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APRESENTACAO

A presente publicacdo nasce como memoria académica da Mesa-Redonda
Internacional “Saude, Cidadania e Direitos no Século XXI: experiéncias de humanizagao
na Europa e América Latina e a importancia de compreensao das identidades territoriais
no contexto do Antropoceno”, realizada no Centro Universitario Doutor Ledo Sampaio —
Uniledo, reunindo pesquisadoras e pesquisadores do Brasil, da Franga, de Portugal e
do México em torno de um dialogo profundamente necessario para o nosso tempo.

Esta publicagdo se configura como uma ferramenta disseminagédo de ideias,
experiéncias e inquietagbes que emergiram do encontro entre diferentes areas do
conhecimento, distintas territorialidades e multiplas formas de compreender a saude, a
cidadania, os direitos e a prépria condicdo humana diante das transformacgdes
contemporaneas.

Trata-se de uma obra construida a partir da convergéncia entre Antropologia,
Saude, Direito e Humanidades, num movimento transdisciplinar que reconhece a
complexidade do presente e a necessidade de ultrapassar fronteiras epistemoldgicas e
ortodoxas que se estabelecem no processo de formagao em saude, cuja discussao,
frente a dindmica do antropoceno, se faz urgente.

A realizagcdo desta mesa-redonda representa um marco importante para a
Uniledo e para a regido do Cariri cearense, em funcdo de nosso territorio ser
historicamente marcado por significados e representagdes culturais, religiosas, politicas,
econdmicas, tradicionais ou ndo, que transcendem o tempo e o espacialidade do lugar.
Portanto, promover um evento internacional dessa natureza significa afirmar o
compromisso institucional com uma formagdo académica conectada as grandes
discussbes globais e, ao mesmo tempo, significa reconhecer que os desafios
contemporaneos da saude nao podem mais ser compreendidos exclusivamente a partir
de perspectivas ortodoxas, conservadoras, exigindo abertura para visdes heterodoxas
de saude e doengas, em fungdo dos determinantes sociais, culturais, ambientais e
territoriais na légica do antropoceno.

Nesse sentido, a iniciativa insere-se diretamente na politica de
internacionalizacdo da Uniledo, conduzida pela Coordenacio de Pesquisa e Extensao
— COPEX, fortalecendo redes de cooperacido académica e cientifica entre instituicdes
brasileiras, europeias, latino-americanas e nos inserindo no circuito global da produgao

de conhecimento.



Mesa-Redonda

Infernacional
06

A presenca de pesquisadoras e pesquisadores vinculados a Universidade
Federal da Paraiba (UFPB), a Université de Poitiers (Franga), ao CIESAS — Centro de
Investigaciones y Estudios Superiores en Antropologia Social (México), ao
Iberoamerican Observatory of Health and Citizenship, entre outras instituicées
parceiras, reafirma a importancia da construcdo de pontes interculturais capazes de
ampliar horizontes de pesquisa, ensino e extensao.

Os textos aqui reunidos refletem trajetdrias intelectuais de reconhecida
relevancia em suas respectivas areas.

Alicia Gongalves, professora pesquisadora da Universidade Federal da Paraiba
- UFPB, apresenta reflexdes fundamentais acerca dos saberes tradicionais de cura e
das ressonancias da Antropologia na formagéo em saude em tempos de Antropoceno,
articulando praticas culturais, territorialidades e epistemologias do cuidado.

A pesquisadora Armelle Jacquemot, da Université de Poitiers, contribui para o
debate ao relacionar agua, cidadania e saude a partir de experiéncias etnograficas
desenvolvidas em Recife, revelando as interdependéncias entre ambiente,
desigualdade social, politicas publicas e a interseccionalidades possiveis.

Maristela Oliveira, professora aposentada e pesquisadora da Universidade
Federal da Paraiba — UFPB, discute os complexos processos de circulacdo de
conhecimentos sobre plantas medicinais, problematizando as tensbes entre
transferéncia e troca de saberes, bem como suas implicagdes juridicas e institucionais,
sobretudo, os aspectos que dizem respeito aos produtores desses saberes ancestrais
nos territorios de suas pertencas.

No campo da extensdo em odontologia, a professora Heloisa Pinho, também
vinculada a Universidade Federal da Paraiba — UFPB, em didlogo entre Brasil e Portugal
por forca de seu poés-doutorado, apresenta reflexdes sobre humanizacao, cuidado e
cidadania a partir das experiéncias do Projeto ERO, evidenciando a fungao politica e
social do cuidado em saude no ambito de sua atuagao.

Representando o Observatério Iberoamericano Saude e Cidadania, também
professor visitante da Universidade Federal da Paraiba — UFPB, o professor José
Caldas Peixoto, articula experiéncias entre Portugal, Espanha e Brasil, inserindo o
debate da medicina social nas interfaces entre saude, direito e cidadania, ampliando as
possibilidades de compreensao critica das politicas de saude contemporaneas.

A pesquisadora latino-americana Maria Graciela Freyermuth, do
CIESAS/México, oferece uma importante reflexdo sobre participacdo cidad3,

humanizacdo do parto e a atuacéo das parteiras tradicionais no México, revelando as
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disputas politicas e epistemolégicas em torno dos modelos do partejar e suas
implicagdes no processo de construgdo de politicas publicas de saude.

A diversidade dessas contribuicbes evidencia a centralidade da Antropologia
para o campo da saude no século XXI. Em um cenario marcado pela intensificagdo das
desigualdades sociais, pela crise ambiental global, pela medicalizacdo crescente da
vida e pela fragmentagao das experiéncias humanas, a Antropologia emerge como um
campo capaz de indicar reflexdes profundas as experiéncias do adoecimento, do
cuidado e da vida social. Ela nos permite compreender que saude/doenga é fendmeno
biolégico, cultural, politico, econdmico, espiritual e territorial.

E justamente nesse ponto que o conceito de Antropoceno assume importancia
decisiva para as reflexdes presentes nesta publicacdo. O Antropoceno nao diz respeito
apenas as alteragdes climaticas ou aos impactos ambientais provocados pela acao
humana. Ha, nesse contexto, um processo de transformacio profunda das relagdes
entre natureza, cultura, tecnologia, territério e subjetividade.

Trata-se de uma era marcada por colapsos ecolégicos, deslocamentos
populacionais, crises sanitarias, inseguranca hidrica, destruicdo de ecossistemas e
aprofundamento das vulnerabilidades sociais.

Seus efeitos atravessam diretamente os modos de adoecer, cuidar, alimentar-
se, habitar territorios e exercer cidadania.

Nesse contexto, pensar saude implica pensar também as territorialidades,
identidades culturais, saberes tradicionais, desigualdades estruturais, sofrimento social
e a urgente questdo ambiental. Significa reconhecer que o cuidado em saude, para além
das técnicas e protocolos, envolve, sobretudo, as relagcbes humanas, o processo de
pertencimento e reconhecimento da diversidade cultural dos sujeitos e dos territérios.

Por essa razao, esta publicacdo assume especial relevancia para cursos como
Medicina, Direito, Psicologia, Fisioterapia, Enfermagem, Odontologia, Biomedicina e
demais areas da saude e das ciéncias humanas. Apropriar-se dessas discussdes
significa ampliar os horizontes formativos e compreender que os desafios
contemporaneos exigem profissionais capazes de atuar de forma reflexiva, observando-
se o0 multiculturalismo e a interculturalidade numa tentativa de formacédo humanizada,
exigindo reconhecer que o fazer clinico é atravessado pelos aspectos culturais, que os
territorios produzem formas proprias de cuidado, e que a cidadania em saude depende
da capacidade de compreender sujeitos em suas multiplas dimensoes.

Com esta publicagdo, o Centro Universitario Dr. Ledo Sampaio — Unileao,

reafirma seu papel como instituigdo comprometida com a produgédo de conhecimento



baseado no ensino, na pesquisa € na extensdo, internacionalmente articulado e

academicamente relevante.

Em uma regi&o historicamente atravessada por intensas experiéncias culturais
e por profundas desigualdades sociais, promover um debate internacional dessa
natureza representa um forte avango académico, um gesto politico de valorizagéo da
ciéncia, da diversidade de saberes e da dignidade humana como pressuposto basico da
cidadania.

Que os textos aqui reunidos possam inspirar novas pesquisas, fortalecer redes
de colaboragdo e ampliar as possibilidades de didlogo entre saude, antropologia, direitos
e sociedade. Que esta publicagcdo permane¢ga como memodria de um encontro, mas,

sobretudo, como abertura para novos caminhos de reflexao e transformacgao.

Prof. Me. Pedro Adjedan David de Sousa
Organizador da Mesa e da publicagao
Centro Universitario Doutor Leao Sampaio — Uniledo
Doutorando em Antropologia - PPGA — UFPB
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ABERTURA

Vivemos um contexto de complexidades sem precedentes na histéria. E mesmo
sendo a Histdria, a ciéncia do homem no tempo, como afirma Marc Bloch, até mesmo
os historiadores encontram dificuldades em construir um percurso narrativo sobre as
grandes e profundas transformagdes que seguem em curso.

Desde o século XVIIl, quando se instaura o fendmeno da industrializagéo, se
desenha uma nova era que se materializa num certo presente continuo, marcado pelas
severas e impactantes intervengdes antropicas no meio ambiente e que, também de
forma marcante, estdo reverberando na condicdo humana e em todas as relagdes
estabelecidas por nés. Afinal, os humanos, para além de sua condicdo de natureza,
predominantemente, sdo resultantes de sua produgao cultural que tem origem nas suas
diversas imbricagodes.

Esse contexto, que se processa de forma continua numa maquinaria do tempo
e do espaco na feitura do humano e dos nao humanos é marcado como uma nova era
geo-antropoldgica: o antropoceno. E nele onde se constitui a atmosfera necessaria a
realizacao dos fendbmenos sociais, culturais, politicos, espirituais e de todos os outros
que compdem a nossa multidimensionalidade. E nele também onde se entrelagcam os
elementos constitutivos desses mesmos fendmenos, como os sujeitos, suas relagdes e
suas espacialidades territoriais.

Diante desse cenario, refletir sobre saude, cidadania e direitos torna-se nao
apenas urgente, mas absolutamente necessario. As formas como adoecemos,
cuidamos, reivindicamos direitos e constituimos vinculos sociais estdo profundamente
condicionadas por esse tempo de intensidades, incertezas e deslocamentos que
caracteriza o Antropoceno.

Compreender a complexidade desse momento exige dialogo entre saberes,
abertura para experiéncias diversas e a construcao de elos entre territorios, culturas e
praticas de cuidado. E nesse espirito que reunimos aqui pesquisadoras e
pesquisadores, formando uma tessitura multicultural que nos ajuda a ampliar horizontes
€ a repensar nossas proprias praticas.

Que esta mesa-redonda seja um espago de escuta sensivel, de trocas profundas
e de reconhecimento mutuo. Que possamos, juntos, construir caminhos capazes de
fortalecer uma formagao em saude mais humana, mais comprometida com a vida e mais
consciente de nossas responsabilidades diante das transformacdes do mundo
contemporaneo. Declaro aberta a Mesa-Redonda Internacional: “Saude, Cidadania e
Direitos no Século XXI”. Sejam todas e todos muito bem-vindos.

Prof. Ms. Pedro Adjedan David de Sousa
Mediador
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SALUD, CIUDADANIA Y DERECHOS EN EL SIGLO XXI:
LA MEDICINA SOCIAL COMO HORIZONTE CRITICO

José Manuel Peixoto Caldas

Médico e Socidlogo

Investigador Sénior de la Fundacion Carolina — Espafia

Investigador Principal del Instituto de Salud Publica de la Universidade do Porto —
Portugal

Agradezco a la Uniledo — Centro Universitario Ledo Sampaio la oportunidad de
debatir, en un marco inter y multidisciplinario y a nivel internacional, el papel de la
medicina social en el momento actual. Esta discusion resulta especialmente pertinente
en un contexto en el que las desigualdades en salud, las transformaciones tecnolégicas
y las crisis sociales y ambientales interpelan de manera profunda los sistemas sanitarios

contemporaneos.

La medicina social puede entenderse como uno de los pilares del futuro de la
salud global, en la medida en que desplaza el foco de la enfermedad individual hacia los
determinantes sociales de la salud, la equidad y la organizacion de los sistemas
sanitarios. En lugar de limitarse al tratamiento de los sintomas, propone una
comprension estructural de los procesos de enfermar, orientada a enfrentar las causas

sociales, politicas y econémicas de la desigualdad en salud.

Relevancia para la salud global

La salud global contemporanea depende cada vez menos de la innovacion
tecnologica en si misma y cada vez mas de la capacidad de articular prevencion,
atencion primaria, politicas publicas, inclusion digital y accion intersectorial. En este
sentido, la salud planetaria, la cobertura universal y la reduccion de las brechas en
atencion primaria se consolidan como ejes estratégicos para el futuro de la salud global.
La medicina social ofrece, precisamente, un marco critico para comprender por qué
estas dimensiones no pueden ser abordadas de forma aislada, sino como parte de una

misma arquitectura de justicia sanitaria.
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Aportes conceptuales de la medicina social

Uno de los principales aportes de la medicina social consiste en cuestionar la
reduccion biomédica del proceso salud-enfermedad. Al reconocer la relevancia de la
epidemiologia social, el contexto cultural y las desigualdades de clase, género, territorio
y raza, esta perspectiva amplia el campo de analisis y de intervencion en salud. Desde
esta mirada, la enfermedad no puede ser explicada unicamente por factores bioldgicos,
sino también por condiciones materiales de vida, formas de organizacion del trabajo,

exclusion social y acceso desigual a recursos y cuidados.

En consecuencia, la medicina social no solo describe desigualdades; también
propone una orientacion practica para el disefio de sistemas de salud capaces de
prevenir enfermedades vinculadas a la pobreza, al trabajo precario, a la urbanizacion
desigual y a la exclusion de los cuidados. Su contribucion, por tanto, no se limita a un
plano interpretativo, sino que tiene implicaciones concretas en la formulacion de politicas

y en la reorganizacion de los servicios.

Humanizacion, antropologia y experiencia del enfermar

La medicina social parte de la premisa de que la salud y la enfermedad también
son producidas por la clase social, el trabajo, la pobreza, el género, las redes de apoyo
y la exclusion, y no unicamente por factores bioldgicos. En este sentido, amplia la nocién
de ciudadania al afirmar que el acceso a la salud depende de condiciones materiales,

politicas publicas y del reconocimiento efectivo de la dignidad humana.

Asimismo, la disciplina critica el modelo biomédico aislado y propone una
perspectiva social y cultural de la experiencia de enfermar. En este punto, la
antropologia adquiere un papel fundamental, al permitir comprender la diversidad de
significados, trayectorias y practicas que configuran la vivencia del paciente en
contextos especificos. Como disciplina cientifica social, la antropologia contribuye

decisivamente a la humanizacion en salud.

En el siglo XXI, la humanizacion se ha convertido en un lenguaje central para la
renovacion de la medicina social, en la medida en que enfatiza la escucha, la dignidad,
el vinculo y la integralidad del cuidado. Diversas revisiones sobre Iberoamérica
muestran que la humanizacién es tratada como un imperativo ético y que han crecido

las politicas, programas y estrategias orientadas a su promocién, aunque persiste la
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necesidad de fortalecerlas desde una vision integral del ser humano. De este modo, la
medicina social se articula con agendas contemporaneas de calidad asistencial y de

respeto a los derechos del paciente.

Europa y América Latina

En Europa, la medicina social suele aparecer estrechamente vinculada a los
determinantes sociales de la salud, a la salud publica y a las desigualdades producidas
por clase, trabajo y ciclo de vida. En Portugal, por ejemplo, la formacion en Medicina
Social y Salud Global incluye de manera explicita la desigualdad, la pobreza, la
exclusion social, los derechos humanos y la violencia estructural en su programa
curricular. Este énfasis muestra como la medicina social se integra a un marco
académico y politico orientado a comprender las condiciones estructurales que

producen enfermedad.

En América Latina, por su parte, el enfoque suele estar aiun mas marcado por la
critica a las desigualdades historicas, a la exclusion social y a la necesidad de humanizar
los servicios. En esta regién, la medicina social se inscribe con frecuencia en un
horizonte de justicia social y de afirmacién del derecho a la salud, lo que le confiere una

densidad politica y ética particularmente significativa.

Medicina social y salud colectiva

Conviene precisar que medicina social y salud colectiva no son términos
sinbnimos, aunque compartan una critica al modelo biomédico. Desde un punto de vista
conceptual, la medicina social enfatiza con mayor intensidad la determinacion social de
la enfermedad, las desigualdades y la dimensién politico-estructural del proceso salud-
enfermedad. La salud colectiva, en cambio, amplia este horizonte al incorporar también
la organizacién de los servicios, la promocién de la salud, la gestién, la participacion

social y las necesidades de salud en un sentido mas amplio.

Esta distincion no implica separacion, sino complementariedad analitica. Ambas
perspectivas contribuyen a desplazar el enfoque centrado exclusivamente en la clinica
individual hacia una comprension mas amplia de los procesos sociales que configuran

la salud y la enfermedad en las sociedades contemporaneas.
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Ejes de accion para el siglo XXI

Desde una perspectiva practica, las contribuciones de la medicina social pueden
impulsar la ciudadania y los derechos en el siglo XXI de manera estructurante. Algunos

ejes de accion fundamentales son los siguientes:

¢ Promocién de la equidad en salud: mapear e intervenir sobre los determinantes
sociales; ampliar el acceso universal y territorializado a los cuidados primarios y
preventivos; presupuestar y monitorizar politicas con foco en la reduccion de
desigualdades.

e Fortalecimiento de los sistemas publicos y de la atencién primaria: desarrollar
modelos centrados en la comunidad, integrar el enfoque de Una Salud y
consolidar redes de cuidado continuo.

e Participacion social y ciudadania activa: promover consejos y conferencias de
salud con capacidad deliberativa, uso de datos comunitarios, educacion popular
en salud y alfabetizacion digital.

e Derechos humanos y marco legal: reconocer la salud como derecho y deber del
Estado, establecer protecciones para poblaciones histéricamente marginadas y
crear mecanismos de rendicion de cuentas.

¢ Integracion entre salud y proteccion social: articular salud con asistencia social,
vivienda, trabajo decente y alimentacién adecuada.

¢ Innovacion tecnolégica con justicia social: desarrollar telesalud, inteligencia
artificial y datos abiertos bajo principios de gobernanza ética.

e Salud urbana y ambiental: promover urbanismo saludable, preparacion ante
desastres y transicion energética justa.

e Trabajo y salud laboral: fiscalizar condiciones de trabajo, prevenir accidentes y
proteger frente a nuevas formas de exposicion digital.

e Salud mental y lazos sociales: fortalecer redes psicosociales comunitarias y
politicas de reduccion de dafios.

e Medicion de impacto y gobernanza: incorporar indicadores mas alla de la
mortalidad, impulsar evaluacion participativa y asegurar financiamiento

sostenible.



Consideraciones finales

En sintesis, la medicina social ofrece un marco teérico y politico particularmente
fecundo para repensar la relaciéon entre salud, ciudadania y derechos en el siglo XXI.
Su relevancia reside en mostrar que la salud no puede ser comprendida Unicamente
como un hecho bioldgico ni como un asunto técnico, sino como una construccion social
atravesada por desigualdades, relaciones de poder y disputas por el acceso a la
dignidad y al cuidado.

Desde esta perspectiva, la medicina social no constituye solo una alternativa
entre otras para el futuro de la salud global, sino una condicién necesaria para que dicho

futuro sea equitativo, sostenible y verdaderamente universal.
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SABERES TRADICIONAIS DE CURA, ANTROPOLOGIA E ANTROPOCENO: RESSONANCIAS NA
FORMAGAO EM SAUDE

Profa. Dra. Alicia Ferreira Gongalves

Bom dia a todos e todas, € com imenso prazer que participo desta Mesa
Redonda Internacional evento cientifico relevante que discute saude e direitos humanos
no século XXI, fruto da parceria entre PPGA-UFPB e a Uniledo. Cumprimento os
professores Marcia Souza, Cicero Torres, Marcus Belarmino, Pedro Adjedan nosso
aluno no PPGA que possibilitou este encontro de saberes entre antropologia e saude,
dra Armelle Jacquemot da Franca, Heloisa Pinho UFPB, Jose Caldas da UFPB,
Maristela Andrade UFPB, Maria Graciela de Ciesas, com quem temos feliz parceria
desde 2016 por ocasido do meu pos-doutorado em Ciesas Sureste. Minha fala resgata
os saberes tradicionais de cura e suas ressonancias na formacdo em salude no
antropoceno.

Vivemos em um mundo que muitos autores denominam de Antropoceno ou
Capitaloceno (Moore, 2016) ou ainda Chthuluceno (Haraway, 2016) — uma era
geoldgica marcada pela agdao humana como forga transformadora do planeta. Essa
marca, no entanto, ndo € neutra: ela carrega os rastros da destruicdo ambiental, da
desigualdade social e da homogeneizagéao cultural. Se considerarmos a perspectiva do
capitaloceno (J.Moore, 2016) vamos observar que sdo as grandes corporagdes
transnacionais com seus projetos de desenvolvimento os principais responsaveis pelas
crises ambientais que afetam principalmente territorios indigenas e tradicionais no
Brasil. Mineradoras, agronegocio, monocultura, barragens, estradas, empreendimentos
turisticos, dentre outros (Rauber et al, 2022). Em meio a esse cenario distdpico,
emergem crises sanitarias, colapsos ecolégicos e o esgarcamento dos vinculos
comunitarios. A saude, nesse contexto, torna-se um campo de disputa, mas também de
resisténcia e reinvencéo.

E nesse horizonte que os saberes tradicionais e as medicinas milenares — como
a chinesa, a ayurvédica, a egipcia e a indigena — ganham centralidade. Esses sistemas
de cuidado, profundamente enraizados em cosmovisdes que valorizam a harmonia
entre corpo, espirito e natureza, oferecem alternativas potentes a légica fragmentadora

da biomedicina ocidental.
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Sao expressdes de racionalidades que resistem ao tempo e continuam
influenciando praticas contemporaneas. Reconhecer essas medicinas é reconhecer que
ha multiplas formas de cuidar e de conhecer — e que a saude é também uma construgao
cultural. Nesta perspectiva, a antropologia, desde seus fundamentos, tem se dedicado
a compreender os sistemas de cura como expressodes culturais legitimas em sociedades
pré-capitalistas.

Bronislaw Malinowski (1978), em suas etnografias nas llhas Trobriand, observou
que os rituais de cura fazem parte de sistemas magicos que oferecem conforto simbdlico
e reforgam a coesdao social. Para ele, a magia € uma tecnologia simbdlica que ajuda a
lidar com o sofrimento e a incerteza, revelando que o cuidado é também uma pratica
social. Lucien Lévy-Bruhl (1922), por sua vez, nos convida a reconhecer o valor do
pensamento mistico. Sua teoria da participacdo simbdlica mostra que, em muitas
culturas, os vinculos entre seres, objetos e forgas sédo vividos como reais. Essa viséo
ajuda a compreender como os rituais de cura operam em sistemas de sentido que
transcendem a légica biomédica — e que séo profundamente eficazes dentro de suas
cosmologias. Franz Boas (1966,1911) nos Estados Unidos, no inicio do século XX,
pioneiro do relativismo cultural, foi um dos primeiros a registrar praticas de cura entre
povos indigenas, mostrando que esses saberes ndo sdo supersticdo, mas parte de
sistemas complexos de conhecimento.

Durante suas expedigdes aos Inuit (esquimés) na llha de Baffin e aos Bella-
Coola, Franz Boas registrou praticas de cura, rituais xamanicos e concepgodes locais de
doenca e corpo, o autor observava como essas praticas estavam integradas a
cosmologia e a organizagao social dos grupos. Este autor e seus discipulos vinculados
a Escola de Cultura e Personalidade iniciaram um processo de critica a medicina
Ocidental e abriu caminho para que praticas indigenas fossem vistas como legitimas
formas de conhecimento e cuidado. Embora F. Boas n&o tenha sistematizado uma teoria
da cura, seus estudos influenciaram diretamente antropdlogos como Margaret Mead e
Ruth Benedict, que aprofundaram investigagbes sobre saude, rituais e medicina
tradicional.

A antropologia médica reconhece Franz Boas como um dos fundadores indiretos
da area. Para Boas, os rituais de cura ndo eram apenas supersticdo, mas expressdes
simbdlicas que revelavam a logica interna das culturas. Essa visédo foi retomada por
Claude Lévi-Strauss(1975) em “O Feiticeiro e sua Magia”, ao mostrar como a eficacia
simbdlica pode produzir efeitos reais no corpo e na mente. Claude Lévi-Strauss, Em O

Feiticeiro e sua Magia, ele mostra como o ritual de cura — mesmo sem base biomédica
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— pode produzir efeitos reais sobre o corpo e a mente, gragas a forga simbdlica
compartilhada entre curador, paciente e comunidade. A cura, nesse sentido, &€ também
um fendmeno social e cultural. Antes dele, em sua obra As Técnicas do Corpo, Mauss
(1974) mostra que 0 modo como usamos o corpo — inclusive para cuidar e curar — é
aprendido socialmente.

O corpo é moldado por praticas culturais, espirituais e estéticas. Ele propde que
o cuidado é uma “arte social”, transmitida por meio de gestos, rituais e saberes coletivos.
Em A Dadiva, Mauss (1974) revela como o ato de dar, receber e retribuir — inclusive
em contextos de cura — constréi vinculos, obrigagdes e solidariedade.

O cuidado tradicional pode ser visto como uma forma de dadiva que fortalece
lagos comunitarios. M. Taussig € médico de formagao e antropdlogo por escolha. Essa
dupla perspectiva o levou a investigar como o saber médico ocidental coexiste — e
frequentemente entra em conflito — com praticas de cura tradicionais, especialmente
na América Latina. Em obras como The Nervous System e Shamanism, Colonialism,
and the Wild Man, Taussig (1993) mostra como os rituais de cura indigenas e
afrodescendentes ndo sdo apenas praticas espirituais, mas também formas de
resisténcia simbdlica ao colonialismo, ao capitalismo e a medicina Ocidental
institucionalizada. Ele argumenta que a medicina moderna tende a “coisificar” o corpo e
a doenga, apagando o sofrimento como experiéncia subjetiva e social.

Em contraste, os sistemas de cura tradicionais reconhecem o papel do afeto, da
linguagem, da estética e da comunidade no processo de cura. Taussig ndo trata a magia
como supersticdo, mas como uma linguagem simbdlica que revela tensbes sociais e
politicas. Para ele, o sagrado é um campo de disputa — e os curadores populares sao,
muitas vezes, figuras liminares que desafiam as fronteiras entre ciéncia, religido e
politica.

Esses saberes — como os das parteiras, benzedeiras, pajés, raizeiros e mestres
de cultura — sao formas legitimas de cuidado e produgao de conhecimento. No Brasil,
o Sistema Unico de Saude (SUS) tem avancado no reconhecimento dessas praticas. A
Politica Nacional de Atengao a Saude dos Povos Indigenas (PNASPI) instituida no ano
de 2002 garante o respeito as praticas tradicionais de cura e aos sistemas préprios de

cuidado’.

" BRASIL. Ministério da Saude. Fundag&o Nacional de Saude. Politica Nacional de Atengéo a
Saude dos Povos Indigenas. 2. ed. Brasilia: Ministério da Saude, Fundagao Nacional de
Saude, 2002. 40 p.
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A Politica prevé: Um modelo diferenciado de atengdo a saude, baseado nos
Distritos Sanitarios Especiais Indigenas (DSEI); a garantia de acesso universal, integral
e equitativo a saude, respeitando a diversidade cultural, territorial e histérica dos povos
indigenas; a organizacdo do subsistema de Atencao a Saude Indigena, no ambito do
SUS. Em 2023, o Conselho Nacional de Saude (CNS) reconheceu os terreiros e casas
de matriz africana como unidades territoriais de acolhimento e promocdo da saulde,
afirmando sua legitimidade como espagos complementares ao SUS.2 A Diretriz 46 da
Resolugdo 715/2023 afirma que: As manifestagdes da cultura popular dos povos
tradicionais de matriz africana E as Unidades Territoriais Tradicionais de Matriz Africana
(UTTMA) — como terreiros, terreiras, barracdes, casas de religido devem ser
reconhecidas como equipamentos promotores de saude e cura complementares ao
SUS. Essas iniciativas demonstram que o Estado pode — e deve — dialogar com os
saberes ancestrais, promovendo uma saude mais plural, inclusiva e intercultural.

Acreditamos que na formagdo em saude, esse movimento exige mudangas
curriculares e pedagogicas. No caso do Brasil, é preciso incluir conteudos que abordem
a saude indigena, quilombola, ribeirinha e de matriz africana, além de promover
vivéncias com mestres tradicionais e experiéncias em territorios mediante atividades de
pesquisa cientifica e extensdo. Vera Dantas (2016), ao discutir a interculturalidade na
formagao em saude, destaca a importancia de formar profissionais capazes de dialogar
com diferentes racionalidades, reconhecendo que o cuidado é também expressao
cultural, politica e afetiva. Antes disso, precisamos delinear o perfil dos profissionais em
saude que queremos formar e a sua contribuicdo para a sociedade brasileira.

Para finalizar, considero reafirmando que, diante do Antropoceno e de seus
desdobramentos distdpicos, a pesquisa em saude precisa se comprometer com a vida
em sua pluralidade. Quando se abre ao dialogo com a antropologia e aos saberes
tradicionais, ela transforma ndo apenas o modo como cuidamos, mas também o modo
como conhecemos. Que possamos seguir construindo pontes entre saberes,
reconhecendo que os territérios sdo espagos vivos de produgao de saude — e que a
escuta sensivel, o respeito a diversidade e o compromisso ético com o comum s&o

caminhos possiveis para resistir a barbarie e reinventar o cuidado.

2 Resolugéo CNS n° 715/2023.
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EVIDENCIA DESDE LA EXPERIENCIA: PARTICIPACION CIUDADANA Y HUMANIZACION DEL
PARTO EN EL DEBATE DE LA NORMA SOBRE PARTERIA EN MEXICO®

Graciela Freyermuth Enciso, Centro de Investigaciones y
Estudios Superiores en Antropologia Social-Sureste

Hilda Eugenia Arglello Avendafio, Observatorio de Mortalidad
Materna en México

Introduccién
Humanismo normativo en tiempos del Antropoceno: la regulacion de la vida que

nace

Normar el parto es normar el ingreso de nuevas personas al mundo y, por tanto,
implica decidir qué formas de cuidado, qué saberes y qué relaciones se consideran
legitimos. El presente trabajo, presentado en el marco del Foro sobre Humanismo y
Antropoceno, analiza la discusién publica en torno al proyecto de la NOM-020-SSA-
2025, relativa a establecimientos de salud y practica de la parteria en la atencién integral
materna y neonatal. Sostenemos que el conflicto en torno a esta norma no puede
comprenderse Unicamente como una disputa técnica sobre estandares de calidad o
seguridad clinica, sino como una controversia sobre el sentido mismo del humanismo
en la regulacion sanitaria. Lo que esta en juego es si la normatividad estatal se orienta
hacia un modelo de control biomédico centralizado o hacia un humanismo normativo
que reconozca la pluralidad de modelos de atencidn, la autonomia reproductiva de las
mujeres Yy la legitimidad de los saberes comunitarios.

En el contexto del Antropoceno, donde se cuestiona la racionalidad instrumental
que ha separado técnica y ética, naturaleza y cultura, el debate sobre la parteria revela
la persistencia de tensiones entre un modelo hospital-céntrico, tecnocratico y
estandarizador, y formas comunitarias de cuidado que integran dimensiones bioldgicas,
sociales, culturales y espirituales en el nacimiento. Desde un enfoque de humanismo
normativo, la pregunta no es si debe existir regulacion — toda sociedad requiere marcos
normativos—, sino qué tipo de regulacion se construye y cémo se lleva a cabo, y, sobre
todo, a quiénes reconoce como sujetos de derecho y de saber.

Este analisis propone comprender la “humanizacién normativa” como un

principio rector capaz de reorientar la politica publica: una regulacién que no reduzca la

3 Las autoras agradecen el apoyo financiero del Accountability Research Center (ARC),
perteneciente a la American University, para la realizacién de esta investigacion.
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vida a un procedimiento, ni la diversidad cultural a excepcion administrativa, sino que
coloque en el centro la dignidad, la autonomia y el reconocimiento de los colectivos que
sostienen el cuidado. En este sentido, la discusion sobre la NOM-020 se inscribe en un
debate mas amplio sobre la capacidad del Estado contemporaneo para articular técnica
y ética en un momento histérico en que la humanidad enfrenta la responsabilidad de
redefinir sus formas de coexistencia.

En México, en 2024 y 2025 se ha dado una disputa en el campo de la atencion
materna a partir de la discusién del proyecto de la NOM-020-SSA-2025 para
Establecimientos de Salud y el reconocimiento de la parteria en la atencién integral
materna y neonatal (DOF, 2025).

Las Normas Oficiales Mexicanas (en adelante NOM) constituyen una
herramienta clave en la politica regulatoria del Estado mexicano, no sdlo por su funcién
técnica, sino por su potencial para abrir espacios de participacién ciudadana,
transparencia y rendicion de cuentas. Su funcion explicita y primaria es técnica:
establecer estandares minimos de calidad, seguridad y organizacién de los servicios,
de modo que definan como deben realizarse determinados procesos de atencién, qué
insumos son aceptables y qué requisitos deben cumplir las instituciones y el personal
de salud. Estas normas se formulan en comités donde participan distintas instancias —
dependencias gubernamentales, academias, colegios profesionales y representantes
del sector productivo y empresarial —, con una participacidon mucho mas limitada de
organizaciones ciudadanas y de la sociedad civil en general, lo que les otorga una
apariencia de pluralidad, aunque en la practica mantienen una logica técnico-
corporativa.

El procedimiento formal de elaboracién de las NOM, que da inicio con la
presentacién de un proyecto, abre, al menos en términos normativos, espacios de
participacién ciudadana, transparencia y rendicion de cuentas debido a que los
proyectos se someten a consulta publica, se reciben comentarios por parte de cualquier
persona u organizacion interesada y las respuestas oficiales a esos comentarios deben
publicarse en el Diario Oficial de la Federacion, lo que permite realizar la trazabilidad
de las decisiones y observar como el Estado justifica y ajusta — o no — sus criterios de
regulacion (DOF, 2020).
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Aproximacion Metodologica

A partir de la metodologia de la Teoria del Actor-Red (TAR) de Bruno Latour

(2008), este trabajo rastrea cuales son las principales controversias en torno a la NOM
020, particularmente las referidas a la parteria tradicional.
Establecimos un seguimiento, a través de las redes sociales, de las reacciones de
distintas actoras y actores que han participado en el debate desde que los primeros
anuncios del proyecto de la NOM en el 2022, su publicacién y puesta en marcha. Se
analizaron los 284 frimantes (CONAMER, 2024) enviados al gobierno de México en
relacion con el Proyecto de la NOM-020 por parte de usuarios y usuarias de servicios,
parteras tradicionales, autébnomas, en la tradicion, técnicas y profesionales, asi como
activistas, redes que trabajan en el fortalecimiento de la medicina tradicional,
académicos y funcionarios de gobierno. Asi como las 563 respuestas que la autoridad
sanitaria obligadamente debe publicar a través del Diario Oficial en respuesta a los
comentarios.

Contamos con un informe muy amplio en el que se describe en profundidad las
disputas en torno al proyecto de la NOM. Para fines de esta ponencia, nos interesa
compartir el analisis, a partir de los comentarios de usuarias y parteras, de la
contraimagen de lo que es para ellas un parto humanizado y, sobre todo, una normativa
humanizada.

Para la comprension de esta contraimagen nos parece importante que él o la
lectora conozca tanto el perfil profesional de las parteras en México, las principales
intenciones del Estado de normar la parteria y las principales preocupaciones de las
personas que enviaron comentarios, entre ellos, sus comentarios de qué seria un parto

y una norma humanizada
Las Protagonistas

En México coexisten hoy varios tipos de parteras y personal afin, resultado de
una larga historia de profesionalizacion y desplazamiento. Las parteras formadas en
escuelas de obstetricia estuvieron integradas al sistema de salud hasta mediados del
siglo XX, pero a partir de la década de1950—1960 fueron sustituidas por médicos gineco-
obstetras, y la parteria desapareci6 como figura contratada en el sector publico
(Freyermuth y Arglello, 2015). Las enfermeras obstetras de licenciatura pasaron sobre

todo a puestos administrativos y de jefatura, alejadas de la atencion directa del parto.
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La figura mas persistente ha sido la de las llamadas parteras tradicionales
(indigenas o mestizas, rurales o urbanas), reconocidas por sus comunidades y formadas
por transmision intergeneracional o por la experiencia practica. Muchas combinan la
atencion del parto con otras especialidades (curanderas, hueseras, médicas
tradicionales). Desde los afios ochenta del siglo pasado se han articulado con
organizaciones de medicina tradicional, Casas de la Mujer Indigena y, mas
recientemente, con movimientos como Nich Ixim en Chiapas y la Agenda Nacional para
la Defensa y Promocién de la Parteria Tradicional. Estos espacios reivindican a la
parteria tradicional como un sistema de salud integral y exigen el derecho a ejercer sin
criminalizacion a la vez que reclaman participar en la elaboracion de normas oficiales
(Freyermuth, 2024, Sesia y Berrio, 2023).

En paralelo, desde finales del siglo XX en México se consolida un campo de
parteria profesional ligado al movimiento de parto humanizado. Cuatro escuelas: CASA,
Nueve Lunas, Mujeres Aliadas y la Escuela de Parteria de Tlapa Guerrero, forman
principalmente a mujeres jévenes rurales e indigenas con competencias biomédicas
alineadas con la OMS, pero con énfasis diferenciados, por ejemplo, CASA y la Escuela
de Parteria de Tlapa buscan insertarse en el sistema publico para reducir la mortalidad
materna; Nueve Lunas reivindica a las “parteras en la tradicion”4, con fuerte anclaje
espiritual y comunitario y Mujeres Aliadas combina formacion clinica con derechos
sexuales y reproductivos, enfoque intercultural y trabajo comunitario (Goodman, 2015;
Coronado, 2015; Rosenthal, 2015; Galante, 2015). Dentro de este campo se distinguen
las parteras profesionales técnicas vinculadas al sector publico y las parteras autonomas
que trabajan en el ambito privado, con gran continuidad en el acompafamiento,
distancia critica frente al Estado y fuerte influencia del parto humanizado y, en algunos
casos, de la medicina indigena.

Al grupo de parteria profesional se suman, las licenciaturas en enfermeria y
obstetricia de la Universidad Auténoma de México (Escuela Nacional de Enfermeria y
Obstetricia) y del Instituto Politécnico Nacional (Escuela Superior de Enfermeria y
Obstetricia), asi como dispositivos como el Centro de Investigacion Materno Infantil del
Grupo de Estudios al Nacimiento (CIMIGen) ahora denominado Asociacion Hispano

Mexicana IAP, forman enfermeras obstétricas y perinatales con altas credenciales

4 Las parteras en la tradicién formarian parte del grupo de parteras profesionales, pues tienen una
formacion hibrida de competencias cercanas a la biomedicina junto con “maestras” o “madrinas” que son
parteras tradicionales, por lo que su practica mezcla practicas biomédicas (uso de doppler por ejemplo),
con herbolaria y practicas como uso de rebozo para acomodar la posicién del feto.
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universitarias, pero que en la practica ocupan sobre todo cargos gerenciales o funciones
clinicas subordinadas al modelo médico hospitalario y no se reconocen a si mismas
como parteras en el sentido autbnomo o comunitario del término, aunque un grupo de
ellas ha conformado una asociacion civil que reivindica la parteria profesional, con un
ejercicio autonomo-privado (Freyermuth y Arguello, 2015). Este mosaico — parteras
tradicionales organizadas, parteras profesionales (técnicas, en la tradicion, autbnomas)
y enfermeras obstétricas/perinatales— es el que llega a la discusion del proyecto de la
Norma Oficial Mexicana sobre parteria y a la definicion de lo que entienden por “parto

humanizado” y por una “norma humanizada”.
Sintesis de lo que el Proyecto de la NOM-020 Intenta Regular

De manera muy sintética, el proyecto denominado PROY-NOM-020-SSA
buscaba “poner orden” en todo lo relacionado con la parteria en México. En primer lugar,
pretendia definir quién cuenta oficialmente como partera, es decir, distinguir entre
parteras tradicionales, parteras profesionales, técnicas, enfermeras obstétricas, etc., y
establecer los criterios para reconocerlas. A partir de esa clasificacion, la NOM proponia
fijar requisitos formales para poder ejercer: tipo de formacion aceptada, certificaciones
necesarias y registro obligatorio en padrones oficiales. Con ello, las parteras dejarian de
ser solo actores comunitarios o autbnomos para convertirse en “recursos humanos” del
sistema de salud, sujetos a supervision estatal.

En segundo lugar, el proyecto delimitaba los alcances de la practica clinica. Es
decir, detallaba qué podian hacer y qué no las parteras: atencion del embarazo, parto
y puerperio de bajo riesgo en el primer nivel de atencion; qué medicamentos e insumos
se les permitiria usar; y en qué momento debian referir a un hospital cuando surgieran
complicaciones. Al tiempo que regulaba los espacios donde podian trabajar: domicilio
de la mujer, casas de parto o centros de salud, especificando condiciones de
infraestructura, equipamiento minimo, licencias sanitarias y responsabilidades legales
asociadas a cada lugar.

Finalmente, en el proyecto se intentaba normar la relacién entre parteras y
servicios de salud. Para ello proponia mecanismos de vinculacién con las unidades del
Sistema Nacional de Salud, especialmente en el caso de las parteras tradicionales:
esquemas de supervision, referencia y contrarreferencia, participacion en programas

materno-infantiles y registrarse en un padrén especifico.
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En el plano discursivo, todo esto se presentaba como una estrategia para
asegurar calidad, seguridad y atencion “humanizada”. Sin embargo, para muchas
parteras y usuarias, el resultado se interpret6 menos como un reconocimiento de sus
modelos de parto humanizado y mas como un régimen de control: el Estado definiendo
quién puede atender, como, donde y bajo qué reglas, con el riesgo de dejar fuera — o

en la ilegalidade — a quienes no encajaran en ese marco (DOF, 2024).
¢ Qué Entienden por Violencia en el Parto?

Para las parteras y usuarias, la “violencia en el parto” no siempre aparece
nombrada como violencia obstétrica, pero las experiencias que relatan se ajustan
claramente a las tipologias descritas en la literatura internacional (Bohren et al, 2015;
Al-Adib, 2017). En primer lugar, describen situaciones de negacion de atencion y
abandono: mujeres — con frecuencia indigenas y pobres — que llegan a los servicios y
no son atendidas, ya sea por falta de dinero, porque la unidad esta cerrada, sin personal
o sin medicamentos, e incluso casos en los que “fallecen en la puerta del hospital”. A
ello se suma un trato deshumanizado y humillante, hecho de gritos, regafios,
infantilizacién, burlas y ausencia de informacién basica: “ni siquiera nos explican qué
nos van a hacer”. Estas practicas se combinan con una medicalizacion y patologizacion
excesivas — cesareas programadas sin indicacion clara, uso de sedantes o analgésicos
en contra de la voluntad explicita de la mujer —, que convierten un proceso fisiolégico
en un campo de intervencién forzada.

Las interlocutoras también identifican formas especificas de violencia sexual y
reproductiva, cuando la obtencién de constancias o certificados de nacimiento se
condiciona a aceptar un implante anticonceptivo o a cumplir determinadas conductas
(por ejemplo, llevar al bebé a cierto tamizaje), lo que se percibe como coercion sobre la
capacidad de decidir sobre el propio cuerpo y la vida reproductiva. A esto se afiaden
dimensiones de violencia institucional y legal, vinculadas a reglas administrativas que
impiden obtener el acta de nacimiento de nifias y nifios nacidos con partera, o que
despojan a las parteras de la facultad de certificar nacimientos, dejando a las familias
en una “zona gris” de derechos.

Finalmente, las parteras enfatizan una violencia epistémica, cuando sus saberes
son sistematicamente cuestionados o descalificados; o se les atribuye la
responsabilidad de la muerte materna o bien, se niega la eficacia y eficiencia de sus

practicas, incluso frente a resultados clinicos favorables. En conjunto, estos relatos
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encajan con la definicién juridico—politica de violencia obstétrica como la apropiacion del
cuerpo y de los procesos reproductivos de las mujeres por parte del personal de salud
— expresada en trato deshumanizado, abuso de medicalizacién y pérdida de autonomia
— formulada inicialmente en Venezuela en 2007, en la Ley organica sobre el derecho
de la mujeres a una vida libre de violencia y retomada por organismos mexicanos y
latinoamericanos, asi como con las categorias de maltrato, abuso, falta de respeto y
violencias estructurales documentadas por la OMS y en revisiones sistematicas globales
sobre el tema (OMS,2014; CNDH, 2017; Gire,2021).

Desde la definicion inicial venezolana, la violencia obstétrica se caracterizaria

principalmente por:

o la apropiacion del cuerpo y procesos reproductivos de las mujeres por parte del
personal de salud;

e abuso de medicalizacion y patologizacion de los procesos naturales vy;

e pérdida de autonomia y la capacidad de decidir libremente sobre sus cuerpos y

sexualidad.

No es sino hasta 2014 que la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) se
manifiesta a favor de la prevencion y erradicacion de la falta de respeto y maltrato
durante la atencién del parto. Aunque este organismo evita utilizar el término de
violencia obstétrica, la caracterizacion de la falta de respeto y el maltrato al que hacen

referencia encaja totalmente con lo sefialado como violencia obstétrica:

e maltrato fisico, profunda humillacién y maltrato verbal;

e procedimientos médicos sin consentimiento o coercitivos;

e Falta de confidencialidad;

¢ Violacién de la privacidad;

e Rechazo de la admision en centros de salud;

e Negligencia en a atencion al parto

e Retencion de mujeres y recién nacidos en las unidades médicas debido a su

incapacidad de pago.

En México, 2014 también figur6 como hito vinculado con la violencia obstétrica,
ya que el Senado de la Republica aprobé su sancion por medio de reformas y adiciones
al articulo 6 de la Ley General de Acceso de las Mujeres a una Vida Libre de Violencia.

El Senado tipific6 como delito a toda accion u omision por parte del personal médico y
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de salud que darie, lastime, denigre o cause la muerte a la mujer durante el embarazo,
parto y puerperio. Penalizando ademas la negligencia en la atencion meédica.

A partir de 2015 varios estados de la Republica Mexicana realizarian reformas a
sus leyes estatales de acceso de las mujeres a una vida libre de violencia, y en
consecuencia a sus cédigos penales. Es importante destacar que no se adoptd una
misma definicion de violencia obstétrica, algunas fueron mas sucintas y otras mas
especificas o detalladas, ya que incluyeron la falta de atencion a las emergencias
obstétricas, obligar a las mujeres a parir en posicion supina, obstaculizar el apego
precoz y amamantamiento de la persona recién nacida, alterar el proceso natural
acelerando el trabajo de parto, practicar cesareas cuando hay condiciones para un parto
natural o la esterilizacién forzada.

En 2015 y 2019 la Federacion Mexicana de Colegios de Obstetricia y
Ginecologia A.C., al cual pertenecen todos los médicos del pais de esa especialidad, se
opuso tanto a la utilizacion del concepto de violencia obstétrica como a su penalizacion.

En 2016 se publicd por primera vez en la Encuesta Nacional sobre la Dinamica
de las Relaciones en los Hogares (ENDIREH) indicadores vinculados con la violencia
obstétrica. Se realizd un analisis 2011-2016 y se reporté que 33.4 % de la atencion
obstétrica presentd incidentes vinculados con la condicion y situacion de maltrato
durante el trabajo de parto o parto (INEGI, 2016). Lo mas frecuente fueron los gritos y
regafnos, seguidos de la dilacién en la atencion porque estaban gritando o quejandose
mucho y en tercer lugar fue ignorarlas cuando preguntaron sobre su parto o su bebé.

La reforma mas reciente sobre violencia obstétrica en México ocurrid en
noviembre de 2019 como iniciativa de la Camara de diputados. En ella se reformé no
solo la Ley General de Acceso de las Mujeres a una Vida Libre de Violencia, sino que
se dio el paso a hacerlo en la Ley General de Salud; con ello se pretendia garantizar
servicios de salud libres de estas practicas. En la definicidon de violencia obstétrica
empleada una innovacion fue la inclusion del personal administrativo y la introduccion
conceptual de que la violencia obstétrica atafie a la vulneracion o limitacion de los

derechos humanos, sexuales y reproductivos de las mujeres.
Contraimagenes: qué es um parto sin vocés cia segun estas vocés
Las contraimagenes funcionan como diagndstico y propuesta: muestran que,

para estas personas, la violencia obstétrica no es inevitable ni “colateral” a la seguridad,

sino efecto de un modelo organizativo y cultural que podria ser transformado.
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Aunque el foco de los comentarios fue la violencia que ejerce el sistema médico
a los cuerpos de las mujeres embarazadas, las y los interlocutores también delinean,
por contraste, qué consideran un parto digno y respetuoso.

Para las parteras y usuarias que han participado en el debate sobre el proyecto
de la NOM, un parto humanizado se sostiene, ante todo, en una relacion de confianza y
acompafiamiento continuo. Esto implica conocer a la partera o al médico desde el
embarazo, construir un vinculo previo y poder estar acompafada durante el trabajo de
parto y el nacimiento por la persona de su eleccién — pareja, madre, amiga, doula —,
con una participacioén activa del padre o la pareja (por ejemplo, cortar el cordén umbilical
o sostener al bebé en el primer contacto). La atencion deja de ser un acto técnico aislado
y se convierte en un proceso compartido, donde la mujer no esta sola frente al sistema
de salud.

Otro aspecto central es la informacién completa y el consentimiento informado:
cada procedimiento debe explicarse con claridad, incluyendo riesgos y alternativas, de
manera que la mujer pueda decidir y no solo “aceptar” lo que se le indica. En esta logica,
se considera inaceptable condicionar métodos anticonceptivos o intervenciones (como
ligaduras, implantes, cesareas) a la entrega de constancias o certificados de nacimiento.
A ello se suma el respeto a las practicas culturales y espirituales de las comunidades:
uso de la lengua materna, bafios con plantas medicinales, manejo de la placenta como
elemento sagrado, postparto caliente, temazcal, asi como el reconocimiento de la
parteria como un saber complejo y no como supersticion o practicas nocivas.

En términos organizativos, un parto humanizado supone que los partos
fisiologicos de bajo riesgo se atiendan en el primer nivel — en comunidad, casas de la
mujer, casas de parto o servicios de bajo riesgo — reservando el hospital de segundo
nivel para las complicaciones, con el fin de evitar la saturacion y el exceso de
intervenciones innecesarias. Finalmente, se plantea que la calidad no se mida solo por
la ausencia de muerte o de violencia, sino también por el “éxito fisiolégico”: partos bien
atendidos, con buena experiencia materna y neonatal, documentados y visibilizados,
incluso mediante la propuesta de un “observatorio de éxito fisioldgico” que reconozca el

aporte especifico de la parteria.
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Otras Violencias Normativas Identificadas por Parteras y Usuarias en el Proyecto

de la NOM-020: La humanizacion normativa

Siguiendo con los comentarios por parte de usuarias y parteras, consideran que
el proyecto de Norma ejerce una forma de violencia a través del control normativo al
subordinar la parteria al sistema biomédico estatal. La NOM no se limitaria a reconocer
una practica preexistente, sino que redefine quién puede atender partos, en qué
condiciones y con base en qué tipo de saberes, desplazando a las parteras y
comunidades de sus propios criterios de legitimidad, esto hace referencia a la ausencia
de una consulta previa en el caso de las parteras indigenas y afroamericanas. Esta
operacion recae directamente sobre la autonomia profesional y comunitaria de las
parteras: su practica deja de estar anclada en acuerdos locales, reglas comunales o
tradiciones propias, para quedar condicionada al cumplimiento de requisitos
administrativos, certificaciones y registros controlados por el Estado y por el modelo
médico hegemonico (CONAMER, 2024).

Al mismo tiempo, consideran que la Norma interviene en la autonomia
reproductiva de las mujeres y sus familias, al restringir el campo de eleccioén sobre
donde, cémo y con quién parir, mediante regulaciones sobre espacios, perfiles “validos”
de atencién y procedimientos estandarizados. No se trata de una agresion fisica, pero
si de un recorte coercitivo de la capacidad de decision. En ese movimiento, se rompe el
modelo comunitario de parteria — basado en confianza, cercania y continuidad de
cuidados — y se produce una violencia epistémica y comunitaria: se despoja de valor a
los saberes locales y se impone un unico modo legitimo de nacer, hospital-céntrico y
médico.

Finalmente, al introducir un régimen punitivo y de vigilancia (registros
obligatorios, posibles sanciones, marginacion o ilegalidad de quienes no se inscriben),
la practica de la partera queda bajo sospecha permanente; quien no se somete a este
dispositivo corre el riesgo de ser empujada a la ilegalidad o la clandestinidad, con lo cual
la regulacion se convierte también en una forma de violencia juridico-administrativa
(CONAMER, 2024).

A partir de estos comentarios es posible configurar una contraimagen que puede
denominarse “humanizacién normativa”, este concepto puede formularse como un
conjunto de principios y lineamientos positivos que reorientan la regulacion: de un
régimen de control biomédico-punitivo a un marco de garantia de derechos,

reconocimiento profesional y comunitario, y pluralismo de modelos de atencion.
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Una Normativa Humanizada

Una norma verdaderamente humanizada sobre parteria partiria de reconocer a
la parteria como un sujeto colectivo y como un campo de practica autonomo, con
capacidad de autorregularse por pares y de participar en el co-gobierno de la politica
publica, en lugar de tratarla solo como “recurso humano auxiliar” del sistema biomédico.
Esto implica que las parteras — tradicionales y profesionales — tengan participacion
efectiva en el disefo, implementacion y evaluacion de las regulaciones que afectan su
trabajo, y que sus propias formas de organizacion y control de calidad sean tomadas en
serio como mecanismos legitimos de autorregulacion. Al mismo tiempo, una
Norma de este tipo tendria que garantizar el derecho de eleccion de las mujeres y sus
familias, ampliando de manera real las opciones de lugar y modelo de atencion (casa,
casas de parto, hospitales), y asegurando que el objetivo central sea una experiencia
de parto positiva, respetuosa y libre de violencia.

En esta perspectiva, la continuidad del cuidado y el modelo comunitario serian
considerados un valor a proteger: la norma deberia reforzar la relacion de largo plazo
entre partera, mujer y comunidad, respetando la interculturalidad y la cosmovisién que
sustentan la practica de la parteria, en vez de imponer un unico modelo hospitalario
biomeédico como estandar universal.

La parteria tradicional seria salvaguardada como patrimonio cultural vivo,
evitando su desaparicion, su mercantilizacion o su absorcion por el sistema de salud sin
consentimiento de las propias parteras y comunidades. Un punto clave seria facilitar el
derecho a la identidad mediante el reconocimiento pleno, por los registros civiles, de las
constancias y certificados emitidos por parteras, de manera que los nacimientos
atendidos por ellas no queden en la irregularidad ante el Registro Civil.

Desde el punto de vista juridico y de derechos, una norma humanizada buscaria
armonizar su contenido con los tratados internacionales sobre derechos de los pueblos
indigenas y con los estandares de salud y derechos sexuales y reproductivos, en lugar
de contradecirlos o reducirlos a férmulas retéricas. Ello implicaria sustituir un régimen
centrado en la sancion y la sospecha por un modelo de acompafiamiento y gestion
compartida del riesgo, donde las sanciones sean excepcionales y proporcionales, y no
el eje de la regulacion.

También requeriria reconocer y validar la certificacion comunitaria y los sistemas
normativos indigenas, evitando que los requisitos formales de titulos, cédulas o

padrones excluyan justamente a quienes sostienen la mayor parte del trabajo de
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atencion al parto en amplias regiones del pais a donde el sistema oficial de salud no
llega o no es suficiente. Finalmente, el propio lenguaje regulatorio tendria que nombrar,
dignificar y reconocer la identidad de las parteras, evitando términos que las
deslegitimen o las coloquen en una posicion subordinada; el modo en que la Norma las

nombra seria parte constitutiva del reconocimiento que busca otorgarles.
Conclusién

La disputa en torno de la NOM-020 no es solo técnica, sino politica y epistémica:
enfrenta un proyecto estatal que busca normalizar y controlar la parteria con la
experiencia de parteras y usuarias que defienden modelos comunitarios de cuidado y
parto humanizado.

Vimos que en México coexisten distintos tipos de parteras y enfermeras
obstétricas, y que la forma en que el Estado las define registra y vincula al sistema de
salud puede convertirse en una forma de violencia normativa o, por el contrario, en una
via de reconocimiento.

Pensar en una “norma humanizada” implica entonces poner en el centro la
autonomia reproductiva de las mujeres, la dignidad y autorregulacién de la parteria y el
respeto a la diversidad cultural, mas que la sola logica del control biomédico.

Esta ponencia se ha centrado deliberadamente en la fase de discusién publica del
proyecto de NOM-020 y en los comentarios presentados por parteras y usuarias.

Cabe senalar que, en febrero de 2025, se publicaron las respuestas oficiales a
estos comentarios y el proyecto sufrié diversas modificaciones, principalmente en la
redaccién y en la inclusion o exclusion de ciertos numerales.

El andlisis detallado de estos cambios y de sus implicaciones para la practica de la
parteria y los derechos de las mujeres rebasa el alcance de esta presentacién y podria

abordarse en una ponencia posterior.
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TRANSFERE_NCIA OU TROCA DE SABERES SOBRE PLANTAS MEDICINAIS:
IMPLICACOES LEGAIS, COLABORACOES INSTITUCIONAIS E POLITICAS
PUBLICAS

Maristela Oliveira de Andrade
Profa.Titular Aposentada UFPB

Para me aproximar do tema da humanizacdo da saude publica no Brasil, na
perspectiva da crise do antropoceno, proponho uma interface com minha area de
atuacdao em territorio e populagbes tradicionais. Trago reflexdes sobre os saberes
tradicionais sobre plantas medicinais como contraponto a perspectiva do antropoceno,
uma era geoldgica marcada pela agao deletéria da humanidade sobre o planeta, que
provoca desequilibrios ambientais, mudancgas climaticas, que se conectam com
inUmeras doengas com potencial de virarem pandémicas (Crutzen 2002, Giatti; Maksud
2023). Para situar esta problematica, parto do confronto dos saberes da medicina
caseira com o capitalismo predatério das grandes empresas farmacéuticas. Os saberes
tradicionais resultam de um aprendizado de grupos humanos ao longo de milhares de
anos através de uma relagao de simbiose com a natureza.

Contudo, o saber relativo as plantas medicinais coloca varios dilemas e questdes
a serem sanadas em varios setores, por meio de legislacdes, colaboragdes institucionais
e politicas publicas. Teoricamente ja existe um consenso em relagdo a necessidade de
congregar os diferentes saberes para enfrentar as incertezas do mundo, e um
entendimento de que a biodiversidade guarda inumeras possibilidades de cura para as
doencgas que afligem a humanidade. No entanto, ha o problema da assimetria entre os
diferentes saberes, uma vez que a apropriagdo dos saberes tradicionais se deu sem
uma contrapartida que assegurasse um repasse aos detentores desses saberes, dos
beneficios derivados dos lucros de produtos patenteados e industrializados.

Em artigo coletivo com alunas do Programa de Poés-Graduagcdo em
Desenvolvimento e Meio Ambiente — Prodema sobre a apropriagdo do conhecimento
tradicional, fizemos uma revisao de literatura sobre o conhecimento tradicional e a
conservagao da biodiversidade em que apontamos a fragilidade da legislagao brasileira
(Eloy; Vieira; Lucena; Andrade 2014). A lacuna na legislagdo gerou numerosos casos
de biopirataria e de processos judiciais, conforme autores que denunciavam esses
crimes (Vandana Shiva 2003).

Retomo esse debate nesta comunicacao, partindo da premissa de que € preciso

distinguir a transferéncia de saberes, da troca de saberes. Enquanto a transferéncia
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pressupbe uma relagdo assimétrica entre as partes em que grandes empresas
farmacéuticas ou do agronegécio fazem uso desse saber coletivo associado a genética,
e se apropriam dele, através de um acesso gratuito a esse conhecimento coletivo. Desta
maneira, grandes empresas extraem substratos de plantas selecionadas por sua
eficacia curativa por povos tradicionais, para elaboragdo de remédios que chegam ao
mercado com pregos elevados para populagdes pobres, dos quais as industrias retiram
lucros vultosos. Ja a troca de saberes pressupde uma relagao mais equilibrada entre os
saberes, como veremos no caso do conhecimento das plantas medicinais e seus
subprodutos artesanais, que sdo reproduzidos sem maiores inovagdes tecnoldgicas.

Para tratar desse tema, me reporto a Convengao da Diversidade Biologica— CDB
apresentada durante a Conferéncia Rio-92 e assinada por inUmeros paises, com o
objetivo de promover a protegéo da biodiversidade. Vandana Shiva (2003) filésofa/fisica
e ativista indiana foi uma grande contestadora da CDB, por omitir os direitos dos
detentores do conhecimento associado a genética, e tem sido a grande defensora dos
saberes tradicionais e da biodiversidade. Ela se confrontou com a Monsanto, a grande
multinacional que detinha o monopdlio na producdo e distribuicdo de sementes
transgénicas ao lado do pacote de herbicidas ou agrotoxicos, entre eles o glifosato, que
foi alvo de tantos processos judiciais que levou a saida desta empresa do mercado. As
grandes farmacéuticas igualmente sofreram processos judiciais contra biopirataria e
reagiram ao endurecimento das legislagcdes, recuando em suas pesquisas de
substancias oriundas do patriménio genético da biodiversidade, para investir em
produtos sintéticos.

Carneiro da Cunha (1999) em sua critica a CDB em relagao a omisséo quanto
aos recursos geneticos associados a um saber local de povos indigenas, questionou a
distribuicdo de beneficios, uma vez que povos indigenas distintos morando no mesmo
bioma ignoravam usos alimenticios e medicinais de certas espécies, enquanto outros
detinham um saber e um uso delas. Esta variacao atribuida a cultura, a levou a defender
a ideia de se fazer inventarios do saber humano. Ideia que se materializou em parte
com a organizagao da Enciclopédia da Floresta (Carneiro da Cunha; Almeida 2002) que
reuniu bidlogos, botanicos, geodlogos e antropdlogos em dialogo com indigenas e
seringueiros, apos dez anos de pesquisa com povos do Alto Jurua na regido amazdnica.

Finalmente foi instituido o Protocolo de Nagoya (2015), um acordo internacional
que reconheceu o direito a reparticdo dos beneficios aos detentores do conhecimento
associado, e gerou legislagbes em varios paises, para garantir beneficios aferidos pelas

descobertas de novos farmacos, cosméticos e novos alimentos provenientes do
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conhecimento das florestas habitadas pelas comunidades tradicionais. No Brasil o
protocolo s6 foi assinado em 2023, e até o momento a reparticdo de beneficios das
empresas para os povos detentores dos saberes tem sido muito limitada.

A CDB afetou igualmente o acesso as plantas medicinais, através de regulagées
com o intuito de controlar o extrativismo para garantir a conservagao da biodiversidade.
A partir dai, a extragao predatodria de plantas ameacadas de extingdo vem sendo coibida
pelo IBAMA, com base em uma lista de mais de 1000 espécies ameacadas de extingao
criada pela Portaria do MMA n°148/2022. Marques; Barbosa; Agra (2010) investigaram
trés espécies ameacadas de extingdo e de uso medicinal no Cariri paraibano, e
avaliaram o extrativismo para comércio de plantas medicinais como ameaga a
biodiversidade. Vale lembrar que para muitas rezadeiras e curandeiros, as plantas
medicinais que brotam espontaneamente nos bosques ou florestas seriam as que
concentram maior poder de cura, por brotarem pela mao divina.

Coerente com o principio da conservagdo, o governo instituiu através do
Ministério da Saude e mais dez ministérios a Politica Nacional das Plantas Medicinais e
dos Fitoterapicos (Brasil 2006) de modo a assegurar a continuidade e a legitimidade do
uso dessas plantas, permitindo a populacao brasileira o acesso a produtos submetidos
a uma cadeia produtiva sustentavel e da industria nacional. Entre os ministérios
envolvidos, o ministério da saude, o da Agricultura e da Ciéncia e Tecnologia, priorizam
o cultivo das plantas medicinais com a inclusdo na agricultura familiar, e na formagéao
de arranjos produtivos relativos as plantas medicinais e a produgao dos fitoterapicos,
com o intuito de prover seguranga e eficacia no uso deles.

As universidades tém sido parceiras nestas acbes, através de pesquisas no
ambito de laboratérios, a exemplo da Unifesp (Ribeirdo Preto-SP) onde ha uma
experiéncia com a colaboracdo de pesquisadores ligados a agronomia para o preparo
de mudas com espécies aprimoradas e com maior potencial de reter suas propriedades
medicinais. Contudo, a experiéncia mais marcante no ambito do cultivo de plantas
medicinais foi realizada pelo professor Francisco José de Abreu Matos (Bandeira; Leal;
Viana 2024) do departamento de farmécia da Universidade Federal do Ceara que criou
e executou o projeto farmacia viva, em um horto de plantas medicinais com mais de
uma centena de espécies cultivadas e catalogadas. Esta experiéncia realizou o
aprimoramento da troca de saberes cientificos e tradicionais, e viabilizou esta ideia em
um contexto institucional, ja que os curandeiros e rezadeiras realizam suas praticas de

maneira informal, no quintal de suas casas.
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Um Projeto de Lei n°4084 de 2024 dispde sobre a Politica das Farmacias Vivas
do SUS encontra-se na camara federal, que envolvem o “cultivo, a coleta, o
processamento, o armazenamento das plantas medicinais, a manipulacido e a
dispensacgao”. Ha varios impasses ou dilemas nas diferentes etapas da politica, sendo
0 mais problematico definir o perfil do profissional que devera prescrever esses
remédios? Seriam os farmacéuticos? ou os médicos que prescrevem os alopaticos. E
qual o papel dos curandeiros e rezadeiras conhecedores das plantas medicinais? E o
publico alvo, os pacientes confiam na eficacia desses medicamentos ou plantas? E
preciso chamar atengao para as praticas de deslealdade das empresas farmacéuticas
de propagarem a ineficacia dos fitoterapicos e dos remédios caseiros, disseminando um

descrédito nas populacdes em relagcdo aos remédios da sabedoria popular.
Reflexodes finais

O Brasil foi ao longo de cinco ou seis décadas instituindo politicas nacionais de
protecao da biodiversidade, do patrimdnio genético e dos beneficios aos detentores do
conhecimento associado, das plantas medicinais e das farmacias vivas, permitindo
vislumbrar o quanto avangamos no marco legal, embora na pratica as mudangas sejam
ainda muito limitadas. Para uma breve analise dos resultados insatisfatorios das
politicas publicas aqui tratadas, constatamos que embora elas surjam de demandas e
lutas sociais, € na elaboragéo da politica sejam formadas equipes com multiplos atores
sociais, especialistas das universidades e liderangcas comunitarias, na etapa de
execucdo da politica entram as instituicbes e agéncias governamentais com equipes
que recebem capacitacdo técnica e burocratica, mas n&o sdo sensibilizadas para
dialogar e realizar troca de saberes com os detentores dos saberes tradicionais.

Para finalizar retomo o problema das assimetrias entre o saber local e o saber
cientifico, a partir de Carneiro da Cunha (1999) que contesta ndo s6 os que defendem
a supremacia de um sobre o outro, como 0s que equiparam os dois saberes por se
submeterem a processos experimentais e mentais comuns. Com base em Lévi-Strauss
(1962), ela afirma que sao saberes diferentes porque partem de perguntas diferentes, e
denuncia a ameaca de perda do saber local, devido a “erosdo das condi¢des de
producao e circulacdo desse conhecimento” provocadas pela “deterioracdo das formas
sociais e das instituicbes” (Carneiro da Cunha 1999 p.159). O saber local como uma
ciéncia viva que inova, depende da relacdo dos povos tradicionais com o territorio, e da

circulacéao livre desse conhecimento.
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AGUA, CIDADANIA E SAUDE: REFLEXOES A PARTIR DE UMA PESQUISA EM
RECIFE
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RESUMO

Este texto analisa as relagbes entre agua, saude e cidadania a partir de uma pesquisa
etnografica realizada na Regido Metropolitana do Recife entre 2012 e 2016, no dmbito
de um projeto de pesquisa franco-brasileiro dedicado as pressées humanas sobre os
aquiferos. Embora os dados oficiais indiquem uma cobertura quase universal do
abastecimento de agua, a experiéncia cotidiana dos moradores revela um acesso
irregular, desigual e frequentemente precario. A intermiténcia do fornecimento, a
contaminac&o da agua e a auséncia de saneamento produzem exposi¢cdes cumulativas
que afetam diretamente a saude das populagbes. Com base em uma etnografia
conduzida em bairros populares e areas mais favorecidas, o artigo mostra como os
moradores desenvolvem estratégias domésticas complexas para administrar a agua,
constituindo um “mix hidrico” que evidencia tanto a adaptagdo quanto a desigualdade.
Argumenta-se que 0 acesso a agua, longe de ser um direito universal efetivamente
garantido, se configura como um marcador central de desigualdades socioespaciais e

contribui para a producdo de formas situadas e diferenciadas de cidadania.
Palavras-chave: agua; saude ambiental; desigualdade; cidadania; Recife; Brasil
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investigacao e de escrita cientifica, com base em pesquisas etnograficas.
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| — Introducgao

O acesso a agua constitui um elemento central na produgdo de desigualdades
urbanas, particularmente em contextos marcados por forte crescimento urbano,
vulnerabilidade ambiental e fragilidade das infraestruturas. Longe de ser um recurso
neutro, a agua participa ativamente da organizacdo das sociedades urbanas,
distribuindo de forma desigual riscos, constrangimentos e possibilidades de vida.

Este texto propbde uma reflexdo sobre as relagdes entre agua, saude e cidadania
a partir de uma pesquisa etnografica realizada na Regiao Metropolitana do Recife entre
2012 e 2016, no ambito do projeto COQUEIRAL®. Baseada em uma etnografia de longa
duragao, conduzida em bairros populares e em areas mais favorecidas, a pesquisa teve
como objetivo compreender as representacdes, praticas e usos da agua no cotidiano,
bem como os modos pelos quais os moradores lidam com a incerteza do abastecimento.
Recife apresenta um paradoxo marcante. Frequentemente descrita como a “cidade das
aguas”, devido a presenca de rios, manguezais e areas alagaveis, ela € também, na
experiéncia cotidiana de muitos de seus habitantes, uma cidade da escassez. Apesar
de uma cobertura formal elevada da rede de abastecimento, o acesso efetivo a agua é
marcado pela irregularidade, pela incerteza e pela necessidade de recorrer a multiplas
fontes.

Essa situacéo evidencia os limites das politicas publicas e desloca para o espaco
doméstico a gestdo dos riscos sanitarios. Mais do que um problema técnico, o acesso
a agua revela-se um analisador privilegiado das desigualdades urbanas, permitindo
compreender como infraestruturas, processos ambientais e praticas cotidianas se
articulam na produgéo de vulnerabilidades®.

Partindo desse contexto, o texto analisa como as condi¢cdes de acesso a agua
configuram formas especificas de vulnerabilidade ambiental e sanitaria, ao mesmo

tempo em que contribuem para redefinir as praticas e os sentidos da cidadania.

5 O acrénimo refere-se a « Contraintes sur la Qualité¢ de I'Eau dans l'environnement urbain de Recife.
Comment faire face a la salinisation et a la contamination des eaux souterraines dans les contextes de
changements environnementaux planétaires et sociétaux ». O projeto foi financiado por trés agéncias de
pesquisa, francesas ¢ brasileiras, ¢ reuniu pesquisadores de diferentes disciplinas - hidrogeologia,
geoquimica, geografia, sociologia e antropologia - com o objetivo de analisar as pressdes sobre 0s recursos
de agua subterranea, identificando as fontes de sua degradagdo, tanto qualitativa quanto quantitativa.

¢ Bitoun, J. « Impactos socioambientais e desigualdade social : vivéncias diferenciadas frente a

mediocridade das condi¢des de infraestrutura da cidade brasileira : o exemplo do Recife ». In Impactos
socioambientais urbanos. Curitiba: Editora da UFPR, 2004, p. 255-269.
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Il. Um acesso a agua fragil e incerto

Os dados oficiais indicam uma cobertura elevada do abastecimento de agua no

Recife’. No entanto, essa cobertura ndo se traduz em um acesso efetivo. Estar
conectado a rede nao significa ter agua disponivel de forma continua e segura.
A distribuigdo € irregular, a agua é intermitente e sua qualidade é frequentemente
questionada. Em muitos bairros, a agua chega apenas alguns dias por semana, em
horarios imprevisiveis. Em outros, a presséo € insuficiente para atingir as residéncias.
Assim, o que se generaliza ndo € o acesso, mas a incerteza e o medo da falta.

Essa situagao foi evidenciada durante o trabalho de campo realizado entre 2012
e 2016. Ao acompanhar o cotidiano de moradores de diferentes bairros, tornou-se claro
que o acesso a agua depende de um conjunto de fatores que nao séo captados pelas
estatisticas: continuidade do servigo, qualidade da agua, pressdo nas tubulagbes e
condi¢cdes de armazenamento.

Diante dessas limitagdes, os moradores desenvolvem estratégias de adaptacao
baseadas na combinacio de diferentes fontes. Esse “mix hidrico” varia conforme os
recursos econdmicos e a localizagdo no territério metropolitano, marcado por fortes
desigualdades socioespaciais. Podem coexistir, no cotidiano de uma mesma familia,
diversas fontes: agua da rede (ligagdes convencionais e clandestinas), de pogos rasos
e profundos, de caminhdes-pipa, agua mineral, agua de chuva ou de nascentes, além
da “agua dos outros”, obtida por meio de redes de solidariedade (familiares, vizinhos).

Essa multiplicidade de fontes evidencia a precariedade do servigo publico e a
necessidade de solugdes alternativas. Ao mesmo tempo, revela como o acesso a agua
se inscreve em uma economia das desigualdades, na qual diferentes grupos sociais
dispdem de recursos desiguais para lidar com a escassez®.

No cotidiano, essa incerteza se traduz em uma vigildancia constante. Os
moradores desenvolvem uma ateng&o continua aos sinais de chegada da agua: o
barulho nas tubulacbes, a pressdo que aumenta, a informagdo que circula entre
vizinhos. Essa percepc¢éo sensivel do abastecimento mostra como a agua se inscreve
na experiéncia corporal e cotidiana, sendo percebida ndo apenas como um recurso, mas

como um evento.

7 86,75% na época da pesquisa (IBGE, recensement 2010), 98,7% hoje com tempo médio de abastecimento
de 15,7 dias por més (dados da Companhia Pernambucana de Saneamento).

8 JACQUEMOT, A. « Avoir de I’eau en ville: approche anthropologique de ’eau du quotidien en contexte
de pénurie (Recife, Brésil) ». In: Ce que les injustices font a la santé. Paris: Editions des Archives
Contemporaines, 2024.
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Essa vigilancia também organiza relagbes sociais. Informagdes sobre a chegada
da agua circulam entre vizinhos e familiares, dando origem a formas de solidariedade,
mas também de tensdo, especialmente em contextos de escassez importante ou
prolongada. O acesso a agua depende, assim, ndo apenas da infraestrutura, mas
também de redes sociais que permitem compartilhar, negociar ou, por vezes, disputar o

recurso.
lll. Vulnerabilidade ambiental e Antropoceno

A situagédo do abastecimento de agua no Recife nao pode ser compreendida
apenas como um problema técnico. Ela esta profundamente ligada a vulnerabilidade
ambiental da cidade.

Construida sobre manguezais e areas alagaveis, a cidade sofreu um processo
intenso de urbanizacdo e impermeabilizagdo do solo, reduzindo a capacidade de
infiltragdo da agua e de recarga dos aquiferos®. A exploragéo intensiva das aguas
subterraneas, o crescimento urbano e a auséncia de saneamento contribuem para um
cenario em que a agua se torna simultaneamente recurso, risco e fator de desigualdade.

Essa vulnerabilidade é socialmente distribuida. Nos bairros mais elevados, o
abastecimento € mais irregular e a dependéncia de fontes alternativas € maior. Nas
areas centrais, planas, historicamente mais favorecidas, o acesso tende a ser mais
estavel, e as solugbes alternativas - como pogos profundos (300 m) ou rasos - sdo mais
seguras.

O conceito de Antropoceno permite compreender como processos ecologicos e
sociais se tornam inseparaveis e se entrelagam na producdo dessas desigualdades. A
degradagao dos ecossistemas, a superexploragdao dos aquiferos e as mudangas
climaticas se materializam no cotidiano dos moradores, por meio da redugcdo da
disponibilidade de agua, da salinizagdo dos pogos e do aumento dos riscos de
enchentes.

Nesse contexto, a vulnerabilidade ambiental ndo constitui um pano de fundo

neutro, mas um elemento ativo na produgcdo de desigualdades. Ela amplifica

? PETELET-GIRAUD, E.; CARY, L.; CARY, P.; JACQUEMOT, A. et al. « Multi-layered water resources
under global changes in Recife (NE Brazil): when will it be already too late? ». Science of the Total
Environment, 2018.
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vulnerabilidades pré-existentes e condiciona as formas pelas quais saude, direito e
cidadania s&o vividos. Pensar o acesso a agua no Antropoceno é compreender como
as infraestruturas, os processos ecoldgicos e as politicas publicas se entrelagam para

produzir novas formas de vulnerabilidades.
IV. Agua e satde: uma cadeia de exposigdes

A relacdo entre agua e saude se manifesta de forma concreta no cotidiano dos
»10

moradores. A agua distribuida pela rede publica - chamada “agua da COMPESA”" pela
populacgao - é frequentemente percebida como inadequada para o consumo: ela tem
cor, cheiro e gosto ruins, lamentam os moradores. Como relatou uma agente de saude
ambiental: “nosso povo ndo consegue ver a agua como um bem-estar. Para ele, agua
é trabalho e doencga”.

Essa percepgao gera desconfianga e leva a adogéo de praticas de tratamento
doméstico, como fervura, filtracdo ou cloragdo. Ao mesmo tempo, a intermiténcia do
abastecimento leva as familias a armazenar agua em diferentes recipientes, cuja
qualidade e capacidade variam conforme os recursos e 0 espacgo disponiveis.

A gestado cotidiana da agua exige, assim, uma série de praticas que articulam
cuidado e risco. A fervura, afiltragido e o uso de hipoclorito sdo mobilizados como formas
de protecdo, mas sua eficacia depende das condi¢des materiais e do conhecimento
disponivel. Essas praticas mostram que a proteg¢ao nao elimina o risco, mas o desloca,
produzindo uma situagdo em que a seguranga da agua nunca é completamente
garantida.

O armazenamento, necessario para enfrentar a escassez, constitui também uma
fonte de risco. Recipientes mal vedados favorecem a contaminagdo da agua e a
proliferacdo de vetores, como mosquitos e roedores. Associada a auséncia de
saneamento, essa situacdo contribui para a disseminacdo de doengas como dengue,
chikungunya, zika e leptospirose, cuja distribuicdo espacial acompanha as
desigualdades urbanas. As pragas tornam-se, assim, marcadores biolégicos da
desigualdade.

As respostas institucionais baseiam-se frequentemente no uso de produtos
quimicos, como larvicidas e inseticidas, amplamente utilizados tanto por agentes

publicos quanto pelas préprias familias. Essas praticas, embora voltadas a protecao,

10 A COMPESA (Companhia Pernambucana de Saneamento) ¢ a empresa publica responsavel pelos
servigos de abastecimento de dgua e esgotamento sanitario no Estado de Pernambuco, criada em 1971.
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introduzem novas formas de exposi¢ao, configurando um ciclo de vulnerabilidades no
qual as estratégias de protegédo podem gerar novos riscos’”.

Nesse contexto, proteger-se pode significar também se expor. O uso intensivo
de produtos quimicos nos espagos domésticos e no ambiente urbano introduz uma nova
camada de vulnerabilidade, cujos efeitos sobre a saude humana e ambiental
permanecem em grande parte invisiveis ou pouco considerados'?.

E ha mais: a precariedade do acesso a agua também acarreta outras agressodes
ambientais : gera comportamentos predatérios em relagéo ao recurso : seja furando
pocgos profundos ou superficiais, “0 que importa € pegar agua e dar gragas a Deus”. O
Recife é intensamente perfurado, um verdadeiro queijo suico. As aguas residuais
langadas no ambiente acrescentam outra camada de contaminag¢do, ampliando ainda
mais o conjunto de doengas hidricas as quais os moradores estdo expostos.

Esse conjunto de praticas e exposi¢gdes configura uma verdadeira cadeia de
vulnerabilidades, na qual a falta de agua, a auséncia de saneamento, a proliferagéo de
vetores e 0 uso de substancias quimicas se articulam. Saide humana e saude ambiental
mostram-se, assim, profundamente interdependentes. Falta de agua, esgotos,
pesticidas e praticas domésticas se combinam na producéo de exposi¢coes cumulativas

que afetam de maneira desigual as populagdes.
V. Estratégias domésticas e “mix hidrico”

Diante da incerteza, os moradores desenvolvem praticas complexas de gestao
da agua, baseadas na combinagao de diferentes fontes e em técnicas de tratamento
domeéstico.

Cada tipo de agua possui um estatuto especifico, um valor. A agua de pogo ou
de nascente é frequentemente associada a pureza e a natureza, sendo percebida como
‘boa” ou “de Deus”. Ja a agua da rede publica é frequentemente descrita como
insuficiente e de baixa qualidade. Ela € a agua “ruim”. Essa oposi¢ao revela uma
economia moral da agua, na qual a confianga € atribuida a natureza e a desconfianga,

as instituicdes.

11 JACQUEMOT, A. Pragas. Filme documentario etnografico, 50 min. 2017.

12 JACQUEMOT, A. « Pragas: un film d’anthropologue sur I’exposition aux pesticides (Recife, Brésil) ».
In: Exposition aux pesticides — Ce qu’en disent les SHS. Toulouse: Octares, 2024.
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Assim, esse “mix hidrico” nao é apenas uma combinagao técnica de fontes, mas
um sistema de classificagdo social e moral da agua. Cada tipo de agua é avaliado
segundo critérios que incluem sua origem, seu custo, sua aparéncia e 0s riscos
associados ao seu uso.

Em muitas situagdes, os moradores estabelecem uma hierarquia entre as aguas,
reservando as consideradas mais seguras para beber e cozinhar, enquanto outras sédo
destinadas a usos domésticos, como lavar roupa ou limpar a casa. Essa gestdo
diferencial revela uma racionalidade pratica que combina saberes locais, experiéncias
acumuladas e percepcgdes de risco.

Ao mesmo tempo, o “mix hidrico” evidencia desigualdades profundas. Enquanto
alguns podem escolher entre diferentes fontes, outros dispdem de opg¢des muito
limitadas, sendo obrigados a utilizar aguas de qualidade duvidosa. Assim, a diversidade
de fontes nao significa necessariamente maior seguranga, mas pode, ao contrario,
indicar uma maior exposigao a riscos.

Essas praticas implicam um deslocamento da responsabilidade pela gestdo da
agua para o espago doméstico. Cabe as familias garantir a qualidade da agua
consumida, o que exige tempo, trabalho e conhecimentos especificos. Essa
responsabilidade recai, em grande medida, sobre as mulheres, responsaveis pela

gestéo cotidiana da agua'™.
VI. Direito a agua e desigualdades de cidadania

O acesso a agua, que deveria constituir um direito universal, revela-se
profundamente desigual na pratica. A distribuigéo irregular do abastecimento faz com
que diferentes bairros experimentem condi¢des de acesso muito distintas.

Enquanto alguns dispdem de agua diariamente, outros enfrentam longos
periodos de escassez. A possibilidade de recorrer a fontes alternativas, como agua
mineral ou pogos rasos e profundos, depende tanto dos recursos econdmicos quanto
da localizagao da moradia na geografia da cidade. Assim, o acesso a agua se configura

como um marcador social e territorial.

13 CARY, P.; JACQUEMOT, A.; MELO, A. M. (org.). Affronter le manque d'eau dans une métropole.
Villeneuve-d'Ascq: Presses Universitaires do Septentrion, 2018.
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Na pratica, o direito a agua nao se realiza de forma homogénea. Cada territorio
recebe uma versao distinta desse direito: para uns, agua continua; para outros, agua
intermitente; para muitos, nenhuma garantia. O que deveria ser um direito universal
converte-se, assim, em um sistema de oportunidades desiguais.

Mais do que uma simples desigualdade de acesso, essa situagao transforma as
proprias condigdes de exercicio da cidadania. O acesso a agua deixa de ser um direito
efetivamente garantido pelo Estado para se tornar um problema a ser resolvido
cotidianamente pelas familias. A cidadania, nesse contexto, ndo se define apenas por
direitos formais, mas pelas condigbes concretas de acesso a recursos essenciais.

Ter ou ndo ter acesso a uma agua segura condiciona diretamente as
possibilidades de protecdo da saude, de organizagdo do cotidiano e de projecdo no
futuro. Assim, as desigualdades de infraestrutura produzem também desigualdades no

exercicio da cidadania, configurando formas diferenciadas de viver a cidade.
VII. O cotidiano da intermiténcia

A intermiténcia do abastecimento estrutura o cotidiano, organizando o tempo, o
espago e 0S Corpos.

Os horarios de chegada da agua determinam as atividades diarias, exigindo
adaptacbes constantes. Nos bairros mais vulneraveis, o rodizio oficial de abastecimento
define os momentos em que é possivel tomar banho, lavar roupa, limpar a casa sem
prejudicar as reservas de agua. Quando a agua volta, é preciso estar presente para
armazena-la, reorganizando suas rotinas de trabalho e de cuidado. Em muitos casos,
acorda-se de madrugada para encher recipientes ou realiza-se tarefas domésticas a
noite: “Eu ndo sou vagalume para lavar roupa a noite”, disse uma moradora certa vez.
Essas tarefas noturnas sao desempenhadas pelas mulheres. Tudo gira em torno da
chegada, da auséncia, do medo que a agua falte.

Quando a agua nao chega pelos canos, o corpo torna-se infraestrutura, sendo
responsavel pelo transporte e manejo da agua, um trabalho muitas vezes realizado
pelos homens. Esse trabalho para garantir agua implica um custo significativo, pois o
tempo dedicado a gestao da agua é retirado de outras atividades, como trabalho, estudo

ou lazer'.

1% PONTES, C. A. A. Urbe Agua Vida: ética da prote¢do aplicada ao estudo de implicagées morais no
acesso desigual a agua potavel, Tese de doutorado. Rio de Janeiro: ENSP/FIOCRUZ, 2003.
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A qualidade de vida dos moradores que dependem da agua publica nos bairros
com baixa frequéncia de abastecimento ndo se compara com a dos Recifenses que
conseguem um abastecimento confortavel gragas as aguas subterraneas que extraem
diretamente dos aquiferos mais profundos.

A intermiténcia também molda o espaco doméstico. Os recipientes ocupam os
comodos, tornando a agua visivel e material. Quanto maior a escassez, maior a
presenca da agua nos espacgos da casa, reduzindo o espaco disponivel para as
pessoas. Assim, a desigualdade hidrica se materializa nos corpos, nos objetos, no

espaco e ha organizagao cotidiana da vida.

VIIl. Cidadania e praticas cotidianas

A atuagéo dos Agentes de Saude Ambiental e Controle de Endemias evidencia
como o Estado chega as casas: eles orientam, distribuem hipoclorito, larvicidas, capas
de protecado, e inspecionam reservatorios. Mas sua presenga evidencia também as
limitagbes estruturais: combatem os efeitos de um sistema que permanece insuficiente.

E nessa intersecgao entre infraestrutura, politicas publicas e praticas domésticas
que se produz, dia apods dia, uma forma muito concreta de cidadania. A cidadania, nesse
caso, ndo é abstrata nem uniforme. Sua realizacdo depende menos das politicas
publicas do que do esforgo cotidiano das familias. E o gesto de procurar e conseguir
agua. E o gesto de improvisar solugbes, de construir estratégias adaptativas de
salvaguarda. Cada moradia produz sua forma de garantir a vida diante da escassez.

A agua, portanto, ndo é apenas um recurso. E um operador politico: define quem
pode planejar e quem vive no improviso. Quem tem tempo e quem perde tempo “tendo
que ter agua”. Entre a promessa formal do direito a agua e as condigbes reais de
moradia, a cidadania se constréi como um exercicio desigual, onde o acesso a agua
torna-se um marcador central das possibilidades - e das limitagdes - de ser cidadao na
cidade. E por isso que, no Recife, a cidadania hidrica é antes de tudo uma experiéncia
situada: ancorada no corpo, no tempo e no espaco, e marcada pela desigualdade

estrutural.
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IX. Conclusao

A etnografia do acesso a agua no Recife evidencia a interdependéncia entre
saude, meio ambiente e cidadania. A intermiténcia do abastecimento, a contaminacao
da agua e a insuficiéncia do saneamento produzem formas de vulnerabilidade que
afetam diretamente a existéncia dos moradores. Eles ndo sdo apenas problemas
técnicos: moldam modos de viver, de proteger a familia, de lidar com uma carga mental
constante.

As estratégias domésticas revelam um deslocamento silencioso da
responsabilidade: aquilo que deveria ser garantido coletivamente passa a depender do
esforco individual. E nesse espaco entre expectativa publica e resposta doméstica que
se desenha uma cidadania vivida no dia a dia, marcada mais pelas desigualdades que
pelos direitos.

Nesse contexto, a agua nédo apenas expde as fragilidades do sistema urbano,
mas também torna visiveis as formas de adaptacao e resisténcia dos moradores. Ao
revelar as desigualdades no acesso a um recurso essencial, ela permite compreender
como se produzem, no cotidiano, diferentes experiéncias de cidadania.

Ao mostrar que é possivel dispor de uma rede de abastecimento quase universal
e, ainda assim, viver sob racionamento, Recife nos obriga a repensar o proprio sentido
de “acesso”. Acesso a qué, exatamente? Em que condigbes, com que qualidade e a que

custo - social, material e emocional?
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CONSIDERAGOES FINAIS

A presente publicacdo reune contribuicbes oriundas da Mesa Redonda
Internacional Saude, Cidadania e Direitos no Século XXI: experiéncias de humanizacgao
na Europa e na América Latina e a importancia da compreensao das identidades
territoriais no contexto do Antropoceno, realizada no Centro Universitario Doutor Le&o
Sampaio — Unileéo.

Os textos aqui apresentados permitem observar a complexidade crescente dos
fenbmenos que atravessam contemporaneamente os campos da saude, dos direitos
humanos, da cidadania e das transformacbes socioambientais, evidenciando a
necessidade de abordagens capazes de ultrapassar os limites disciplinares tradicionais.

As reflexbes desenvolvidas ao longo desta obra demonstram que as questdes
relacionadas a saude ndao podem ser reduzidas a dimensdes exclusivamente
biomédicas ou administrativas. As experiéncias discutidas pelos autores revelam que os
processos de adoecimento, cuidado e promocéo da vida encontram-se profundamente
relacionados as formas de organizagao social, as condigdes de acesso a direitos, as
din@micas territoriais, aos sistemas simbdlicos e aos contextos culturais nos quais os
sujeitos estao inseridos.

Um dos aspectos centrais que atravessa os diferentes capitulos é o
reconhecimento de que as desigualdades sociais, ambientais e territoriais produzem
impactos diretos sobre as condi¢cdes de saude das populagdes.

As discussdes acerca da medicina social, dos saberes tradicionais de cura, da
participacao cidada nas politicas publicas, da circulagdo de conhecimentos associados
a biodiversidade e do acesso a agua evidenciam que a garantia do direito a saude
permanece indissociavel da efetivagdo de outros direitos fundamentais e da construcao
de mecanismos de justica social.

A presenca do conceito de Antropoceno ao longo das discussdes ndo se
restringe a referéncia as mudangas ambientais globais. Nos textos aqui reunidos, essa
categoria analitica aparece como um importante instrumento para compreender as
multiplas formas pelas quais os processos ecoldgicos, econémicos, politicos e culturais
se articulam na producéo de vulnerabilidades contemporaneas.

A crise climatica, a degradacdo ambiental, os deslocamentos populacionais, a

inseguranga alimentar e hidrica, bem como a ampliagdo das desigualdades no acesso
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aos servigos de saude, constituem manifestagdes concretas de um cenario que exige
novas formas de interpretacéo e intervencao.

Outro aspecto relevante refere-se a valorizacao dos saberes produzidos fora dos
circuitos institucionais convencionais. As experiéncias apresentadas demonstram que
praticas tradicionais de cuidado, sistemas locais de conhecimento e formas
comunitarias de organizagdo permanecem desempenhando papel significativo na
producao da saude e na construgdo de estratégias coletivas de enfrentamento das
vulnerabilidades. Longe de representarem resquicios de formas pretéritas de
conhecimento, tais praticas revelam-se componentes ativos de processos
contemporaneos de resisténcia, adaptagao e producdo de alternativas diante das
limitagbes dos modelos hegemdnicos de desenvolvimento.

As contribuicdes reunidas nesta publicacdo também evidenciam a relevancia da
Antropologia para a compreensao dos fendmenos relacionados a saude. Ao enfatizar
as dimensdes culturais, simbdlicas, territoriais e relacionais da experiéncia humana, a
perspectiva antropoldgica possibilita uma leitura mais ampla dos processos de cuidado,
permitindo compreender como diferentes grupos sociais atribuem significados a doenga,
ao sofrimento, a cura e a propria nogdo de bem-estar.

Nesse sentido, a Antropologia ndo apenas amplia a capacidade analitica das
pesquisas em saude, mas contribui para a construcdo de praticas profissionais mais
sensiveis a diversidade sociocultural que caracteriza as sociedades contemporaneas.

A realizagdo desta mesa-redonda internacional e a publicacdo dos textos dela
decorrentes reafirmam a importancia da cooperacao cientifica entre instituicbes de
diferentes paises na producdo de conhecimento socialmente relevante.

Em um contexto marcado pela circulagdo global de problemas sanitarios,
ambientais e sociais, o intercAmbio de experiéncias e perspectivas tedricas constitui
condicdo fundamental para o avango das pesquisas e para o fortalecimento de
respostas académicas comprometidas com a defesa da vida, da dignidade humana e
da cidadania.

Espera-se que esta obra possa contribuir para o aprofundamento dos debates
aqui apresentados, estimular novas investigagdes e fortalecer agendas de pesquisa
voltadas a compreenséao das relacdes entre saude, cidadania, direitos, territério e meio
ambiente, na busca pela integragdo de saberes diante dos desafios impostos as

sociedades na logica do Antropoceno.
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Manifestamos igualmente nossa gratiddo a Universidade Federal da Paraiba
(UFPB), através do Programa de Péds-graduagédo em Antropologia (PPGA), a
Universidade de Poitiers (Franga), ao Centro de Investigaciones y Estudios Superiores
en Antropologia Social (CIESAS — México) e ao Observatorio Ibero-Americano Saude e
Cidadania, instituicdes que contribuiram para o intercambio cientifico e cooperacao
académica.

Agradecemos de modo especial as pesquisadoras e aos pesquisadores
participantes desta mesa-redonda, cujas contribui¢cdes intelectuais tornaram possivel a
constituicdo de um debate qualificado sobre temas que ocupam posicdo central nas
agendas contemporaneas da saude, das ciéncias humanas e dos direitos humanos. A
disponibilidade para compartilhar pesquisas, experiéncias e perspectivas tedricas
distintas conferiu ao evento o carater interdisciplinar e internacional que motivou sua
realizagao.

Nosso reconhecimento estende-se aos estudantes, docentes, profissionais da
saude e demais participantes que acompanharam as atividades, contribuindo para o
enriguecimento das discussodes e para a ampliagdo dos dialogos estabelecidos ao longo
do encontro.

Por fim, agradecemos a todas as pessoas que colaboraram nos processos de
organizagao, apoio técnico, divulgagao, revisao e editoragao desta obra. O trabalho aqui
apresentado é resultado da convergéncia de multiplos esforgos e expressa a convicgao
de que a produgéo do conhecimento cientifico se fortalece por meio da cooperagéo, do
didlogo académico e do compromisso coletivo com a constru¢cdo de sociedades mais
justas, democraticas e socialmente responsaveis.

Pedro Adjedan David de Sousa
Organizador



