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RESUMO

Ao pensarmos a assimilacdo por parte
do Estado e dos governos da “diversidade
cultural” como parte das politicas publicas, faz-
se necessaria uma reflexao sobre a implicagao
desta nogdo: o que ela representa na concepgao
e na implementacao das politicas de saude?
H4a realmente transformagdes estruturais
do sistema uninacional e monocultural
que assegurem a manifestagdo plena dessa
pluralidade nas agdes efetivas? Pautado na
“universalidade do acesso”, o sistema de satude
do Brasil se apresenta como “pluralista”,
contudo, uma analise das politicas para grupos
populacionais especificos — mulheres, criangas,
populagcdo negra, populagdao do campo e da
floresta, povos indigenas, entre outros — nos
permite demonstrar vicios e discriminagdes
proprias da colonialidade do poder, ou seja,
expressos por agdes excludentes que, em sua
propria estrutura, nado permitem a inser¢ao de
perspectivas plurais.

Palavras-chave: Discriminagao,
Pluralismo, Politicas Publicas de Saude.
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ABSTRACT

When we think about the assimilation on
the part of the State and the governments of
the concept “cultural diversity” as part of the
public policies, is necessary one reflection
about the implication of this concept: what
it represents in the conception and in the
implementation of the Public Health Policies?
Really exist structural transformations in the
monocultural and monojuridical system that
ensure the full manifestation of this plurality on
the policies? On the basis of “universal access”
of the health, the health system presents like
“pluralist”, however, the analysis of the policies
aimed at specific groups — women, children,
blacks, rural population, indigenous and other
groups — that allow us to demonstrate gaps
and discriminations attached to coloniality
of power, i.e., exclude actions that, in it own
structure, do not allow the inclusion of the
plural perspectives of heath.

Key Words: Discrimination/Prejudice,
Pluralism, Public Health Policies

RESUMEN

Al pensar en la asimilacion por parte del
Estado y de los gobiernos del concepto de
“diversidad cultural” enquanto parte de las
politicas publicas, se hace necesaria una
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reflexion sobre la implicacion deste concepto:
(O que el representa en la concepcion e en
la implementacion de las politicas de salud?
(Hay realmente transformaciones estructurales
en lo sistema uninacional y monocultural
que garantan la manifestacion llena de esta
pluralidad em las aciones efectivas? Pautado
en la “universalidad de accesso”, lo sistema de
salud en Brasil se presenta como “pluralista”,
pero una andlisis de las politicas para grupos de
poblacion concretos — mujeres, nifios, negros,
campesinos, indigenas, entre otros — nos
permite demostrar vicios y discriminaciones
proprias de la colonialidad del poder, es decir,
expresados por acciones excluyentes que, em
su propria estructura, no permiten la insercion
de perspectivas plurales.

Palabras Clave: Discriminacion,
Pluralismo, Politicas Publicas de Salud

INTRODUCAO

A emergéncia politica das pluralidades

socioculturais como sujeitos de direitos
(individual e coletivo) e as conseqiientes lutas
dos movimentos sociais que se originaram
destes induziram

grupos, importantes

transformagdes politicas, sobretudo, por
meio do questionamento da homogeneizagao
juridica e cultural implantada com a construgao
dos Estados nacionais — tendo como substrato
a concepgao de uma uninacionalidade que nao
permite abarcar as diferengas. Em face disso,
nos processos de discussdo e elaboragdo de
politicas publicas por parte dos ditos Estados
nacionais tornou-se inevitavel aadmissibilidade
da condicdo plural das respectivas sociedades
nacionais, de maneira particular nos paises
latinoamericanos, iniciando-se um exercicio de
respeito as especificidades étnicas e culturais

quando da elaboragdo daquelas politicas.

Nesse contexto, incluem-se também as

politicas publicas de satide. No caso brasileiro,
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podemos constatar que processualmente vém
sendo incorporadas as preocupagdes com as
politicas de saude especificas e diferenciadas
para os povos indigenas, as comunidades
quilombolas, os povos do campo e da
floresta, populagdes tradicionais, populagdes
em condi¢des de vulnerabilidade, etc. Por
essa razdo, em 1999 a Lei 9836 instituiu o
Subsistema de Atencdo a Saude Indigena como
um componente do Sistema Unico de Saude —
SUS, em 2006, o Conselho Nacional de Saude
aprovou a Politica Nacional de Satde Integral
da Populacdo Negra. Tomamos como base esses
dois exemplos, dentre outros, para reconhecer
que por parte do Estado e dos governos comega
a haver uma consciéncia quanto a necessaria
consideragdo da pluralidade existente, todavia,
faz-se necessaria uma reflexdo sobre a
amplitude da implicagdo dessa consideragao:
0 que isso representa na concep¢do € nha
aplicagdo das politicas de satde? Ha realmente
transformagdes  estruturais do  sistema
uninacional e monocultural que assegurem a
manifestagdo plena dessa pluralidade nas agdes

efetivas?

Para responder a tais indagagdes ¢ preciso
ampliar a reflexdo e procurar entender a politica
inerente ao estabelecimento e desenvolvimento
do proéprio Estado nacional, que em sua origem
estabelece uma situacao de negacao sistematica
da pluralidade. Por essa razao, em alguns paises
da América Latina, a exemplo da Bolivia e
Equador, os movimentos sociais, especialmente
os movimentos indigenas, passaram a
denunciar a impossibilidade estrutural de
contemplar de maneira plena a condicao
plural das sociedades dentro da estrutura do
Estado nacional. Dessa forma, avangaram

na perspectiva da plurinacionalizagdo, que



na préatica significa a refundacdo do Estado.
Isso implica em profundas transformagdes
estruturais que exigem um esfor¢o herculeo
para a implantagdo de uma nova logica, a da

descolonizacao.

No Equador e na Bolivia as grandes
mobilizacdes populares pela admissibilidade
da pluralidade impuseram mudangas em suas
respectivas cartas magnas. A Constituicdo
equatoriana  estabelece em seu artigo
primeiro que “El Ecuador es un Estado
constitucional de derechos y justicia, social,
democratico, soberano, independiente,
unitario, intercultural, plurinacional y laico.
Se organiza en forma de republica y se

7 Por

gobierna de manera descentralizada
sua vez, a Constitui¢do Boliviana afirma que
“A Bolivia se constitui um Estado Unitario
Social de Direito, Plurinacional, Comunitario,
livre, independente, soberano, democratico,
intercultural, descentralizado e com
autonomia”. Afirma ainda que “a Bolivia se
funda na pluralidade e no pluralismo politico,
econdmico, juridico, cultural e lingiiistico,

dentro do processo integrador do pais™.

Contudo, em uma andlise apurada e critica
dos dois textos constitucionais Catherine
Walsh?®, embora reconheca os grandes esfor¢os
empreendidos para fazer avangar a perspectiva
de plurinacionalizar o Estado, entende que
as referidas constitui¢des ainda perpetuam o

“colonialismo interno”.

Tal afirmagdo nos faz pensar quao dificil,
complexos e desafiadores sdo os processos
historicos de reconstru¢ao social, no caso
concreto a transformagdo de uma situagdo
de wuninacionalidade e monoculturalidade

para outra plurinacional e pluricultural.

Na observacao de Walsh evidencia-se uma
conjuntura em que a capacidade de organizacao
e mobilizagdo dos povos indigenas no Equador
e na Bolivia ganhou uma forca politica ndo
alcancada pelos movimentos afrodescendentes
e, como resultado dessa conjuntura a
pluralidade indigena foi contemplada nas
novas constitui¢des, ndo ocorrendo 0 mesmo
em relacdo aos afrodescendentes. Por esse
motivo, as duas constitui¢des irdo afirmar que
os direitos dos povos indigenas aplicam-se
também aos povos afrodescendentes, como
se entre indigenas e negros ndo houvesse
diferencas culturais. Nesse caso, continua
havendo a imposi¢do dos direitos de uma
cultura sobre outra, mesmo que ambas
tenham sido vitimas do processo colonizador

excludente.

Neste artigo, nos propomos suscitar alguns
dos desafios postos para a implantagdo das
politicas publicas de saude no Brasil, levando
em consideragdo asuapluralidade sociocultural.
Esse pais, que ndo obstante a facil constatagdo
de sua magnanime condi¢do plural, expressa
inclusive pela Constituicdo de 1988, define-
se em seu status politico constitucional como
um Estado nacional, devendo para tanto
elaborar suas politicas publicas de acordo com
a logica uninacional, mas a0 mesmo tempo
admitindo a pluralidade que lhe é inerente. E
nessa contradi¢ao historicamente construida e
mantida ao longo dos séculos que se seguiram
a criacdo do Estado brasileiro que se impde o
desafio da elaboragdo das politicas publicas

especificas e diferenciadas.

O vinculo colonial do Estado-nacio e as

Politicas de Saude

Para se abordar politicas publicas estatais
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ndo podemos deixar de fora da analise a
conjuntura colonial que gerou o surgimento
dos Estados-nagdes. A expansdo colonial
para conquistar e subjugar povos “além mar”
¢ a principal caracteristica da modernidade
que esta relacionada a formagdao do sistema
mundo atual e 8 manuten¢ao de uma hierarquia
entre os saberes do “centro” e os saberes da
“periferia”. Nessa hierarquia, o pano de fundo
moral vai cada vez mais se confundindo com
o politico; uma caracteristica preponderante
da modernidade ¢ justamente o ofuscamento
dessa jungdo®, dissipando a distingdo bios /
zoe, retirando da retorica dos biopoderes — a
medicina e o direito — a politica®. E por meio
da juncdo entre a ordem politica (racional)
e o conhecimento considerado verdadeiro
(universal) que se elaborou o projeto monolitico
de Estado.

A contradicao brasileira referida
anteriormente — a saber, o reconhecimento
de nossa pluralidade sociocultural ainda que
sob um regime monojuridico ou unilateral —
pode ser identificada nas praticas cotidianas
dos profissionais da area da satide. E comum
presenciarmos ou tomarmos conhecimento
sobre o comportamento de varios segmentos
da populacdo brasileira que, na busca pela
cura de suas doengas, acessam 0S Servigos
do SUS ao mesmo tempo em que mantém
as terapias tradicionalmente utilizadas em
suas comunidades de origem. Podemos
tomar como exemplo as pessoas identificadas
com as religides de inspiracdo africana que
concomitantemente com os cuidados médicos
de referéncia

buscam em seus terreiros

aconselhamento, acolhimento e cuidados
proprios do tratamento espiritual ou indigenas

que mesmo recorrendo ao médico também
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seguem o tratamento feito pelo xama, além de
muitas outras variadas praticas terapéuticas
que costumeiramente sao classificadas como
“tradicionais” ou “alternativas”. Nos casos
onde ha uma sensibilidade dos profissionais
de saude diante destes complexos sistemas
de cura que se interrelacionam, permanece a
nog¢ao de que existe um eixo central de praticas
terapéuticas fundado na biomedicina em
relagdo ao qual estas medicinas “populares” se

apresentam apenas como complemento.

Sobre estas inter-relacdes terapéuticas,
devemos frisar que, para diversos grupos
populacionais, a etiologia das doencas nao
¢ monolitica; ha uma concepgdo pluralistica
da satde-doenca, integrando explicagdes de
causacao natural, emocional, sobrenatural e
ecoldgica. As “teorias populares” desenvolvem-
se a partir das experiéncias da vida e se
reorganizam constantemente no contato com
a pratica, tanto da medicina “oficial” como de

todos os sistemas alternativos®.

Essa pluralidade de praticas ndo consegue
ser incorporada pelas politicas de satide, ndo
obstante possamos identificar em alguns
documentos governamentais a recomendacao
para que isso ocorra, a exemplo das diretrizes
gerais da Politica Nacional de Satude Integral da
Populagdo Negra que, dentre outras orientacoes,
recomenda a “promocdo do reconhecimento
dos saberes e praticas populares de saude,
incluindo aqueles preservados pelas religides
de matrizes africanas”. A ndo incorporagdo
resulta em tensdes e conflitos permanentes
onde duelam o saber médico e o chamado saber
popular que, como ja afirmamos, tem em sua
origem uma concepg¢ao pluralistica da relagdo
satde-doenga existente nos varios segmentos da

populagdo brasileira. Uma das causas geradora



de conflito ¢ a negacdo e subalternizagdo desta
concepgao por parte do saber médico orientado
pelos conhecimentos cientificos e tecnoldgicos
que, dentro da organizacdo estatal, estdo
estruturalmente incorporados numa posigao de

superioridade em relacdo aos demais.

Temos assim o pano biopolitico das
praticas de saude, que relega a pluralidade dos
processos de satide/adoecimento a instancias
de “crendice popular”, muitas vezes com o
viés de “ignorancia”, fazendo com que o saber
biomédico originado dos paises centrais seja
reconhecido e replicado nos paises periféricos

como o sistema oficial de saude.

Visando incorporar esta “dimensao social”
do processo de saude e adoecimento da
populagdo, a Reforma Sanitéria brasileira lutou
contra o controle do mercado sobre a satde da
populagdo assim como pela universalizagdo
do acesso aos servigos de recuperagdo da
saude’. Estas nogdes foram contempladas
pela Constitui¢do de 1988 que criou o SUS
e pela posterior Lei Organica da Saude (Lei
n°® 8.080/1990) que regulamentou o Sistema,
dotando-o de caracteristicas socialmente
progressistas: acesso universal, atendimento
igualitario e integral. Isto ¢, o SUS se
caracterizou por estar voltado para toda a
populagdo brasileira e para o conjunto de suas

necessidades de saude.

Acontece que na formula¢do de um Sistema
Unico de Satde para todos os cidaddos, ha
uma dimensdo silenciada na universalidade
de acesso: ao mesmo tempo que o SUS ¢
universal porque ndo discrimina e atende a
todos cidadaos, o fato dele se pautar em nogdes
de satude e doenca universalizaveis limita uma

compreensdo plural de satde. A pergunta é:

em que medida o SUS — como sistema unico
— representa ou estd baseado em perguntas
sanitarias efetivamente “periféricas, latino-
americanas, brasileiras”? A epidemiologia e
a saude coletiva tém colaborado para incluir
perspectivas vindas da “periferia” na concepgao
oficial de saude? Ou ainda: as politicas de saude
publica brasileiras asseguram a “inclusdo” das

alteridades nas praticas terapéuticas?

Sabemos que uma das conquistas do
movimento de Reforma Sanitaria foi a
ampliacdo da terapéutica para além da relagdo
saide/adoecimento,  incorporando  outros
aspectos que correlacionam satde a qualidade
de vida. Tais aspectos extrapolam o ambito
tradicional da medicina curativa e de suas
ferramentas analiticas, bem como de suas areas
prioritarias de produg¢do do conhecimento
— a biologia e seus sub-ramos, a quimica, a
farmécia, além da propria medicina e suas
especialidades, incluindo a epidemiologia e
saude coletiva — apontando a necessidade de
agregar outros campos do conhecimento na

busca de solucdes para os problemas da satude’.

Contudo, apesar desta abertura, permanece
a estrutura de saude pautada em uma biologia
moderna que v€ o organismo traduzido em
termos de codificacdo genética. O que as
medicinas ditas “populares”, sobretudo aquelas
que sao fruto de cosmologias milenares —
como as amerindias — vém nos mostrando
¢ que no ocidente ha uma negacdo do papel
das relagdes sociais na formagdo dos corpos
mesmos das pessoas, de sua biologia, que
seria continuamente modificada de acordo
com as interacdes de cada pessoa, criando e
descriando consangiiinidade e parentesco, por
exemplo. “Enquanto os amerindios transferem

elementos fortemente sociais para os bebés
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no intuito de torna-los humanos, a substancia
transferida no ocidente judaico-cristio ¢ o

gene, o componente estrutural de uma pessoa”
8

Podemos concluir que as diferentes
concepgoes de qualidade de vida e bem
estar que tramam os fios da pluralidade
brasileira se constituem efetivamente em
mapas diferenciados da condi¢cdo humana: os
corpos € os saberes sdo diferenciados, e esta
diferenga se origina na maneira como cada
grupo compreende a saude, de maneira ampla,
e relacionada as interagdes com o ecossistema

como um todo.

As Politicas Publicas de Satide no Brasil
— desigualdades

Pautado na ‘“universalidade do acesso”,
o sistema de satde do Brasil se apresenta
como pluralista, relacionando a isso as

fontes institucionais de financiamento e
de modalidades de atencdo a saude. Essa
pluralidade se expressa nas vias basicas de
acesso da populacdo aos servigos de satde: i) o
SUS, de acesso universal, gratuito e financiado
exclusivamente com recursos publicos
(impostos e contribuigdes); i) o segmento
de planos e seguros privados de satde, de
vinculagdo eletiva, financiado com recursos
das familias e/ ou dos empregadores; iii) o
segmento de atencdo aos servidores publicos,
civis e militares e seus dependentes, de acesso
restrito a essa clientela, financiado com recursos
publicos e dos proprios beneficidrios, em geral
atendidos na rede privada; e iv) o segmento de
provedores privados autonomos de satde, de

acesso direto mediante pagamento no ato’.
Almeida'® e Andrade'' apontam que esta
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desigualdade no financiamento se explicita
na possibilidade de deducao sem limite no
imposto de renda dos gastos privados com
assisténcia a satide. Esse mecanismo tornou-
se importante fonte de financiamento do setor
de satde suplementar. Os dados indicam
também desigualdades no acesso a satde e
no uso de servicos entre os beneficiarios de
planos e seguros privados de saude (cerca
de 22% da populagdo) e os usuarios do SUS.
Pessoas cobertas pelo sistema suplementar
tém probabilidade 34% maior de usar servicos
de satde do que pessoas com as mesmas
caracteristicas cobertas exclusivamente pelo
SUS."

As desigualdades no acesso/utilizagdo
também tém uma face regional. A oferta de
servigos, tanto publicos como privados, esta
concentrada nos centros economicos do pais:
Sudeste, Sul e Centro-Oeste. Com isso, 0s
recursos tendem a se concentrar em areas mais
afluentes, em detrimento das demais onde
seriam mais necessarios'>. Aquela heranga
colonial também se configura na diferenca de
acessibilidade pautada em critérios de raca e

de género.

Um estudo realizado pelo IPEA no ano de
2007" mostrou que das cirurgias de transplantes
de 6rgdos —como coracao, figado, rim, pancreas
e pulmado — realizadas no Brasil, a maioria dos
transplantados sdo homens da cor branca. De
cada quatro receptores de coragdo, trés sao
homens; e 56% dos transplantados tém a cor
de pele branca. No transplante de figado; 63%
dos receptores sdo homens e 37% mulheres.
De cada dez transplantes de figado, oito sdo
para pessoas brancas. Homens e mulheres
sdo igualmente atendidos nos transplantes de

pancreas; mas 93% dos atendidos sdo brancos.



A maioria absoluta de receptores de pulmao
também sdo homens (65%) e pessoas brancas
(77%). O mesmo fendmeno ocorre com o
transplante de rim: 61% dos receptores sdo
homens; 69% das pessoas atendidas tém pele

clara.

Umdospesquisadoresenvolvidosnapesquisa
apontou que a preparagdo para o transplante
pode explicar as razdes da desigualdade: “Para
fazer a cirurgia de transplante, o receptor deve
estar apto: eventualmente mudar a alimentagao,
tomar medicamentos e fazer exames clinicos
— procedimentos de atencdo basica”. Ou seja,
quem depende exclusivamente do Sistema
Unico de Saude (SUS) — cerca de trés quatros
da populagdo brasileira — tem probabilidade
reduzida de realizar as cirurgias devido as
desigualdades no acesso a remédios, consultas
e exames clinicos. Vemos que varias facetas da
colonialidade se cruzam, somando condicoes

de exclusdo.

Se a assisténcia a satde foi declarada
“livre da iniciativa privada” (CF/88, Art. 199,
caput) os planos e seguros de saude, que ja
se encontravam bem consolidados no fim
da década de 1980, tiveram uma expansao
progressiva, inclusive contando com estimulos
do Estado. Podemos observar um mecanismo
perverso que, apesar de “universal”, permite a
continuidade da estrutura 16gica colonial, no
qual a privatizagdo e elitizagdo — econdmica,
racial, sexual, étnica e sociocultural — do
acesso a saude sobrevive em dialogia com o

sistema publico.

A principal caracteristica deste vinculo ¢ a
continuidade da estrutura violenta do sistema
mundo, onde prevalecem logicas ndo plurais.

Doengas sdo classificadas e hierarquizadas,

ndo de acordo com seu carater epidémico,
mas baseado em sua potencialidade lucrativa.
O mesmo principio que legitima o nao
compartilhamento de beneficios para todos em
prol das industrias farmacéuticas. A mesma
estrutura que faz do agente de saude um
detentor de saberes que a maioria da populagao
nao pode acessar, mecanismo que na outra mao,

deslegitima os saberes e terapéuticas plurais.
As politicas diferenciadas de satude

As politicas de satde sdo organizadas
segundo diferentes tipos de atividades e
niveis de atengdo — assisténcia farmacéutica,
atencdo bdasica, média e alta complexidade
— bem como desmembrando politicas para
grupos populacionais especificos — mulheres,
criangas, popula¢do negra, populagcdo do
campo e da floresta, populagdo indigena, entre
outros — além de agdes de vigilancia em saude
— vigilancia de doengas, agravos e seus fatores

de risco e vigilancia ambiental*:

Hoje, praticamente, ndo ha nenhum grupo
populacional ndo coberto por alguma politica
ou programa destacado no ambito do SUS.
Isto porque existem politicas, programas
e acoes com foco em mulheres, homens,
idosos, criancas, pessoas com deficiéncia,
trabalhadores, populagdo carceraria, populacdo
com problemas de satide mental, adolescentes,

populacdo negra e indigena.

A constatagdo acima pode ser entendida
como um indicador importante da ampliagdo
da capacidade do SUS para atender aos
varios segmentos populacionais do pais,
mesmo sabendo-se das grandes limitagdes
ainda existentes em relacdo a dimensao dessa

amplitude e condi¢des materiais dadas. Por
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outro lado, ha outro aspecto a ser observado:
a qualidade desse atendimento no que se
refere a consideragao plena das especificidades
inerentes a pluralidade sociocultural. Nesse
sentido, ja referimo-nos anteriormente
aos conflitos enfrentados na relacdo com
profissionais de saide no atendimento a

polucdo negra e indigena.

Para que a pluralidade seja contemplada
de fato, h4a uma série de exigéncias estruturais
que impdem mudangas profundas, inclusive
quando da formulagao das politicas, como bem

observa Lorenzo'*:

[...] as politicas publicas de saude
partem do universo cultural de sujeitos
que detém o poder de formuléd-las e
implantd-las em dire¢do ao universo
cultural dos grupos alvos. Isto ¢
especialmente importante no caso
de politicas que atingem pequenas
comunidades rurais isoladas, grupos
sociais extremamente excluidos e grupos
étnicos diversos como os indigenas ou
ciganos.

Dessa observagao, advém a necessidade
da participagdo dos membros dos grupos
alvos na proposicdo e formulagdo de suas
respectivas politicas de satide. Na pratica, isso
exige outras mudangas importantes: alteracao
nos curriculos dos cursos na area de saude,
qualificagdo especifica para os profissionais
da satide que atuam com o0s respectivos povos
ou populacdes especificas, tratamento clinico

diferenciado, etc.

Permanecera, todavia, o grande desafio
identificado no inicio deste texto, a estrutura
Estado

brasileiro. Mas enquanto esse ndo avanga na

uninacional e monocultural do

perspectiva de se plurinacionalizar, condi¢do
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necessaria para possibilitar a incorporacao
plena da pluralidade sociocultural, entendemos
ser fundamental uma busca constante de
mecanismos que possibilitem o estabelecimento
de didlogos interculturais auténticos que
possam contribuir na resolu¢ao dos conflitos
decorrentes da execucao das politicas de satde
publica destinadas para populagdes ¢ povos

distintos.

No caso especifico dos povos indigenas
e afrodescendentes o primeiro desafio ¢
transpor o grande fosso que os separa da

15 “todos

cultura ocidental. Segundo Habermas
os participantes de um discurso devem ter a
mesma oportunidade de empenhar atos de fala
comunicativos, de iniciar, intervir, interrogar
e responder”. Contudo, ¢ importante estarmos
atentos ao questionamento levantado por Sousa

Santos:

Como realizar um didlogo multicultural
quando algumas culturas foram reduzidas ao
siléncio e as suas formas de ver e conhecer
o mundo se tornaram impronunciaveis? Por
outras palavras, como fazer falar o siléncio
sem que ele fale necessariamente a linguagem
hegemonica que o pretende fazer falar?"

Como saida ele sugere a hermenéutica
diatépica: “E por via da tradugdo e do que eu
designo por hermenéutica diatdpica que uma
necessidade, uma aspira¢do, uma pratica numa
dada cultura pode ser tornada compreensivel e

inteligivel para outra cultura” 'S.

A hermenéutica diatdépica tem como
pressuposto a incompletude de toda e qualquer
cultura. Mas cada cultura “incompleta” possui
“lugares comuns retdricos”, topoi. Os topoi,
por mais importantes que sejam para uma

determinada cultura sdo tdo incompletos quanto



ela propria, todavia, vistos de dentro da mesma
culturatal incompletude ndo pode ser percebida,
pois hduma apropriagdo daparte pelo todo como
resultado do anseio a totalidade'’. O objetivo
da hermenéutica diatopica seria, portanto,
contribuir com a tomada de consciéncia dessa
mutua incompletude favorecendo dessa forma

o didlogo entre as diferentes culturas.

Talvez a partir dessa consideracdo da
incompletude das diversas culturas as tensdes
entre o saber médico e o saber dito popular,
visdes unitarias

entre as e pluralisticas

da concepcdo satde/doenga possam ser
enfrentadas e superadas. Um didlogo que
requer a capacidade de escuta dos grupos
hegemonicos articuladores do biopoder, uma
predisposicao a modificar-se sempre que a fala
das alteridades possa retratar as nuances da

exclusao.
A guisa de conclusao

Os varios movimentos sociais e, em
particular, os movimentos de luta pelo direito
a saide no Brasil conseguiram conquistas
importantes nas Ultimas trés décadas, tendo
como principal indicador de resultado o
Sistema Unico de Saude - SUS. Fazem
parte do SUS os ideais de universalidade,
integralidade, equidade, respeito a pluralidade
cultural e atengdo especifica e diferenciada.
Estes conceitos exercem um papel importante
na elaboragcdo das politicas especificas de
saude publica destinadas a contemplar a
ampla diversidade sociocultural do pais.
Todavia, essas politicas ndo conseguem
necessariamente serem traduzidas para as
praticas de atencdo a satde de determinados
segmentos populacionais, a exemplo dos

povos indigenas e afrodescendentes. Essa

impossibilidade de tradugdo ¢ decorrente
de grandes obstaculos estruturais, inclusive
daqueles inerentes a propria natureza do Estado
nacional colonial. Devemos ter em mente que
as populagdes negra e indigena so se tornaram
“minorias” e “grupos diferenciados” devido ao
evento colonial inicial que persiste nas praticas

estatais e sociais de colonialidade hoje.

Estes obstaculos ndo sdo especificos das
politicas de satide, mas afetam todas as demais
politicas publicas que se propdem atender toda
a sociodiversidade existente no Brasil. Por esse
motivo, para a superagao de tais obstaculos, faz-
se necessario nao s um processo permanente
de organizacdo e articulagdo dos varios
setores nacionais, especialmente os sujeitos
coletivos de direito, que a partir dos anos 1970
emergiram como uma importante forca de
mobilizagcdo popular, como uma contrapartida
dos segmentos hegemodnicos em abrir-se a
oportunidade de escuta e aprendizado sobre
outras solugdes para os conflitos humanos, no

que se refere também as praticas de satde.
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