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Medicina sob as lentes da História:
reflexões teórico-metodológicas

Medicine under the lens of history: 
theoretical and methodological reflections

Resumo  A necessidade de se pautarem estudos do
campo da saúde numa perspectiva histórica ori-
ginou novos horizontes analíticos para as condi-
ções de emergência de saberes voltados à explica-
ção do social na determinação de processos pato-
lógicos e das práticas de saúde. O propósito deste
texto é considerar como a ciência histórica, em
seus aspectos metodológicos de análise, tem con-
corrido para a prática do médico, levantando par-
ticularmente aspectos críticos mais amplos das
questões atinentes ao campo do Cuidado em Saú-
de, a partir de diálogos entre cultura e a socieda-
de, plasmados por uma ordem discursiva em ato,
não apenas no fazer-se enquanto linguagem, mas
na sua efetivação prática dentro de uma raciona-
lidade médica, com a atenção às rupturas e per-
manências de um discurso científico.
Palavras-chave  História, Prática médica, Cui-
dado em saúde, Corporalidade

Abstract  The need for studies in the field of health
to be based on a historical perspective has opened
up new horizons for the analysis of the condi-
tions for the creation of a body of knowledge aimed
at explaining the role of social elements in deter-
mining pathological processes and health prac-
tices. The purpose of this paper is to examine how
historical science, with its methodological aspects
of analysis, has contributed to the physician’s prac-
tice, especially raising broader critical aspects of
the issues related to the field of health care. It is
based on dialogues between culture and society
molded around a discursive order to act not just as
a language, but in its effective implementation
within a medical rationale, with attention to the
ruptures and continuities of a scientific discourse.
Key words  History, Medical practice, Health
care, Corporality
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Introdução

A necessidade de se pautarem estudos do campo
da saúde numa perspectiva histórica originou
novos horizontes analíticos para as condições de
emergência de saberes voltados à explicação do
social na determinação de processos patológicos
e das práticas de saúde1. No caso da história da
medicina e da saúde pública, diversos trabalhos
puderam se aproximar e reiterar a compreensão
da organização das instituições médicas, da his-
tória das doenças e das tecnologias empregadas
em políticas em saúde e na chamada “medicina
popular”. Dentro desse quadro, a história está
apta a compreender contextual e sociologicamen-
te as políticas e as práticas de saúde, confrontan-
do novos temas, metodologias, problemas e al-
ternativas que requalifiquem suas interpretações,
conforme bem apontam pesquisadores brasilei-
ros estudiosos do campo da História e da Socio-
logia das práticas médicas e de saúde2.

Muito embora se possam recuperar tais con-
tribuições não é este o propósito do presente tex-
to. Assim, não será feita uma revisão da produ-
ção, já abundante no país e internacionalmente,
acerca da literatura que trata da História da Me-
dicina, da Saúde Pública e da História da Saúde
Coletiva brasileira. Nosso propósito é de nature-
za diversa, respondendo a um convite à reflexão
metodológica no que tange a possíveis contri-
buições da História como disciplina das Ciências
Humanas para a compreensão de questões do
campo da Saúde. Sob tal instigação, o presente
texto pretende dialogar com outras disciplinas
que, na Saúde e, sobretudo, na Saúde Coletiva,
exploram, também em sua historicidade, ques-
tões do social e do humano, tais como, a Socio-
logia e a Antropologia.

Nesse sentido, buscaremos no presente texto
apontar no que as contribuições da História são
particulares, também se valendo da contextuali-
zação social da Medicina e da Saúde Pública no
exame das questões humanas da vida em socie-
dade. A particularidade residirá não só nas ques-
tões que elege como abordagem científica, mas
nos princípios metodológicos que opera. Por
isso, pretendemos mostrar que a História toma-
rá a cultura e a sociedade de modo diverso e, em
certo sentido, complementar ao modo como
aquelas disciplinas o fazem. Para tal, elegemos
aqui um recorte do campo da Saúde que consti-
tui uma relevante problemática contemporânea.
Trata-se da questão do cuidado, examinada sob
a perspectiva da História, isto é, apontando o
caráter histórico de uma questão contemporâ-

nea, desse modo centrando nossa preocupação
no âmbito das práticas profissionais e, nestas,
enfocando especificamente a prática médica. As-
sim sendo, buscamos contribuir com a discus-
são sobre a complexidade que cerca a aplicação
das Ciências Humanas e Sociais ao campo da
Saúde quando se almeja um diálogo com pes-
quisadores e profissionais desse campo, em par-
ticular com os médicos.

Antes, porém, para deixar ainda mais claro as
contribuições da presente reflexão, é importante
sinalizar que, sendo teórico-metodológica, nossa
abordagem do cuidado não se identificará ao es-
tudo histórico, ou ao estudo historiográfico ou
àquele memorialista, cabendo apontar as distin-
ções entre eles. Se o primeiro tipo de estudo em
História busca identificar, datando e contextuali-
zando socialmente, acontecimentos que cercam
origens e progressivas modificações da questão
que se estuda, provendo uma leitura interpretati-
va – entre diversas possíveis – do passado ao con-
temporâneo, a Historiografia resgata esse leque
de leituras, examinando a gama da produção his-
tórica em torno à questão que se estuda. Em am-
bos os casos, o exame dos princípios metodoló-
gicos que cercam cada leitura pode ser feito, mas
não é necessário ou tampouco o centro do estu-
do, o que seria o caso de estudos voltados à Epis-
temologia Histórica, que então, como no presen-
te texto, são reflexões voltadas exatamente para o
exame da abordagem teórico-metodológica que
a História fará. Já a vertente memorialista em
História, e a qual, por razões de confundimento
metodológico, iremos tratar mais detidamente
adiante neste texto, preocupa-se em registrar os
vestígios dos acontecimentos como sinais que
permitem se aproximar do passado e cuja leitura
ou interpretação se resume ao conhecimento des-
ses sinais, dos vestígios em si mesmos.

Isto posto, podemos dizer que não faremos
uma história do cuidado em saúde, tampouco
sua historiografia, revisando a produção dessa
história. O que antes faremos será apontar de
que modo o uso de referenciais metodológicos
determinados, tais como a ‘ruptura’, a ‘perma-
nência’, a adoção de ‘tempos de distintas acelera-
ções’ e a ‘circularidade social’ de questões relativas
ao cuidado, desde suas origens, aqui datadas na
Modernidade, à contemporaneidade, oferecem
possibilidades específicas e próprias à História
de interpretação e compreensão da cultura e da
sociedade quanto ao modo de ser da prática pro-
fissional dos médicos.

Por isso, abordaremos, de um lado, o objeto
da prática médica, na dicotomia ‘o corpo – o
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doente’, e abordaremos, de outro, a finalidade de
sua intervenção traduzida em produto dessa prá-
tica, na dicotomia ‘a cura/controle – o cuidado’,
que são aspectos fulcrais, da perspectiva das ci-
ências humanas e sociais, para o exame da práti-
ca em Medicina.

Buscaremos apontar desconstruções concei-
tuais que a História pode imprimir no estudo da
prática médica. Uma delas refere-se à soberania
do conhecimento técnico-científico na configu-
ração material e na qualificação de sentidos da
prática dos médicos; outra, à redução biomédica
dos adoecimentos na aproximação dos doentes,
sendo, ambas, a forma tal como os próprios
médicos abordam suas práticas e os adoecimen-
tos. Examinando como a História, de modo pró-
prio a este campo disciplinar, considera as rup-
turas e as permanências, por meio de leituras sem-
pre abertas de rastros e vestígios do passado na
compreensão do presente, queremos evidenciar
que essa forma metodológica não apenas gera
um olhar diverso daquele dos médicos quanto à
historicidade e à socialidade da prática médica,
quanto permite a compreensão de circularidades
materiais e simbólicas que ocorrem socialmente
entre aspectos tradicionais e aspectos completa-
mente novos dessa prática, sempre, historicamen-
te, em transformação.

Por isso, apoiando-nos em tempos de distin-
tas acelerações para examinar rupturas e perma-
nências, em circularidade social, vamos apontar
algumas ampliações interpretativo-compreensi-
vas que a História nos faculta por referência a
essa prática, e que podem ser significativas tam-
bém ao campo da Saúde.

História e Memória: distintas contribuições

Já pelo fato de haver, sobretudo na Medicina,
uma prática memorialista, com a criação de di-
versos acervos de equipamentos e documentos,
assim como, certa indistinção conceitual sobre o
que é da Memória e o que é da História, vamos
apontar, ainda que em primeiras aproximações,
sua diferenças e convergências.

A renúncia a uma temporalidade histórica li-
near em favor de uma temporalidade de múlti-
plos tempos, como nos ensinou Braudel3, é uma
das questões centrais para compreender o pas-
sado dos homens e da memória constituída em
torno deles. A memória é um material sempre
importante e não dissociado do saber histórico,
já que não há história que deixe marcas apenas
naquilo que é visível e que está sob a luz da razão
e do registro oficial de um passado, afinal, nem

todos os documentos são testemunhos [...] nem to-
dos os fatos considerados estabelecidos são aconte-
cimentos pontuais. Muitos acontecimentos repu-
tados históricos nunca foram lembranças de nin-
guém. O ato concreto pelo qual reaprendemos o
passado no presente é o reconhecimento4.

No caso da Medicina, essa distinção nos faz
prezar o que é da memória, que são os vestígios
mais visíveis ou facilmente presentes sob uma
determinada narrativa, quase sempre corporati-
va sobre seu saber e prática. É o caso de textos
que sobrevivem, tal como tratados sobre doen-
ças, vultos da Medicina, relatos de adoecimentos
em certos contextos e épocas ou os artefatos e os
instrumentos da prática dos médicos que po-
dem ser coletados. Não obstante, para a história
a memória traduzida pela documentação será um
de seus polos construtores de sua ciência, envol-
vendo outras esferas constitutivas como a teoria
e a produção historiográfica, podendo por isso
nos levar em busca dos sentidos que esses repre-
sentantes da memória podem revelar por uma
interpretação que damos a determinados con-
juntos deles, de modo que formem um todo
compreensível, mesmo que limitado às evidênci-
as, acerca da Medicina do passado marcando
suas distinções com o presente para que possa-
mos também compreendê-lo e atualizá-lo.

Nesse sentido, o que procuramos aqui com-
preender do presente, quanto aos fins da prática
médica é o cuidado, tema crítico de extrema atu-
alidade. Ou, se pensarmos as rupturas da con-
temporaneidade, trata-se ao menos de compre-
ender a passagem da prática voltada para a cura
dos doentes àquela voltada para o cuidado dos
doentes.

Se, de um lado, o envelhecimento populacio-
nal, em reconhecida transição demográfica e epi-
demiológica, tensiona as práticas de cura na dire-
ção do desenvolvimento de cuidados, ante a pers-
pectiva dos adoecimentos crônicos, de outro lado,
o reconhecimento dos direitos sociais e humanos
também amplia essa tensão sobre uma prática
que, na ótica de um tempo de longa duração, há
muito se encontra ancorada no poder unilateral
de um de seus sujeitos: o médico. Este reconheci-
mento dos direitos sociais e humanos, sem dúvi-
da, vem promovendo rupturas na tradicional
autoridade médica, questionamentos sociais de
que, ainda hoje, se ressentem os médicos.

Tal aproximação da prática médica implica-
rá nova aproximação também de seu objeto: o
corpo doente é o corpo que cobra e é cobrado. E
justamente suas formas não silenciadas e refleti-
das pelo sofrimento têm sua historicidade num
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tempo nem sempre compreendido. Nesse senti-
do, quando falamos em cuidado, entendemos que
existe aí uma responsabilidade: cuidar é tornar-se
responsável pela articulação entre o sofrimento e
o homem, na busca de preservar do sofrimento
a potencialidade dessa pessoa como sujeito his-
tórico, mesmo que sua experiência corporal dê
sinais de que um acontecimento (o adoecer) lhe
roubou essa esperança de permanência numa li-
nha progressiva e estável da vida humana.

Adicionalmente, essa perspectiva de centrar-
mos nossas considerações no plano do cuidado
também nos leva a fazer uma segunda distinção
importante em termos da disciplina da História:
quando se toma como objeto o conhecimento
científico ou o âmbito das práticas. Aqui, esta-
mos no segundo caso, já buscando desconstruir
a noção de que as práticas poderão ser estuda-
das e compreendidas tão somente pela pesquisa
sobre o conhecimento ou o saber em Medicina,
como a seguir apontaremos.

Das rupturas históricas na prática médica:
o cuidado como questão

Em uma primeira aproximação não há como
deixar de ponderar o quanto já há de ruptura
quando contemporaneamente passamos a tema-
tizar o cuidado, em contraste com as denomina-
ções anteriores dadas ao produto da intervenção
médica: na modernidade, a medicina começa li-
gando-se ao curar ou ao tratar, pois, como apon-
ta Foucault5, seu nascimento moderno está vin-
culado à transformação do hospital em “instru-
mento de cura”, ou nas palavras de Luz6, a medi-
cina se vê como teoria e arte de curar.....

Assim, remeter a prática médica ao cuidado
que se produz nas intervenções assistenciais sig-
nifica um deslocamento do olhar quanto à fina-
lidade da intervenção, antes focalizado na cura
ou, no máximo, no controle, com o advento, já
na metade do século XX, do saber preventivista e
do crescimento das doenças crônicas. Tal deslo-
camento traz para o primeiro plano, mais que o
produto, o próprio processo dessa intervenção:
o encontro clínico.

Podemos nos perguntar o que significa esse
deslocamento ou de que modo o cuidar passou a
ser uma referência para a prática médica? A res-
posta deve ser buscada na situação atual da me-
dicina, que permite postulá-la como prática “de-
sumanizada”. Ainda que caibam questões sobre
tal designação, é forçoso admitir que ela remete
ao recente e importante movimento social de re-
forma médica: o movimento pela humanização

da medicina. Liga-se este ao diagnóstico do tec-
nicismo que permeia a prática médica atual, pro-
duto do progressivo afastamento da medicina
como ciência das doenças daquela concebida
como arte de curar, em que a teoria sobre os
adoecimentos servia à arte7,8.

Em que pesem os vestígios dessa possibilida-
de quando, conformando-se como prática da
modernidade, a medicina já passa a centrar a sua
num saber progressivamente mais abstraído das
condições vividas dos adoecimentos – o que tem
sido apontado pelo deslocamento de seu interes-
se dos doentes para as doenças –, é só com o
desenvolvimento daquela tecnologia que pode
intervir em grande escala no corpo dos doentes
que se mostrará visível o conflito entre o caráter
científico e o caráter pragmático da prática mé-
dica, quando resolver problemas passa a ser subs-
tituído por aplicar a ciência8. É precisamente essa
substituição que está sub judice quando se adota
a perspectiva do cuidado.

O termo cuidado designa para nós uma for-
ma específica de atuar no encontro clínico, isto é,
um determinado modo de construção e desen-
volvimento da relação entre o médico e seu paci-
ente1. À primeira vista, podemos dizer que a rela-
ção médico-paciente diz respeito à necessidade que
tem esse profissional de fazer um diagnóstico e de
elaborar uma terapêutica correspondente, para
fazer frente aos motivos pelos quais o paciente
recorreu a ele. Quando o paciente procura o mé-
dico, leva suas queixas e demandas por cuidado
com base em suas necessidades pessoais de repa-
ração ou prevenção de adoecimentos. Nesse caso,
a relação seria a melhor forma de fazer a anam-
nese, o exame clínico e os exames complementa-
res diagnósticos, em conformidade com o conhe-
cimento cientifico disponível, para alcançar um
tratamento adequado nesse mesmo plano cienti-
fico. A essa dinâmica de relação podemos chamar
de técnica, porque voltada para a aplicação dos
conhecimentos científicos à assistência que se pres-
ta. Ao acerto na recuperação do doente ou na
prevenção do adoecimento assim conquistado
chamamos de êxito técnico. Cuidar, então, diz res-
peito ao êxito técnico, voltado, como dito, para a
pronta reparação do corpo orgânico.

Mas a proposta terapêutica também deve ter
sentido para o paciente e ser factível dentro de
suas condições usuais de vida como um sujeito
da sociedade e, pois, como trabalhador, mem-
bro de uma família, vivendo em determinado
contexto, urbano ou rural, desfrutando de de-
terminadas práticas de lazer etc. Isso equivale a
dizer que o êxito técnico deve incluir a possibili-
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dade de um outro no modo de vida do paciente e
também ser condizente com suas expectativas
futuras e valores de novas realizações.

De um lado, essa condição depende profun-
damente da própria sabedoria do paciente para
lidar com seus adoecimentos: o saber prático dos
enfermos ou as competências práticas das pes-
soas para lidar com obstáculos à vida que elas
percebem em seu cotidiano9. De outro, suas cren-
ças e expectativas dizem respeito a projetos de
vida que visam melhorá-la e, assim, configuram
o que se pode chamar de projeto de felicidade.
Uma proposta terapêutica que contemple esse
projeto e se enquadre bem nas questões de vida
cotidiana dos pacientes não será rejeitada por
eles e representará um êxito, agora denominado
prático, diante das contingências de sua situação
específica e particular1.

Do ponto de vista do profissional, para cons-
truir tal proposta e exatamente naquele momen-
to da aplicação do conhecimento científico à sua
prática técnica, ele terá que operar uma impor-
tante reflexão crítica acerca do êxito técnico, no
sentido de atentar para o melhor modo de com-
biná-lo com o êxito prático8,10. Isso em geral exi-
ge adaptar a formulação científica submetendo a
aplicação do conhecimento a uma sabedoria que
advém de sua própria experiência clínica – desta
feita, um saber prático do próprio profissional7.

Assim, o conceito de cuidado que adotamos
engloba essas duas construções do médico no
encontro clínico: a do êxito técnico e a do êxito
prático, este último referido por Ayres como su-
cesso prático1. A relação com o paciente, pois, será
a que busca essas duas construções, simultanea-
mente, ao produzir a relação de caráter técnico-
científico e de caráter interativo entre o médico e
o paciente, no encontro clínico. É sob essa pers-
pectiva de cuidado e de encontro clínico que exa-
minaremos quais são as possíveis contribuições
da História.

Historicidade dos fins e algumas
permanências dos meios: a releitura
da prática médica como prática social

Comecemos pela afirmação de que, além de
técnica, a prática médica é também social7,11,12,
embora esse caráter não fique claro para os pro-
fissionais. Isso não quer dizer que, como agentes
dessa prática, os médicos não contribuam com
seu desempenho para reproduzir a vida social,
mas que o fazem sem reconhecer esse caráter
social no exercício de suas ações. Assim, no âm-
bito de sua ação técnica, esses profissionais se

encontram alienados de sua condição de agentes
do próprio social.

Donnangelo identifica esse não reconhecimen-
to pelos médicos com o caráter de neutralidade
de que se reveste a prática em medicina, o que se
estende às demais práticas técnicas da sociedade,
dentre as quais podemos incluir as de saúde de
modo geral, marcadas que são pela própria me-
dicina. Em suas palavras, diferentemente de ou-
tras práticas sociais, cuja origem é coincidente com
a própria emergência ou com o desenvolvimento
da sociedade capitalista, a medicina tende a reves-
tir-se mais facilmente de um caráter de neutrali-
dade face às determinações específicas que adquire
na sociedade de classes. [...] Tal concepção, que se
elabora e reelabora, também por referência às de-
mais práticas técnicas, no conjunto das relações
sociais próprias a essa sociedade, encontra, ainda,
na marcada continuidade histórica da medicina
um de seus principais suportes. A prática médica e
seus agentes não foram instituídos no interior do
modo de produção capitalista11.

De outro lado, a autora também chama aten-
ção para o fato de que, por não ter sido criada
com o capitalismo – embora nele tenha adquiri-
do sentidos e procedimentos completamente
outros, por referência a diferentes modos de pro-
dução e estruturação do social – e por sua quali-
dade de ação de ciência, produz-se para a prática
médica uma espécie de continuidade histórica e,
por isso mesmo, não apenas uma neutralidade
por referência ao social, mas uma constância his-
tórica de suas finalidades como prática. Na mes-
ma obra, ela menciona o texto de Conti13, para
quem a medicina é vista como prática compro-
metida apenas com o ideal altruísta de curar, in-
teressando-se, portanto, tão somente pelo de-
senvolvimento contínuo de seus meios. Assim se
explicariam as inovações técnicas e tecnológicas
– sempre na perspectiva do “bem curar”. Nesse
sentido, Conti13 revela que a visão hegemônica é
de que a historicidade da prática médica se res-
tringe apenas a seus meios, sendo suas finalida-
des imutáveis, numa espécie de “a-historicidade”
de seus fins.

É por essa razão que a própria Donnangelo
também dirá: A medicina, que em uma primeira
aproximação pode ser encarada como prática téc-
nica, isto é, como manipulação de um conjunto de
instrumentos técnicos e científicos para produzir
uma ação transformadora sobre determinados ob-
jetos – o corpo, o meio físico –, responde enquanto
tal a exigências que se definem à margem da pró-
pria técnica, no todo organizado das práticas so-
ciais determinadas, econômicas, políticas e ideoló-
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gicas entre as quais se inclui. Tais exigências regu-
lam não apenas a presença da própria prática, mas
participam também do dimensionamento do obje-
to ao qual se aplica, dos meios de trabalho que ela
opera, da forma e destinação de seus produtos. Essa
articulação da medicina com as demais práticas
sociais constitui o ponto estratégico do qual me-
lhor se pode apreender o seu caráter histórico11.

Com base nessas afirmações, observa-se que,
do ponto de vista ideológico e reforçando-se na
circularidade dos argumentos, os profissionais
da saúde se abstraem da socialidade de suas prá-
ticas, postulando-as como neutras quanto aos
valores que regem sua ação. Tal abstração está
baseada na ausência de percepção de seu sentido
histórico como prática e não apenas como uso de
tecnologias ou instrumentos disponíveis, isto é,
uma ausência de percepção de que o próprio uso
das tecnologias é maior ou menor, e muda, ora
mais, ora menos, em determinadas direções, a
depender dos objetivos sociais que esse uso de
tecnologias pretenda atingir, na reparação dos
adoecimentos.

Tomada a ação de uso das tecnologias como
prática técnica que serve à sociedade, nela se po-
derão observar as rupturas de sua técnica em
função de valores distintos que adota como fina-
lidade social de uma dada intervenção. A recusa
simbólica dessas rupturas se expressa, como já
dito, na crença por parte dos profissionais de
um permanente (a-histórico) altruísmo da me-
dicina em salvar (curar/tratar), base de uma téc-
nica que seria ‘neutra’ por referência a mudanças
de valores no sentido do ‘salvamento’. Na teia de
significados simbólicos dessa construção ideo-
lógica, tal percepção a-histórica circularmente se
reforça pelo fato de que esses profissionais não
podem conceber essa historicidade senão exami-
nando, para além do caráter técnico, o caráter
social de suas ações. Assim, essa reconstrução
conceitual é uma importante atribuição da His-
tória, que deverá apontar para as diferenças en-
tre uma história e ainda uma memória das tec-
nologias como os meios de intervenção, e a his-
toricidade da prática em medicina em que esses
meios comparecem e para a qual são efetivamente
criados, nos distintos momentos da vida social.

Os estudos de base sociológica que formula-
ram elementos nesse sentido produziram deslo-
camentos da compreensão da prática médica
como decorrente apenas da expertise de seus agen-
tes, isto é, dessa prática como derivada da posse
de saberes científicos e técnicos por parte dos
profissionais, inserindo-a em contextos sociais
como o mercado de trabalho e as condições de

trabalho dadas pelas organizações concretamente
possíveis para as instituições prestadoras de ser-
viços no mercado de oferta e consumo de socie-
dades capitalistas. Também provocaram deslo-
camentos na tomada do objeto de intervenção
da medicina – o corpo. Turner14 aponta para o
movimento histórico realizado por uma socio-
logia da saúde que abraça diferentes objetos de
estudo, o que é trabalhado por Nunes15 da pers-
pectiva da produção latino-americana.

Na produção bibliográfica sobre a profissão
médica, essa Sociologia da Saúde nasce, em boa
medida, articulada aos estudos realizados por
Freidson16,17 nos anos 1970, quando consolida a
concepção da profissão em medicina como uma
profissão de mercado. De outro lado, como afir-
mava Donnangelo e Pereira11, se o contexto insti-
tucional caracteriza as condições de realização das
práticas profissionais como trabalho social, ou-
tro aspecto fundamental – e que torna tais práti-
cas uma reprodução do social – diz respeito a
seu objeto de intervenção: o modo como se con-
solida, a partir da Modernidade, o conceito de
doença e a tomada do corpo como alvo das prá-
ticas profissionais. Nesse sentido, o exame das
rupturas históricas tem papel central.

Com a formação dos Estados nacionais e a
necessidade de constituir e reparar os exércitos
que protegem as nações formadas, somadas ao
fato histórico da emergência da produção fabril
das indústrias e a necessidade de grandes contin-
gentes de trabalhadores manuais, a medicina
passa a responder pela necessidade de pronta
reparação desses indivíduos e, sobretudo, de
modo urgente, pela recuperação da força física
de seu corpo. Essa atribuição acaba por exigir
conhecimentos e práticas de cura muito volta-
dos para o corpo orgânico e seu bom funciona-
mento laboral16,18. E cabe lembrar que, se é esse o
estatuto de caso patológico para a medicina – na
já bem discutida manobra da transformação
conceitual de caso de doente para caso de doen-
ça19 –, é também sobre essa mesma construção
de doença que se apoiam as intervenções da Saú-
de Pública, ainda quando contabiliza os casos
em agrupamentos populacionais.

Podemos ver o reflexo dessa atribuição da
prática médica nos adoecimentos e na recupera-
ção de doentes com diferentes ocupações e esta-
tutos na sociedade, atualmente. Tomemos, para
ilustrar, a perda do uso da mão por uma fratura
traumática que pode resultar em algumas seque-
las. Essa situação representa adoecimentos cer-
tamente bastante diversos para indivíduos com
distintas competências cotidianas: um pianista,
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um trabalhador da indústria têxtil, um cantor,
um professor, e assim por diante.

É inegável que os diferentes sentidos do adoe-
cer para cada um desses indivíduos têm implica-
ções no êxito assistencial da intervenção médica,
mesmo que a prática, do ponto de vista técnico-
científico, se ampare numa mesma base de conhe-
cimento sobre a patologia – nesse caso, a lesão
traumática da mão. Assim, afirmamos, com base
em Boltansky20, que para indivíduos de posições
sociais diferentes o corpo tem diferentes usos so-
ciais, o que repercutirá na prática médica, mesmo
que, para a medicina como conhecimento biomé-
dico, o corpo seja um organismo de regularidades
comuns aos diferentes indivíduos – o que reforça,
para seus profissionais, a ideia da neutralidade de
suas práticas, agora especificamente em torno de
seu objeto de intervenção, o corpo8.

Quer relativamente ao sentido do adoecer e
do curar, quer relativamente às condições do exer-
cício profissional, a História surge, também, como
disciplina científica que produz conhecimentos
sobre a vida social e que pode contribuir para
levar aos profissionais da saúde os conhecimen-
tos acerca dessa face social de sua prática. Isso
lhes permitirá lidar melhor com a complexidade
técnico-social de suas atribuições.

O corpo e o cuidado:
uma narrativa histórica possível

É com Andrea Vesalius, no século XVI, que
têm início um processo rápido e profundo de
individualização do corpo e sua compreensão de
que ele não é isolável do homem ou do mundo: ele
é o homem e é, na devida proporção, o cosmos21,
tanto de sua anatomização quanto de seu desa-
parecimento, singularidade que intensifica a so-
lidão: solidão dos doentes, solidão dos operados,
dos moribundos, daqueles a quem de ora em diante
compete decidir sobre a sorte de um corpo que não
se assemelha a nenhum outro22. Esse aparente pa-
radoxo entre o que deve ser conhecido e o que
deve ser silenciado será, sem dúvida, a mais com-
plexa teia a envolver o homem e seu mundo na
modernidade.

O normal estará no silêncio corporal, em sua
presença-ausência, como diz Le Breton21, resul-
tando no corpo que envelhece ou deve envelhecer
sob o próprio desconhecimento coletivo. O ho-
mem saudável é aquele capaz de suprimir as vo-
zes que podem indicar sua presença anormal. O
que ele deve ter e comunicar é um modelo prees-
tabelecido de posturas, gestos e ações já identifi-
cados e modelados por uma natureza saudável21.

Nas palavras de Canguilhem, a saúde é a vida em
silêncio dos órgãos e, por conseguinte, o normal
biológico só é revelado pelas infrações à norma, e só
há consciência concreta ou científica da vida por
obra da enfermidade19. Essa padronização da exis-
tência humana levará ao quase desaparecimento
do corpo da cena social: este passe de mágica se
materializa, à primeira vista, apenas como uma
espécie de rejeição ritual das manifestações do cor-
po – recusa bem característica desse primeiro tipo
de corporalidade. Já o patológico fala do corpo que
fala, do corpo que cheira, do corpo que emite sons
e se apresenta, mesmo que sem ser convidado, à
vida social. Diante de um rumor estomacal, de um
flato, de uma eructação e mesmo diante de uma
lágrima [...] é preciso mentir e dar a impressão de
que nada se ouviu, cheirou, enxergou. Em algumas
dessas situações, talvez até mesmo risos compare-
çam – mas esse deslize da norma de fingimento e
discrição ocorrerá em geral para expressar a von-
tade impiedosa de humilhar aquele que não conse-
guiu se conter nos limites do seu corpo22.

O corpo doente é o símbolo do desequilíbrio
desse modo de andar a vida, e seu sofrimento, ins-
crito historicamente, pode tanto repugnar quanto
seduzir, gerar modos de assistência, sentimentos de
compaixão23. Regido pela concepção de progresso
da medicina e tornado anormal o permanecer do-
ente24, paradoxalmente, o corpo que se apresenta
em seu estado patológico, de um lado, exige esfor-
ço econômico, político e científico para seu conhe-
cimento e sua intervenção e, de outro, rende lu-
cros – não só para a recuperação de seu valor
como peça ativa do sistema capitalista, mas tam-
bém em sua “constância patológica”, no agrava-
mento desta e, no limite, em sua própria morte.

Entre as experiências desse corpo, o adoeci-
mento é um “acontecimento” em que se rompe a
concepção de uma permanência histórica do vi-
vido, uma ruptura evidente que faz surgir a sin-
gularidade, ao imponderável da História, reme-
tendo à primeira ameaça da experiência histórica
humana, quando o corpo luta, em sua represen-
tação, por ser ainda um significado no jogo soci-
al, no esforço de não cair no cadafalso de seu
apagamento paulatino, transformando-se numa
potência da memória. Para isso, quando se trata
do sofrimento e da expressão de dor, é preciso
não acreditar de antemão que é o excesso que se
visita, logo, o extraordinário, o histérico, esse deje-
to inevitável de toda dificuldade social. Os instan-
tes em que se exprime – de tantas maneiras – a dor
revelam a formidável tensão que faz com que se
confrontem a ordem e sua negação, a violência e o
sentimento vitimário, o ódio e o desejo23.
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Nesse sentido, o chamado cuidado médico e
em saúde pode ser responsável por essa articula-
ção, na busca de conservar naquele que sofre pelo
adoecimento sua potencialidade de sujeito histó-
rico, mesmo que sua experiência histórica corpo-
ral dê sinais de que um acontecimento lhe roubou
essa esperança da modernidade, que é permane-
cer sempre numa linha progressiva e estável da
vida humana. Segundo José Ricardo Ayres, a es-
trutura própria do fazer em saúde também se re-
constrói quando o norte é a humanização. Por isso,
irá se denominar cuidado essa conformação huma-
nizada do ato assistencial, distinguindo-a daquelas
que, por razões diversas, não visam essa ampliação
e flexibilização normativa na aplicação terapêuti-
ca das tecnociências da saúde. Assim, embora a ca-
tegoria, Cuidado, na filosofia heideggeriana, não
diga respeito a cuidar e descuidar no sentido opera-
tivo do senso comum e ainda menos numa perspec-
tiva estritamente médica, adota-se aqui o termo
cuidado como designação de uma atenção à saúde
imediatamente interessada no sentido existencial
da experiência do adoecimento físico ou mental, e,
por conseguinte, também das práticas de promo-
ção, proteção ou recuperação da saúde1.

Como aponta o autor, entendido em sua com-
plexidade funcional e subjetiva, o ato de cuidar
desse corpo que sofre é a ação dessa desestabili-
zação movendo-se no sentido da ruptura das
experiências de quem cuida e de quem é cuidado.
Não se reduzindo à noção das conformidades
pelo uso de certas tecnologias, mas incutindo
nesse processo o domínio da singularidade ou
historicidade da relação pela humanização e pelo
cuidado. E podemos encontrar, em certos mo-
mentos históricos, pistas que mostram não uma
continuidade, mas certa percepção do que seria
o “mais humano” para esse momento e, por isso,
comprovação inequívoca de que o futuro não
pode ser mensurado. Para o homem e sua expe-
riência corporal, só o presente em sua historici-
dade tem sentido.

Entre os lugares em que se pode exercer o
cuidado médico e em saúde, o hospital se tor-
nou, na modernidade, o espaço terapêutico tout
court de intervenção sobre o doente e a doença, e
o médico, o responsável por sua administração,
compondo uma grande equipe, hierarquizada e
verificável no cotidiano, por exemplo, no ritual
da visita, desfile quase religioso em que o médico,
na frente, vai ao leito de cada doente seguido de
toda a hierarquia do hospital: assistentes, alunos,
enfermeiras etc.5. Tal forma de organização do
trabalho coletivo pode ser entendida pela coope-
ração dentro de uma divisão técnica do traba-
lho. Além do que, esses distintos profissionais

estão colocados de modo igual diante de uma
mesma forma geral de proceder, visto que pro-
movem a reorganização da prática hospitalar
com base em procedimentos uniformes nesta: a
intervenção terapêutica individual com base na
observação coletiva dos casos, no registro siste-
mático de dados, no estudo individual e compa-
rativo dos casos, no estudo do meio e na inter-
venção dele7,8.

Por isso, é imperativo perscrutar nesses es-
paços as entrelinhas da experiência humana num
certo presente, procurar vestígios relegados por
uma versão oficial, buscando a história em seu
contrapelo, como disse Walter Benjamin, para
fazer falarem os grupos que não deveriam ter voz
e para criticar um sentido da história, uma con-
cepção de progresso inevitável25, já que o produto
da ciência histórica se esconde nas fímbrias dos
tempos, dos gestos e das atitudes insuspeitas –
como o corpo oficialmente silenciado, medicali-
zado e controlado. Olhar pelas entrelinhas dos
documentos, pela história do implícito, será sem-
pre uma estratégia do ofício do historiador na
busca de vozes nem sempre divulgadas, mas que
continuam como grãos de memória, exatamente
pela falta de fonte. Indicação mais que substan-
cial para dizer “eu existo”.

Se há silêncios, não necessariamente há es-
quecimentos26, pois sobre a história pesarão sem-
pre rastros de memória, restabelecendo, mesmo
em seus limites, o contato entre aquilo que pode
ter sido e aquilo que vai sendo, entre aquilo que
pode ter se dado de fato e o que nem sempre
passará de aparência do depois. É um silêncio
que fala: a história pode ampliar, completar, cor-
rigir e até mesmo refutar o testemunho da memó-
ria sobre o passado, mas não pode aboli-lo27.

Se a lógica da história é constituída por diver-
sas temporalidades, rupturas e permanências fa-
zem parte desse mesmo construto, originando o
novo e preservando certas estruturas que, mes-
mo modificadas, ainda resistem a desaparecer.
Nesse contexto, o corpo se representa pelo finito
da história, num tempo de curta duração, mas
que não deixa de imprimir nele marcas do mun-
do vivido. Esse corpo é o receptáculo de memóri-
as inscritas, e por ele o tempo escoa rapidamente.
Como o corpo definidamente doente deve ser
normatizado pelo campo hospitalar, médico e de
saúde? E como tal processo é possível ou limitado
pelas conjunturas históricas? Se essas são indaga-
ções já bastante conhecidas pelos analistas, reto-
má-las nada mais é que a necessidade premente
de pensá-las em quadros ainda desconhecidos,
no esforço incessante de dar voz ao aparente si-
lêncio de determinados sujeitos da história.
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