).
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Nas últimas décadas, têm-se multiplicado pes-
quisas e intervenções que, com graus diferentes de 
visibilidade e de partilha, permitem identificar as 
condições que facilitam ou promovem o surgimen-
to de sucessivos surtos, epidemias e pandemias 
associados a vírus com origem em reservatórios 
animais, e que em muitos casos se tornam infe-
ciosos para os seres humanos. Está hoje bem esta-
belecida a sua associação com a desflorestação, a 
mineração, a destruição ecológica, a redução das 
condições de sobrevivência de populações rurais 
em várias regiões do hemisfério Sul, as alterações 
climáticas associadas a um modelo industrial po-
luente, extractivista e predatório e a criação de 
verdadeiros viveiros de doença nas concentrações 
industriais de criação e processamento de animais 
para consumo humano. Tudo isto sem esquecer o 
papel central, como mostraram Rob Wallace e os 
seus colaboradores (Wallace, 2020), dos circuitos 
globais de capital e do modelo neoliberal de desen-
volvimento e de práticas que continuam, sob novas 
e velhas formas, a dominação colonial e a vulnera-
bilização e exclusão abissal de uma parte crescente 
da população mundial.

Um outro conceito, já mencionado, merece par-
ticular atenção, pela grande visibilidade que adqui-
riu durante a pandemia de Covid-19, mas também 
e principalmente pelas possibilidades — e também 
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os limites — que apresenta enquanto propicia-
dor de diálogo com outros saberes e práticas. Esse 
conceito é o de sindemia, definida como “a relação 
entre duas ou mais doenças ou condições de saúde 
que se agrupam e interagem em um contexto de 
desigualdades estruturais (Singer, 2017)” (IPEN e 
ABRASCO, 2021, p. 80).

Tem sido notado, a partir da Saúde Coletiva, 
que o conceito, cunhado pelo antropólogo e epide-
miologista Merryl Singer nos Estados Unidos, nos 
finais da década de 1980, apresenta semelhanças 
e convergências com os de saúde e doença como 
processo e determinação social da saúde que estão 
no centro da Saúde Coletiva e da Medicina Social 
Latino-Americana (Singer et al., 2017; Singer e 
Rylko-Bauer, 2021). Vale a pena olhar mais de perto 
essas convergências. 

Na sua versão original, que procurava lidar com 
as relações entre infeção por HIV, uso de drogas e 
violência, uma sindemia era caracterizada por três 
atributos: interações focadas na(s) doença(s); con-
glomeração (clustering) epidemiológica, ou seja, 
ocorrência simultânea e interferência mútua de 
duas ou mais patologias; e o papel de fatores sociais 
e políticos — incluindo o acesso a cuidados de saú-
de — na convergência e interação de duas ou mais 
doenças. Poderíamos adicionar a estes um quarto 
atributo, a relação com a ecologia, que tem vindo 
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a ser contemplada na ampliação e redenominação 
do conceito para o de eco-sindemia e com crescente 
relevância para a compreensão das relações entre 
saúde, crise ecológica e mudança climática (Baer e 
Singer, 2009). Uma manifestação exemplar de eco-
-sindemia é o das consequências para a saúde dos 
trabalhadores e para as condições de trabalho dig-
no do que, num relatório do Bureau Internacional 
do Trabalho é designado de estresse térmico (BIT, 
2021). A mudança climática e a crescente exposição 
a temperaturas elevadas potenciam o surgimento 
de doenças graves associadas a várias formas de 
trabalho, em particular o trabalho na agricultura 
intensiva ligada ao agronegócio. Um estudo publi-
cado em 2019 mostrou como a incidência de doen-
ça renal crónica em trabalhadores nesse setor, 
na América Latina e Ásia, tem aumentado, ligada 
também ao diagnóstico tardio dessas condições, 
devido a ausência de acesso a cuidados de saúde e 
ao receio de perda de emprego por parte dos tra-
balhadores em caso de baixa médica (Sorensen e 
García-Trabanino, 2019). Mas, como demonstra o 
estudo do BIT, este é um problema que afeta todas 
as formas de trabalho. 

No contexto da pandemia de Covid-19, o concei-
to de sindemia ajuda a compreender a diversidade 
de expressões do vírus e as diferenças de vulnera-
bilidade que emergiram durante a pandemia. Ele 
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ajuda a determinar se os casos de internamento, 
a passagem aos cuidados intensivos e os óbitos 
devem ser considerados apenas enquanto efeito 
direto da infecção por SARS-Cov-2 ou como conse-
quência de co-morbidades. Neste caso, a avaliação 
da morbilidade/mortalidade atribuível ao vírus 
seria bem mais severa, ainda que apresentando 
configurações sindémicas diferentes, permitindo 
igualmente verificar com maior rigor a hipótese 
de algumas variantes do vírus SARS-Cov-2 estarem 
associadas a maior vulnerabilidade do sistema 
imunitário decorrente do recuo nos tratamentos 
de HIV-AIDS.

Mais recentemente, as noções de vulnerabili-
dade sindémica e de sofrimento sindémico surgem 
da confluência, por um lado, das abordagens do 
sofrimento social e da sua relação com a violência 
estrutural e da atenção à experiência desse sofri-
mento (Mendenhall, 2019, pp. 24-27), recorrendo à 
antropologia médica, à psiquiatria transcultural 
e à etnopsiquiatria crítica. Ela é o outro lado da 
vulnerabilidade sindémica, na sua dimensão expe-
riencial. Mas continua presente nessa abordagem 
a tendência a uma deriva que reafirma o dualismo 
entre o corpo e a mente, espírito ou alma. É possí-
vel, contudo, seguir outro caminho. 

A atenção às expressões e linguagens da aflição 
e do sofrimento permite identificar atribuições 
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causais, assim com as respostas que são procura-
das por quem sofre. E, como tem sido mostrado por 
muitos trabalhos que partem dessas expressões e 
linguagens geradoras — adaptando aqui os termos 
de Paulo Freire —, torna-se possível procurar a re-
lação — ou ausência desta — dessas expressões de 
dor, de sofrimento, de mal estar ou de aflição com 
as nosografias e formas de conhecimento e práti-
cas da saúde de base biomédica ou as tentativas de 
reduzir essas expressões a conceitos reconhecíveis 
pela biomedicina ou, como nos mostraram Hersch-
Martínez e González Chévez (2011), as experiências 
de adoecimento “sem permissão”, não reconhecí-
veis ou identificáveis a partir das categorias e práti-
cas de diagnóstico da biomedicina.16 

As epistemologias do Sul partem das experiên-
cias e dos saberes e práticas que emergem das si-
tuações de vulnerabilidade e sofrimento. O seu 
objetivo é dar conta das ecologias de saberes, de 
práticas e de cuidados que emergem nessas situa-
ções. Os conhecimentos que são mobilizados na 
abordagem sindémica são assim tratados como 

16  Veja-se, entre outros, Hersch-Martínez e González Chévez, 
2011. Entre os muitos trabalhos que exploraram este tema no 
Brasil, veja-se Silveira, 2000; Valla, Algebaile e Guimarães, 
2011; Barreto, 2021.
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parte de uma configuração de saberes e de práticas 
que se relacionam através da tradução intercultu-
ral e de artesanias de práticas de conhecimento e 
de cuidado. Neste processo, as relações com a bio-
medicina e a epidemiologia e outros saberes cientí-
ficos, técnicos e periciais são parte de uma configu-
ração relacional e complexa mais ampla. 

Esta abordagem envolve a passagem a uma 
concepção ecológica da saúde, da doença, do so-
frimento e do cuidado, atendendo à relacionali-
dade complexa e ao primado das relações na ca-
racterização das experiências de sofrimento, mas 
também das respostas a este e da afirmação mais 
ampla do cuidado. Diferentes processos envolvi-
dos nas sindemias têm temporalidades, escalas, 
modos de conhecimento e de reconhecimento/
classificação e definições de produtividade distin-
tas, mas que se interseccionam. Isto diz respeito 
não só às diferentes disciplinas e especialidades 
científicas envolvidas, mas também às relações 
entre saberes. Neste processo, é importante reco-
nhecer os pontos de convergência, mas também 
as diferenças entre as duas perspectivas, e como 
a partir de um e de outras se torna possível agir 
coletivamente para lidar, de modo situado, com as 
sindemias. 
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Capítulo 5.  
Que caminhos para a saúde 
como bem comum? 

O que significa tratar a saúde como um bem co-
mum? Boaventura de Sousa Santos define os bens 
comuns como “todos os bens que devem ser com-
partilhados por todos os seres humanos, homens 
e mulheres, sem discriminação, por serem essen-
ciais para que a vida floresça e a dignidade pre-
valeça” (2020, p. 430). Como vimos ao longo desta 
digressão pelas lutas pela saúde como expressão 
da luta pelo bem viver, por uma vida plena e dig-
na, esse bem comum nasce da capacidade de lutar 
contra as imposições da monocultura da ciência 
moderna, por uma concepção ecológica do mundo, 
das suas diferenças e da sua riqueza. 

A saúde como bem comum não deve ser con-
fundida com as propostas de uma saúde global de-
finida por um modelo único, legitimado pela medi-
cina ocidental: 

O carácter global da saúde não decorre de 
um qualquer modelo supostamente global de 
saúde. Aponta apenas para a dimensão das 
articulações a promover entre os mil mosai-
cos das relações de vida saudável que existem 
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no planeta. Muitos desses mosaicos têm sido 
negligenciados ou reprimidos, ainda que te-
nham provado ao longo do tempo serem ade-
quados ao contexto, ao tempo e à morfologia 
dos diferentes seres vivos que os constituem. 
(Santos, 2020, p. 434)

Algumas condições desse processo merecem uma 
reflexão aprofundada. A abordagem dos encon-
tros entre os saberes e práticas que conformam a 
diversidade das medicinas e das práticas de cura 
não tem de partir das posições e experiências da 
medicina moderna/biomedicina. Ela surge das ex-
periências, saberes e práticas que configuram siste-
mas de cuidado e de cura com os seus próprios mo-
dos de classificação, validação, experimentação, 
aprendizagem, transmissão e memória, que podem 
vir a ser sistematizados de diferentes formas, in-
cluindo através da sua inclusão ou transformação 
em programas de educação e de formação, ou de 
indagação adequada às condições situadas da sua 
realização. 

É importante considerar também as formas de 
diálogo e envolvimento com as ciências modernas 
e com a saúde biomedicalizada que são iniciadas 
a partir de outras formas de conhecimento. O que 
é importante é o reconhecimento da interdepen-
dência no quadro de ecologias e das relações que 
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estas criam, e que abrem possibilidades de artesa-
nias de práticas, de diálogo intercultural e de eco-
logias de práticas, reconhecendo os limites desses 
processos. A identificação dos pontos em que existe 
convergência ou semelhança entre preocupações 
ou identificação de situações que podem conduzir 
ao diálogo pode diferir conforme o ponto onde se 
entra nesse processo. Por isso é necessário exercer 
durante todo o processo de criação de artesanias 
de práticas a escuta profunda, o conhecer com to-
dos os sentidos, o sentipensar e a conversa (Santos, 
2018). Pode-se abordar o sofrimento ou o mal-estar 
a partir das influências que confluem no corpo que 
adoece, ou quando se recorre a nosografias distin-
tas que têm em conta processos e influências que 
estão fora dos procedimentos mobilizados pelo 
diagnóstico. Não esquecer que a tradução intercul-
tural obriga a considerar quem traduz o quê, e que 
ela pode decorrer de formas que reproduzem ou 
reforçam desigualdades e exclusões. Por isso é im-
portante considerar as artesanias de práticas que 
permitem realizar de forma situada, colaborativa e 
não-extrativista a tradução intercultural.

Importa assim olhar mais de perto para a diver-
sidade de modos de lidar com a saúde, e da abor-
dagem das epistemologias do Sul: reconhecimento 
da diversidade e parcialidade de experiências, sa-
beres e práticas, artesanias de práticas, encontros e 
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co-presença, tradução intercultural e ecologias de 
saberes, práticas e cuidado, e as resistências, lutas 
e formas de existência em que elas emergem, as di-
ferenças de ontologias/epistemologias. No centro 
está a proposta de uma concepção pós-abissal da 
saúde, assente, por um lado, na sociologia das au-
sências das propostas hegemónicas e da monocul-
tura da saúde biomedicalizada e da sociologia das 
emergências desses processos nas configurações 
que delas emergem. A partir daqui, as diferentes 
propostas de transformação de sentido emanci-
patório podem ser avaliadas na sua capacidade de 
respeitar e reconhecer essa diversidade e das for-
mas de passar da copresença às ecologias. 

Rupa Marya e Raj Patel, numa obra recente,1 
entram no diálogo a partir da ideia de ampliar e 
densificar a dinâmica relacional que liga a medi-
cina moderna aos processos que criam ou promo-
vem a doença e o mal-estar. Chamam-lhe medicina 
profunda (deep medicine), propondo uma trajetória 
que parte do pluralismo interno da medicina he-
gemónica (por exemplo, recorrendo ao conceito 
de exposoma ou às transformações da imunologia), 
para convergir com as de povos indígenas e origi-
nários. Estes partem de noções mais amplas do que 

1  Marya e Patel, 2021, e a discussão de Ferreira e Nunes, 2022.
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é sugerido pela noção de medicina (mesmo quando 
esta é adjetivada de profunda), trazendo conceitos 
como as diferentes declinações da vida boa, do 
buen vivir, e do curar, sarar e cuidar. Não só difere o 
lugar a partir do qual se procura convergir e dialo-
gar, como ele irá construir configurações distintas, 
vocabulários e práticas diferentes, que se encon-
tram em artesanias de práticas. 

Nuns casos, a entrada faz-se pelos idiomas, sa-
beres e práticas de diagnóstico e terapia que são 
próprios da biomedicina, e das manifestações de 
sofrimento ou distúrbio reconhecíveis por esta; 
noutros casos, a entrada faz-se a partir das expe-
riências de formas de vida em ecologias mais-do-
-que-humanas, de convivialidade e solidariedade, 
mas também de luta e enfrentamento da violência, 
da opressão e da despossessão, expressas nos seus 
próprios termos e através da suas histórias, dos 
seus rituais e cerimónias, das suas festas, das suas 
práticas de memória, dos seu modos de aprender e 
de partilhar. 

Mas encontramos também os diálogos com a 
biomedicina e a ciência moderna abertos a partir 
dessas outras epistemologias/ontologias, expe-
riências, resistências e lutas, guiadas por uma di-
nâmica de descolonização, ou as várias situações 
que emergem de emergências ou de sofrimentos, 
violências e vulnerabilidades, levando a novas 
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configurações tecidas através de artesanias de prá-
ticas, de traduções interculturais, de ecologias de 
saberes e de cuidados, como os que aparecem no 
Brasil, na Índia, em diferentes regiões da África, 
Ásia e Américas. Uma atenção especial deve ser 
dada aqui à vitalidade destes processos na área da 
Ásia-Pacífico e na África. Eles passam, em particu-
lar, por ênfase na educação e em formas de apren-
dizado e artesanais que procuram afirmar e defen-
der o respeito pela diversidade e a justiça cognitiva. 
Pode aqui estar outra forma de entender o que se 
procurou descrever através de conceitos como os 
de saúde universal, global ou planetária, e talvez 
ela esteja mais próxima da apropriação desta úl-
tima por povos indígenas e originários, abrindo 
uma pista importante para a afirmação da saúde 
como bem comum, através da sua descolonização, 
desmercantilização e despatriarcalização, de uma 
saúde pós-abissal.
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