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RESUMO 

A passagem do século XIX para o XX marca a introdução tardia da medicina social no 

Brasil, ainda que de forma lenta e gradual. Esse campo da medicina marcado pelo seu 

caráter coletivo e preventivo e embasado nos princípios da eugenia e do higienismo, 

ganha maior apoio entre os médicos na primeira metade do século XX que visam a 

implementação de um amplo programa médico-social. No contexto porto-alegrense, 

apesar da presença de um conjunto amplo de médicos, essa campo da medicina enfrentou 

dificuldades para sua efetivação. Dessa forma, tomando por base a abordagem 

arquegenealógica de Michel Foucault e seus conceitos (práticas discursivas, regime de 

verdade, formação discursiva...) se buscou identificar, delimitar e analisar a produção 

intelectual dos médicos presentes na cidade de Porto Alegre no seu âmbito discursivo 

através de artigos científicos e livros publicados no campo da medicina social. Em 

conjunto com a produção desses médicos, também foram identificadas e analisadas as 

estratégias implementadas em Porto Alegre no período delimitado, visando traçar as 

relações existentes entre o saber médico-social e as estratégias de saúde pública presentes 

na cidade entre 1920 e 1945. Tais objetivos se guiaram pela hipótese de pesquisa de que o 

saber médico enfrentou dificuldades em Porto Alegre no que tange a sua implementação 

enquanto saber hegemônico, tendo em vista a presença intensa dos princípios positivistas 

pelos quais o Partido Republicano Riograndense se norteava. A partir da análise dos 

dados coletados ao longo da pesquisa, se chegou a conclusão de que as décadas de 1920 e 

1930 foram marcadas pela presença de um regime de verdade positivista, em que pouco 

espaço houve para a medicina social e para estratégias organizadas de saúde pública em 

Porto Alegre, enquanto os últimos anos da década de 1930 e os primeiros da década de 

1940 marcam uma mudança de perspectiva com a reestruturação do Departamento 

Estadual de Saúde, em que percebe-se a emergência de um regime de verdade médico-

social que organiza novas estratégias, ainda que limitadas, no âmbito da saúde pública. 

Palavras-Chave: Medicina Social, Porto Alegre, Eugenia, Higienismo   

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



  



ABSTRACT 

The passage from the 19th to the 20th century marks the late introduction of social 

medicine in Brazil in a gradual and slow way. This field of medicine characterized by its 

collective and preventive attributes and by the principles of eugenics and hygiene get 

more support between the medics in the first half of the 20
th

 century who aims the 

implementation of a wide social medicine program. In Porto Alegre‟s context, although 

the number of medics, this field of medicine faced difficulties for its effectuation. Thus, 

taking as ground Michel Foucault‟s archegenealogical approach and its concepts 

(discursive practices, truth regime, discursive formation…) se sought to identify, delimit 

and analyze the intellectual production of physicians present in Porto Alegre, in its 

discursive aspect through scientific journals and published books in the social medicine 

field. Concomitantly with their intellectual production, we also identified and analyzed 

the implemented strategies in Porto Alegre in the delimited period, tracing the existing 

relations between social medicine knowledge (saber) and public health strategies present 

in the city between 1920 and 1945. Those objectives were guided by the hypothesis that 

the medic knowledge faced difficulties in Porto Alegre in its implementation as a 

hegemonic knowledge, in view of the presence of the positivist principles that the Partido 

Republicano Riograndense was driven. From the collected data throughout the research, 

we concluded that the decades of 1920 and 1930 were marked by a positivist truth regime 

where little or no space was given to social medicine and strategies of public health in 

Porto Alegrem while the last years of the decade of 1930 and the firsts of the next one 

mark a change of perspective starting with the reformulation of the Departamento 

Estadual de Saúde, where a medical social truth regime takes part, organizing new 

strategies, even though in a limited scope. 

Keywords: Social Medicine, Porto Alegre, Eugenics, Social Hygiene Movement 
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APRESENTAÇÃO 

 

Em Novembro de 1904 a capital do Brasil parou em função de uma campanha de 

vacinação contra a varíola. Um evento como esse pode causar certo espanto para quem 

está no século XXI. De um lado, a desconfiança em relação a uma prática legitimada pela 

medicina que ao longo dos anos passou a ser usual. De outro, a resistência provocada por 

uma ação de combate a determinada epidemia. A Revolta da Vacina longe de representar 

a ignorância da população do Rio de Janeiro no início do século XX, é um símbolo do 

autoritarismo do período e da baixa credibilidade de medicina da época em comparação à 

atualidade. A Revolta da Vacina ocorreu no período das primeiras campanhas de 

vacinação no Brasil que visavam controlar epidemias frequentes da cidade do Rio de 

Janeiro, como varíola e febre amarela. Um dos objetivos do projeto colocado em prática 

no período da revolta era de garantir um mínimo de higiene à capital da República. 

Devido à curta história da medicina no Brasil, foram as ações como as campanhas 

de vacinação idealizadas e efetivadas por Oswaldo Cruz algumas das primeiras 

aproximações do poder público com a medicina no sentido de garantir higiene à 

população, não em seu nível individual, mas coletivo. Porto Alegre, no extremo sul do 

país, também foi tomar conhecimento da saúde pública de forma efetiva apenas no início 

do século passado. Nesse período havia médicos que dedicaram parte de seus trabalhos e 

discursos para destacar a importância da saúde em âmbito social. As perspectivas eram 

diversas, mas evidenciavam a necessidade de uma medicina social, ou seja, uma medicina 

que deixasse de olhar apenas o indivíduo para ver a população. 

É tomando como base a produção científica, política e acadêmica, desses médicos 

voltados a medicina social em conjunto com os relatórios produzidos pelos governos de 

Porto Alegre e do Rio Grande do Sul que proponho como questionamento para este 

trabalho: quais relações se estabeleceram entre o saber médico-social e as estratégias de 

saúde pública implementadas na cidade de Porto Alegre entre 1920 e 1945?  Através 

desse questionamento se procurou explorar que estratégias foram efetivadas e que tipos 

de racionalidade as embasaram. Para embasar o trabalho são utilizados conceitos de 

Michel Foucault, entre os quais se destacam formação discursiva, regime de verdade, 

dispositivo e biopoder. A hipótese incialmente levantada é de durante as primeiras 

décadas do século XX a presença de um regime de verdade positivista no governo rio-

grandense restringiu significativamente qualquer estratégia médico-social projetada. Essa 

primeira hipótese é complementada por uma segunda em que, a partir de 1938, após 
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mudanças político-institucionais significativas no Rio Grande do Sul e em Porto Alegre 

se tem a emergência de um regime de verdade médico-social. 

 

Estrutura da dissertação 

 

Esta dissertação está dividida em quatro capítulos. O primeiro deles intitula-se: 

Uma Proposta de Abordagem das Práticas Discursivas e Não-discursivas, no qual são 

apresentadas as principais categorias analíticas utilizadas ao longo do trabalho. Na 

primeira seção desse capítulo é apresentada a crítica a ideia do progresso científico 

contínuo, a partir a obra de Ludwik Fleck e Thomas Kuhn.  

A segunda seção aborda a obra de Michel Foucault, inicialmente detalhando os 

diferentes momentos da obra desse autor. Na sequência, são apresentadas as categorias 

formuladas por Foucault no período arqueológico de sua obra, bem como a relevância 

dessas categorias para esta dissertação. Ao final do capítulo é destacado as continuidades 

e mudanças entre a arqueologia e a genealogia, assim como a implicação dessa 

abordagem na pesquisa apresentada ao longo deste trabalho.  

O segundo capítulo Uma Medicina Coletiva trata da emergência da medicina 

social. Na primeira seção desse capítulo são trazidos alguns conceitos (poder disciplinar, 

biopoder, biopolítica) formulados por Foucault que visam delimitar diferentes formas de 

saber e práticas de poder que ganharam formas nos últimos quatro séculos. A partir 

desses conceitos é descrito e definido o campo específico da medicina abordado nesta 

dissertação, a medicina social. A segunda seção aborda o surgimento da medicina social 

no Brasil, contraponto o argumento de uma crescente medicalização da sociedade 

brasileira ao longo dos últimos dois séculos. 

No terceiro capítulo Defesa da Raça e Saneamento: a medicina social entre os 

médicos gaúchos é abordada a consolidação do discurso médico-social no Rio Grande do 

Sul. Esse capítulo está dividido em três seções, na primeira delas é descrito a visão entre 

os médicos gaúchos da importância do comprometimento dessa categoria profissional 

com os rumos do país. Na segunda seção são detalhadas as duas principais abordagens 

utilizadas pelos médicos no Rio Grande do Sul no âmbito da medicina social, a higiene e 

a eugenia. Essas duas abordagens são descritas destacando-se as diferentes concepções e 

articulações entre ambas dentro da realidade brasileira e rio-grandense. Ao final do 

terceiro capítulo são apresentadas as principais questões de medicina social e as 

estratégias formuladas entre os médicos gaúchos. 
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O quarto e último capítulo Entre o Positivismo e a Medicina: a emergência da 

medicina social em Porto Alegre, apresenta as mudanças ocorridas na capital gaúcha ao 

longo de 25 anos no que tange à saúde pública. Na primeira seção é descrito o período 

que José Montaury e Borges de Medeiros estiveram à frente dos governos estadual e 

municipal. Nessa seção é destacado a quase ausência de políticas de saúde pública na 

cidade de Porto Alegre devido à forte presença da doutrina positivista no partido então 

hegemônico no Rio Grande do Sul, o Partido Republicano Rio-Grandense. 

A segunda seção aborda o período que vai de 1928 a 1937, onde se tem mudanças 

institucionais na capital e no estado que se refletem no programa explícito formulado pelo 

Diretor de Higiene Fernando de Freitas e Castro. Por fim, na terceira seção do quarto 

capítulo é tratado do programa de saúde criado em 1938 em nível estadual por Bonifácio 

Paranhos da Costa, o qual representa o primeiro conjunto de estratégias médico-sociais 

implementado em Porto Alegre. 

 

Das Fontes 

 

Tendo em vista se tratar de uma pesquisa com recorte histórico, esta dissertação 

foi elaborada tomando como fontes de pesquisa documentos históricos. Os documentos 

analisados são de dois tipos, documentos oficiais e textos acadêmico-científicos. 

O acesso a esses documentos se deu de diferentes formas. As fontes oficiais foram 

localizadas no Arquivo Histórico do Rio Grande do Sul (AHRS) e no Arquivo Histórico 

de Porto Alegre Moysés Vellinho. Os documentos disponíveis nos dois arquivos e 

utilizados neste trabalho consistiam em relatórios produzidos pelos prefeitos e intendentes 

de Porto Alegre, relatórios produzidos pelos governadores e interventores do Rio Grande 

do Sul, relatórios da Secretaria de Estado de Negócios do Interior e Exterior, relatório da 

Diretoria Geral de Obras e Viação da cidade de Porto Alegre e os Arquivos do 

Departamento Estadual de Saúde. 

Os textos de caráter científico e acadêmico utilizados para compreender a visão 

dos médicos gaúchos em torno da medicina social foram encontrados em diferentes 

locais. Através do Museu de História da Medicina (MUHM) localizado em Porto Alegre 

se teve acesso ao Panteão Médico Riograndense, na biblioteca da Faculdade de Medicina 

da Universidade Federal do Rio Grande do Sul (UFRGS) se teve acesso às teses 

defendidas nessa faculdade, à Revista dos Cursos e à Revista do Centro Acadêmico 

Sarmento Leite (C.A.M). Por meio eletrônico, disponibilizado pela UFRGS, se teve 
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acesso aos Arquivos Rio-Grandenses de Medicina, revista publicada pela Sociedade de 

Medicina de Porto Alegre. Por fim, o material apresentado sobre a Semana da Raça foi 

localizado no acervo do Centro de Memória do Esporte, também localizado em Porto 

Alegre.  
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1 - Uma Proposta de Abordagem das práticas discursivas e Não-Discursivas 

   

A crítica à ideia da ciência enquanto progresso contínuo, caminho ininterrupto do 

aperfeiçoamento dos métodos e conceitos, não é recente para o conhecimento sociológico 

e filosófico, foi formulada desde pelo menos os trabalhos de Gaston Bachelard, que 

destacaram as rupturas e descontinuidades da produção científica (FOUCAULT, 2008). 

Além dos estudos de epistemologia, também foram desenvolvidas abordagens diversas do 

progressismo científico positivista. Através da sociologia da ciência, novos 

questionamentos apareceram sem necessitar recorrer à análise do rigor e da pureza teórica 

que são internas a uma perspectiva científica, mas apresentando componentes exteriores. 

Ludwik Fleck é um dos autores que há mais tempo já havia publicado trabalhos 

nesse campo, tal como pode ser visto em Gênese e Desenvolvimento de um Fato 

Científico, originalmente publicado em 1935. Neste livro, o autor explora a emergência 

do conceito moderno de sífilis. Além disso, diversas noções epistemológicas da ciência, 

frequentemente vistas como evidentes, são questionadas enquanto pressupostos dentro do 

campo científico. Fleck expõe sua posição epistemológica trazendo, para além das 

questões formais e lógicas da pesquisa científica, o componente social: 

  
Se alguém objetar que a teoria do conhecimento não visaria à descoberta dos vínculos 

históricos, mas a sua legitimação científica, a provas objetivas e a construções lógicas 

teríamos que responder que essa legitimação é certamente muito importante [...] Mas eu 

não concordaria com a opinião de que a tarefa única e mais importante da teoria do 

conhecimento consistiria nessa verificação da capacidade dos conceitos e de seus 

acoplamentos de se enquadrarem num sistema (FLECK, 2010, p. 63). 

 

A partir dessa crítica, o autor desenvolve seu pensamento, tendo como objetivo a 

análise da emergência de um novo fato científico. Sua abordagem leva em consideração 

que (1) não é suficiente analisar a coerência interna de um sistema de pensamento e (2) 

que não é suficiente pensar o desenvolvimento ao longo da história de um conceito, 

enquanto desenvolvimento contínuo entre diferentes sistemas de pensamento. Na 

abordagem de Fleck, a primeira questão se desdobra em outras duas. Primeiramente, 

quando se observa um sujeito refletir sobre o sistema de pensamento em que está imerso, 

percebe-se que a tendência é que ele rapidamente reconheça seu conhecimento enquanto 

um conjunto de proposições lógicas, operacionais e comprovadas, enquanto que esse 

mesmo sujeito, ao olhar para outros conhecimentos, provavelmente irá perceber 

incoerências e fragilidades epistemológicas. Por essa razão, para analisar um campo de 

saber historicamente datado não é suficiente observar apenas questões lógicas e formais, 
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para uma abordagem sociológica. Se assim fosse, caberia ao sociólogo da ciência, 

observando critérios puramente lógicos, apenas expor as incoerências em uma teoria ou 

as falhas metodológicas de um experimento, para explicar a decadência de um regime de 

verdade (FOUCAULT, 1980) em favor de outros mais coerentes e precisos. Essa 

abordagem apresenta limitações, ao produzir uma visão de que o conhecimento científico 

percorre um caminho de aperfeiçoamento, de enunciados, teorias, e conceitos, menos 

verdadeiros em direção a outros mais verdadeiros. Dessa forma, considerando a crítica de 

Fleck, mas não somente, nesta dissertação se adota uma perspectiva diferente, que será 

apresentada ao longo do primeiro capítulo. 

Retomando o argumento de Fleck, os diversos sistemas de pensamento 

apresentam falhas internas (FLECK, 2010, p. 68). As contradições e incoerências são 

deixadas de lado e quando incontornáveis são resolvidas através de formulações ad hoc 

para manter o sistema intacto. Essa perspectiva também é adotada pelo físico americano 

Thomas Kuhn. Esse período no qual as contradições em uma teoria não são suficientes ou 

relevantes para colocar um paradigma em crise é chamado de ciência normal. Durante o 

período normal da ciência, a tarefa dos pesquisadores se resume em grande parte, 

conforme afirma Kuhn, à resolução de quebra-cabeças, ou seja, à verificação de 

experimentos já previstos pela teoria, sem alargar o horizonte de pesquisa muito além do 

inicial (KUHN, 2013). 

Evidentemente paradigmas científicos resistem a algumas falhas teóricas, porém 

acabam se tornando obsoletos e desencadeando revoluções científicas. Novamente, Kuhn 

e Fleck compartilham posições semelhantes nesse aspecto, ainda que com propostas 

diferentes. Ao longo dessas revoluções, ou mesmo na formação de novas disciplinas, 

como a física e a química, enquanto ciências, alguns conceitos apresentam aparente 

continuidade, esse é o caso da noção de sífilis. Essa denominação percorreu séculos até 

adquirir status científico, sendo, antes mesmo do isolamento do agente patológico, 

relacionada com o sangue dos indivíduos infectados. Fleck expõe a dificuldade em fazer 

uma relação direta entre esses diferentes “momentos” da sífilis, objetando que se torna 

necessário especificá-los em relação aos sistemas de pensamento aos quais se referem. 

Uma noção inicial de sífilis, metafísica, moralista, pode ser vista enquanto uma 

“proto-ideia” da concepção científica de uma doença empiricamente observada. Associar 

a sífilis a “sangue sujo”, ou seja, associá-la à corrente sanguínea, pode ser visto como um 

pequeno acerto em direção a uma noção mais verdadeira da doença. O que Fleck 

questiona é esse reducionismo, primeiramente por não ser seu objetivo avaliar o que 
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haveria de verdadeiro em um sistema de pensamento. Por fim, essas duas noções de sífilis 

não apresentam equivalência, seu sentido só é compreendido se relacionado ao contexto 

de conhecimento em que foram produzidas. Kuhn segue caminho semelhante ao afirmar 

que, ao longo das revoluções científicas, alguns conceitos permanecem, porém 

ressignificados no interior do novo paradigma. Observando as contribuições de ambos os 

autores, verifica-se que não é possível relacionar diretamente, sem dificuldades, o 

conceito atual de átomo com o formulado há alguns milhares de anos atrás na Grécia 

Antiga.  

Outro exemplo pode ser tomado quanto às mudanças em torno da noção de 

gravidade ao longo dos últimos séculos, de Isaac Newton, no final do século XVII, a 

Albert Einstein, no início do século XX.  O conceito de gravidade formulado por Newton 

observava apenas a importância da massa dos objetos para se produzir atração em outros 

corpos. Conforme a concepção posterior, em que Einstein propõe a teoria da relatividade, 

o espaço-tempo passa a ser uma variável, sendo que a gravidade consiste na distorção 

causada pela massa dos objetos no espaço-tempo. Portanto, apesar da eficácia dos 

cálculos newtonianos em grandes escalas, a gravidade na definição de Newton e de 

Einstein não representa uma mesma denominação para a mesma “coisa”. Pelo contrário, 

são dois conceitos distintos, que descrevem realidades diversas, uma baseada em uma 

noção de espaço fixo e outra onde tanto o espaço, como o tempo interagem com a massa 

dos corpos.  

Ainda que permaneçam ao longo dessas transformações, os conceitos mudam de 

estatuto, possibilitando novas respostas aos problemas científicos. Para compreender esse 

processo, Kuhn e Fleck se utilizam de modelos diferentes, ainda que não incompatíveis. 

Kuhn se apoia na noção de paradigma, o qual, através de teorias, princípios e modelos, dá 

unidade a uma comunidade científica ao conseguir se mostrar mais eficiente em resolver 

problemas em relação a seus concorrentes. O paradigma é descrito, então, como “[O que 

proporciona] modelos dos quais brotam as tradições coerentes e específicas da pesquisa 

científica [...] homens cuja pesquisa está baseada em paradigmas compartilhados estão 

comprometidos com as mesmas regras e padrões para a prática científica” (KUHN, 2013, 

p. 72). O paradigma não tem por função apenas apresentar modelos e práticas a serem 

seguidas, ele também proporciona um campo onde um conceito irá estar relacionado com 

outras definições. 

Fleck tenta dar uma resposta mais ampla através do conceito de coletivo de 

pensamento, pois não se trata de uma noção que se refere apenas ao campo científico, 
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mas que se insere dentro da perspectiva adotada pelo autor em relação à produção de 

conhecimento. Em tal perspectiva, o conhecimento não acontece em uma relação simples 

e direta entre sujeito-objeto, há um terceiro componente, o meio social. A cognição 

aparece como uma prática socialmente condicionada. Dessa forma, uma palavra que em 

determinado momento possui pequeno significado, em contexto diverso pode adquirir 

grande importância, levando indivíduos à ação. São esses elementos que a noção de 

coletivo de pensamento procura abarcar, sendo definida pelo autor como: 

 

Se definirmos o “coletivo de pensamento” como uma comunidade de pessoas que trocam 

pensamentos ou se encontram numa situação de influência recíproca de pensamentos, 

temos, em cada uma dessas pessoas, um portador do desenvolvimento histórico de uma 

área de pensamento, de um determinado estado do saber e da cultura, ou seja, de um estilo 

específico de pensamento. (FLECK, 2010, p. 82). 

 

Um coletivo de pensamento serve para evidenciar o elemento social do 

conhecimento, fornecendo também um estilo de pensamento. Nesta perspectiva, conceitos 

como o de sífilis não adquirem sentido se não forem relacionados a um coletivo de 

pensamento, ao mesmo tempo em que pressupõem um estilo específico de pensamento. 

Através dessa breve retomada das formulações dos autores anteriormente 

mencionados, tem-se uma série de cuidados para se tomar, a fim de não entrar em desvios 

na análise de um campo do conhecimento. Desta forma, ciência enquanto progresso 

contínuo, aperfeiçoamento de conceitos parcialmente formulados em um sistema anterior, 

descolamento dos conceitos do contexto em que foram produzidos são alguns dos 

obstáculos a serem transpassados ao longo da análise. 

Ainda que Ludwik Fleck e Thomas Kuhn tenham produzido teorias consistentes 

para a pesquisa do campo científico, neste trabalho, utilizo suas obras de forma objetiva, 

no sentido de destacar as dificuldades desse tipo de pesquisa, conforme mencionado 

acima. Não pretendo fazer uso dessas teorias em sua totalidade, abdicando, dessa forma, 

dos conceitos de coletivo de pensamento e de paradigma, não por considerá-los conceitos 

equivocados, mas por perceber que há uma terceira abordagem válida para ser utilizada, 

que concebo como mais adequada para esta pesquisa. Através dela torna-se evidente a 

possibilidade de perceber as associações e os encadeamentos que ocorrem entre dois 

níveis, o do discurso, enquanto prática específica, e das práticas sociais, ou práticas não-

discursivas. A principal referência que segue essa abordagem e que será utilizada como 

base para este trabalho é a obra de Michel Foucault. 
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Antes de explorar as dimensões dos trabalhos produzidos por Foucault, gostaria de 

abordar um quarto autor que, devido ao tipo de pesquisa aqui empreendida, torna-se 

relevante. Trata-se do americano Stephen Jay Gould, inicialmente professor de geologia, 

e que transitou entre diversos campos das ciências naturais. Em 1981, publicou o livro A 

Falsa Medida do Homem, o qual foi republicado em versão expandida em 1996. O valor 

desse trabalho reside no amplo esforço que o autor teve em revisar pesquisas de cientistas 

do século XIX que endossavam o determinismo biológico para explicar as diferenças 

entre as sociedades humanas, muitas vezes fortalecendo, intencionalmente ou não, 

perspectivas racistas, em especial na Europa (GOULD, 2014). 

Em A Falsa Medida do Homem temos duas contribuições de especial relevância. 

O livro se situa no contexto de crítica ao determinismo biológico, sendo esse o motivo de 

ter sido republicado nos anos 90
1
. O objetivo inicial do livro foi revisitar as proposições 

formuladas por cientistas no século XIX, revisando os trabalhos relacionados ao 

determinismo biológico e analisando as falhas, as dificuldades e as incoerências 

enfrentadas por esses cientistas. Nessa tarefa Gould reconheceu diferenças entre aqueles 

que “dobravam” os números para confirmarem os pressupostos do pesquisador e aqueles 

que reconheciam as falhas e partiam para um novo modelo ou medida explicativa. No 

entanto, a despeito da honestidade científica (ou sua falta), o que havia de comum entre 

todos estes autores era o pressuposto da inferioridade racial dos povos negros em relação 

à superioridade intelectual europeia, pressuposto que foi sustentado mesmo após 

sucessivas falhas em demonstrar sua veridicidade. 

Tendo feito essas constatações, poderíamos ficar tentados a colocar todos aqueles 

homens às margens do que se chama de Ciência, relegando-os a, no máximo, praticantes 

de uma pseudociência. É verdade que alguns deles demonstraram pouco compromisso 

com os métodos que utilizavam, alguns chegaram a forjar resultados, mas não são esses 

os pesquisadores que interessam para a pesquisa desenvolvida neste trabalho. Parte desses 

pesquisadores aplicou com rigor, ao menos o rigor de sua época, o método a que eles se 

propunham a utilizar, por isso esses pesquisadores foram reconhecidos pelos seus pares. 

Dessa forma, devem ser vistos enquanto cientistas de seu período. Gould (2014) afirma: 

  

                                                 
1
 Mais de uma década após a divulgação inicial de A Falsa Medida do Homem, foi publicado nos Estados 

Unidos, em 1994, o livro chamado The Bell Curve, escrito por Richard Herrnstein e Charles Murray. Neste 

livro os autores relacionam a inteligência dos indivíduos com a herança biológica. Essa publicação motivou 

o relançamento, atualizado, do livro de Gould. Há ainda outros trabalhos com argumentos semelhantes ao 

de Herrnstein e Murray que foram publicados nesse período, entre eles Race, Evolution, and Behavior 

(1995), de Philippe Rushton e Eugenics: A Reassessment (2001), de Richard Lynn. 
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Não pretendo estabelecer um contraste entre deterministas perversos, que se afastam do 

caminho da objetividade científica, e antideterministas esclarecidos, que abordam os 

dados com mente aberta e, portanto, enxergam a verdade. [...] Os cientistas não têm 

necessidade de se tornar apologistas explícitos de sua classe ou cultura para refletir esses 

insidiosos aspectos da vida. Não é minha intenção afirmar que os deterministas biológicos 

eram maus cientistas ou que estavam sempre errados, mas, antes, a crença de que a 

ciência deve ser entendida como um fenômeno social, como uma empresa corajosa, 

humana, e não como o trabalho de robôs programados para recolher informação pura. 

(GOULD, 2014, p. 5) 
 

Com isso em mente, restam duas coisas a destacar. Ao analisar sociologicamente 

cientistas de outros períodos, não se deve fazer a distinção entre bons e maus cientistas, 

no sentido moral dos termos. Além disso, para que uma pesquisa tenha consequências 

socialmente reprováveis ou para que ela seja enviesada, não é necessário
2
 que o cientista 

que a desenvolve tenha consciência de tais consequências ou mesmo dos desvios que 

comete metodologicamente. É de especial importância considerar essas duas observações 

quando se pesquisa trabalhos científicos no campo da medicina, biologia ou psicologia. 

Enquanto que na física e na química são incomuns os casos de práticas e experiências 

feitas no passado que hoje são condenadas moralmente, na medicina eles são em maior 

número. O uso da malária para a cura da sífilis e a prática da lobotomia são exemplos 

disso. Esses dois tratamentos, anteriores à penicilina e aos medicamentos psiquiátricos
3
 

utilizados na primeira metade do século XX, não tornam os seus incentivadores menos 

cientistas ou maus médicos. Embora práticas insustentáveis na atualidade, cada uma delas 

foi motivo de um prêmio Nobel, sendo reconhecidas dentro do contexto científico da 

época.  

 

Uma ontologia histórica de nós mesmos  

 

Tendo tratado de algumas questões teórico-metodológicas mais gerais sobre a 

pesquisa, nas próximas páginas irei explorar os elementos da obra de Michel Foucault que 

serão relevantes para o trabalho aqui apresentado. Não pretendo tratar Foucault como 

                                                 
2
 Há, sem dúvidas, situações em que os pesquisadores se colocaram em posição de maior comprometimento 

com questões ideológicas e racistas do que científicas, como é o caso do nazismo. No entanto, cabe ressaltar 

que, de outro lado, diversos pesquisadores viveram convictos de seu comprometimento e rigor com a 

ciência, mesmo chegando a conclusões que atualmente são cientifica e socialmente reprováveis. No 

contexto brasileiro, o médico maranhense Raimundo Nina Rodrigues, defensor da inferioridade racial do 

negro e dos mestiços em relação aos brancos, representa esse tipo de pesquisador convicto em seu rigor 

científico. Sobre a produção intelectual e trajetória de Nina Rodrigues, ver Mariza Corrêa, As Ilusões da 

Liberdade (2013). 
3
 A lobotomia permaneceu em uso por algum período, mesmo após os avanços dos medicamentos 

psiquiátricos, porém entrou em decadência na segunda metade do século XX, deixando de ser utilizada nos 

anos 1970. 
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antagonista dos autores anteriormente apresentados, mas como alguém que apresenta 

novas questões para a pesquisa científica, o que justifica a preferência por esse autor. 

Antes de falar da obra de Foucault há algumas coisas a serem destacadas.  

Só podemos falar em uma teoria em lato sensu quando se tratando de Michel 

Foucault. O próprio autor afirma não ter uma teoria, tampouco um método (FOUCAULT, 

2012). Isso se deve ao fato de Foucault não ter tentado elaborar uma abordagem que 

visasse abarcar todos os períodos históricos e/ou diversos lugares. Nesse sentido, o autor 

afirma “procuro corrigir meus instrumentos através dos objetos que penso descobrir e, 

neste momento, o instrumento corrigido faz aparecer que o objeto definido por mim não 

era exatamente aquele” (FOUCAULT, 2012, p. 224). A partir disso conseguimos 

compreender os motivos das diferentes mudanças de foco que foram operadas ao longo 

da vida do filósofo, passando das pesquisas sobre loucura e prisão até liberalismo e 

sexualidade.  

Ao longo dos anos não foram apenas os objetos que mudaram nos trabalhos de 

Foucault, a abordagem empregada também sofreu mudanças, especialmente no início dos 

anos 1970. Sobre essa questão, adota-se aqui abordagem semelhante a de Paul Rabinow e 

Hubert Dreyfus (1995), com maior ênfase à continuidade do que à ruptura entre o período 

chamado arqueológico, referente aos primeiros livros publicados pelo autor, e os 

trabalhos posteriores do filósofo, como Vigiar e Punir (2014a). Na interpretação de 

Rabinow & Dreyfus, são os problemas internos à própria arqueologia que levaram 

Foucault a deslocar suas pesquisas para o segundo eixo, chamado genealógico.  

Foucault endossa essa leitura de sua produção científica
4
, ressignificando seus 

trabalhos anteriores. Fazendo uma síntese dos mais de vinte anos que separam seus livros 

publicados, pode-se separar a obra de Foucault em três momentos ou três eixos: o eixo 

saber (arqueologia), o eixo poder (genealogia) e o eixo ético (ALMEIDA, 2009). A 

primeira transição nas ênfases de análise ocorreu no início da década de 1970, com a 

                                                 
4
 Conforme será abordado no decorrer do texto, o próprio Foucault renega o uso do autor e da obra como 

unidade de análise, sobre isso, julga-se necessário algumas breves considerações. Nesse primeiro momento, 

realiza-se a análise de Foucault no conjunto de sua obra, com o objetivo de compreender de que forma os 

seus trabalhos são proveitosos para a pesquisa do campo médico. Segundo, é evidente que o autor, no 

decorrer dos anos, realizou uma releitura do que foram suas obras no passado, dando unidade ao seu 

conjunto. Esta dissertação emprega essa releitura feita por Foucault sobre sua obra por considerá-la 

coerente, evidenciando a continuidade entre suas pesquisas. De forma alguma se pretende afirmar com isso 

a verdade subjacente à obra de Foucault ou mesmo dizer que os objetivos do autor se mantiveram os mesmo 

entre suas primeiras pesquisas, como A História da Loucura, e suas pesquisas finais, como A História da 

Sexualidade. 
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questão das relações de poder tomando o lugar prioritário em relação ao discurso, mesmo 

em relação a seus trabalhos pregressos, sua leitura muda ao afirmar que:  

 
Na História da Loucura, do que se trata? Procurar balizar qual é não tanto o tipo de 

conhecimento que se pôde formar no que diz respeito à doença mental, mas qual é o tipo 

de poder que a razão não cessou de querer exercer sobre a loucura, do século XVII até 

nossa época [...] O Nascimento da Clínica era igualmente este o problema. Como é que o 

fenômeno da doença constitui [...] uma espécie de desafio ao qual foi preciso responder 

através de medidas de institucionalização da medicina, dos hospitais? [...] Portanto, toda 

uma série de análises do poder. (FOUCAULT, 2012, p. 221). 

 

A partir desse trecho extraído de uma entrevista, pode-se perceber que Foucault 

reconhece em suas obras anteriores questões semelhantes às que ele estava trabalhando 

nos anos 70. Embora seus trabalhos estejam relacionados com a questão do poder, não se 

deve, ao menos não de acordo com a leitura utilizada neste trabalho, tratar esse autor 

enquanto intelectual do poder, senão, enquanto um dos eixos tratados por Foucault. Isso 

porque se estaria incorrendo no erro do não reconhecimento das particularidades da 

arqueologia, que não são abandonadas em sua totalidade, assim como se estaria 

desconsiderando as motivações dos estudos do autor nos últimos anos de sua vida.  

É através desses estudos que Foucault vai perceber seus trabalhos de outra forma, 

sendo essa a leitura aqui adotada. Nessa perspectiva, o que se tenta analisar são os 

caminhos que formam um sujeito que conhece coisas, um sujeito que age sobre outros 

sujeitos e um sujeito que se relaciona consigo mesmo (FOUCAULT, 2013e). Para falar a 

verdade
5
 sobre si são necessários certos saberes que são produzidos em relações de poder, 

essas relações de poder também serão exercidas sobre mim, enquanto também exerço 

poder sobre outros. Em outras palavras, o indivíduo, para existir enquanto tal, conhecer e 

se relacionar com coisas e outros indivíduos, é também produto de relações de saber e de 

poder. Através dessa leitura, percebe-se a continuidade entre os primeiros trabalhos de 

Foucault no campo do discurso, passando às relações de poder e, por fim, tratando de 

como o indivíduo se relaciona consigo mesmo. 

Por último, antes de falar dos conceitos de Michel Foucault, há duas questões 

levantadas pelo autor que são centrais para o entendimento de sua obra e que são 

observadas neste trabalho, são elas: “o que é a atualidade” (FOUCAULT, 2013e, p. 341) 

e a “ontologia histórica de nós mesmos” (FOUCAULT, 2013f, p. 364). Ambas estão 

diretamente relacionadas e dizem também respeito ao que foi abordado no parágrafo 

anterior. Através dessas questões expostas na década de 1980, Foucault dá unidade à sua 

                                                 
5
 O conceito de verdade será tratado mais detalhadamente ao longo da exposição. Por enquanto, basta 

afirmar que, ao me referir à verdade, não quero dizer “A Verdade” em sentido absoluto. 



30 
 

obra e situa suas intenções sobre suas pesquisas. A partir do conceito de ontologia 

histórica, o autor expõe seu interesse em explorar como os indivíduos são formados 

através de processos historicamente situados enquanto sujeitos em suas diferentes 

dimensões (saber, poder, ética), sujeitos que não são mais do que nós mesmos. Dessa 

forma, o que o pesquisador tem por objetivo, segundo Foucault (2013f), é compreender 

no que consiste a atualidade, entendida em sua contingência, evidenciando que ela não 

necessariamente teria que ser como é, sendo, portanto, indeterminada. Desta forma, ao 

fazer o estudo da experiência da loucura, do nascimento da prisão, do conceito de 

anormal e de sexualidade, Foucault não estaria procurando mostrar o que havia de 

estranho no passado em relação à atualidade, também não estaria tentando apresentar a 

história dos homens como mero acúmulo de descontinuidades, mas estaria fazendo, como 

ele mesmo afirma, a “história do presente” (FOUCAULT, 2014a, p. 34), em outros 

termos, como processos históricos deram forma a como somos e nos relacionamos. 

Partindo dos três pontos mencionados acima é possível notar algumas das 

dificuldades que há em abordar a obra de Foucault. Ao mesmo tempo, através deles é 

possível tomar uma orientação para a análise da obra do autor, deixando evidente a 

impossibilidade de trabalhar seus textos de forma isolada. Por essa razão, nas páginas 

seguintes não há a pretensão de um exercício de erudição ou de pura exegese da obra de 

Foucault, se se retoma os trabalhos da década de 1960 do autor é para compreender os 

desenvolvimentos ulteriores da sua obra, ou seja, para se compreender a genealogia 

foucaultiana se faz necessário retomar os escritos sobre a arqueologia.  
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Quadro 1 

Periodização da obra de Michel Foucault com as principais publicações e conceitos 

 

Fonte: ALMEIDA, 2009, p. 40 

 

A Quadro 1 apresenta as mudanças que ocorreram ao longo dos anos na obra do 

Foucault. Não apenas os eixos temáticos variam como os próprios conceitos empregados 

pelo autor, alguns deles foram substituídos por outros que melhor se adequavam aos 

diferentes objetos pesquisados por Foucault, como é o caso de formação discursiva e 

regime de verdade. Nas próximas páginas serão apresentados alguns desses conceitos, 

relacionando-os com a pesquisa deste trabalho. 
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A Arqueologia dos Sistemas de Pensamento 

 

Uma das dificuldades em analisar a obra de Foucault decorre da variedade de 

conceitos utilizados, que por vezes carecem de definição clara e que ao longo das 

pesquisas foram abandonados em favor de outros. Um desses conceitos empregados a 

partir do final da década de 1960 é o de arqueologia, que servirá para nomear e revisar os 

estudos publicados por Foucault nessa década. A escolha desse termo é brevemente 

explicada pelo autor em entrevista, afirmando que o sentido inicialmente empregado 

servia para se afastar da ideia de estar fazendo história, mesmo pesquisando o passado. 

Junto a essa escolha disciplinar de Foucault, arqueologia se caracteriza, para ele, de outras 

duas formas, uma negativa e outra positiva. O radical etimológico de arqueologia remete 

à noção de arquivo, sendo essa a abordagem que o autor propõe sobre o discurso, uma 

população de enunciados pronunciados. Ao mesmo tempo, a arqueologia proposta por 

Foucault, diferentemente do que o termo sugere, não se propõe a escavar coisas, ela não 

se propõe a encontrar sentidos profundos em relação ao que foi dito (FOUCAULT, 

2013c). 

A escolha da arqueologia se deu em resposta, exposta em um artigo, às críticas 

que Foucault recebeu sobre seus livros anteriores. Ele mesmo reconhece falhas nesses 

trabalhos
6
, tentando, através desse artigo e posteriormente através de A Arqueologia do 

Saber, espécie de versão expandida desse primeiro texto, dar nova luz sobre seus livros 

anteriores. Devido à ausência de explicação sobre o método que se utilizou e também 

devido à falta de delimitação clara dos conceitos utilizados (experiência da loucura, 

episteme) (RABINOW e DREYFUS, 1995), Foucault vê a necessidade de expor, através 

de novos termos (formação discursiva, enunciado, função enunciativa, positividade...), 

quais eram seus objetivos, explicando o que compreendia por análise do discurso. 

A primeira crítica de Foucault em A Arqueologia do Saber se dirige à noção de 

continuidade. Como o autor afirma, desde Bachelard a questão para a história das ideias 

tem sido a da ruptura, da descontinuidade. Se em algum momento essas descontinuidades, 

ou nos termos de Foucault essas transformações, são evidentes, a questão que se coloca é 

quais conexões são possíveis estabelecer entre as descontinuidades (FOUCAULT, 2008).  

                                                 
6
 Algumas das críticas feitas aos primeiros livros de Foucault e que tanto Rabinow e Dreyfus (1995), quanto 

Foucault (2008) concordam em certa medida, se referem à História da Loucura, sendo a loucura 

apresentada através da noção de experiência, de forma geral e pouco histórica. Em As Palavras e as Coisas, 

a crítica é em relação a uma possível noção de totalidade representada pelo conceito de episteme. 
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Com essa questão Foucault inicia, em A Arqueologia, a explicação do que seriam os 

acontecimentos discursivos:  

 

As tarefas negativas. É preciso libertar-se de toda uma série de noções ligadas ao 

postulado de continuidade [...] É preciso abandonar essas sínteses fabricadas, esses 

agrupamentos que são aceitos antes de qualquer exame, essas ligações cuja validade é 

admitida de saída [...] aceitar ter relação apenas, em primeira instância, com uma 

população de acontecimentos dispersos. (FOUCAULT, 2013b, p. 90-91). 

 

Nesse pequeno trecho, Foucault propõe questões iniciais a serem pensadas. A 

ideia de continuidade, através da noção de unidade do discurso, antes de poder ser tomada 

como um dado, deve ser problematizada. Isto é, deve-se fugir do senso comum científico 

e deixar de lado a unidade disciplina, autor ou obra. Por isso, eis o ponto inicial a ser 

adotado: uma população de acontecimentos ou discursos.   

Característico dos trabalhos de Foucault, grande parte de seus conceitos são 

apresentados de forma negativa, isto é, dizendo o que eles não são. Desta forma, procurar 

a unidade dessa população no livro pode apresentar dificuldades. Os elementos 

encerrados nessa materialidade seriam suficientes para expor as relações do discurso ali 

enunciado? Para Foucault não. Um livro existe em relação com outros textos, não pode 

ser apreendido isolado desse contexto. Outra possibilidade: o autor. Mas as dificuldades 

apenas se multiplicariam. Onde se conclui a obra de um autor? É preciso considerar as 

anotações, as rasuras, os textos não publicados
7
? Nos dois casos, o livro e o autor, a 

unidade do discurso apresenta-se de forma frágil (FOUCAULT, 2008). 

Outras possibilidades ainda permanecem. Primeiramente, as disciplinas (literatura, 

política, medicina) podem até servir como um início para a pesquisa, mas não mais que 

isso. O problema aparece com facilidade, não é possível remeter aos séculos passados 

utilizando termos como medicina ou ciência sem ter que observar diversas singularidades. 

De um lado, de acordo com quão recuado no tempo formos, alguns termos não existiram 

em tal período, por outro, falar em psicologia nos primeiros anos do século XX, por 

exemplo, não é possível sem um certo número de concessões em relação ao que pode-se 

compreender por essa disciplina atualmente.  

                                                 
7
 A unidade em torno do autor remete a uma questão maior que permeia os trabalhos de Foucault em torno 

da interpretação e do signo, caminho de análise evitado por ele. Em resposta aos questionamentos sugeridos 

no texto acima, é possível tomar o autor enquanto unidade de análise. Porém, para Foucault (2008), fazer 

isso seria necessariamente um exercício de interpretação, que incorreria no questionamento sobre o que o 

autor quis dizer realmente, ou o que o autor disse de verdade por trás do que estava escrito. No caminho 

seguido por Foucault, o discurso pode ser entendido como anônimo, ou seja, ele não se reporta a um autor 

específico, a um sujeito falante, mas a um campo de enunciados.      
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Evitando os caminhos anteriormente apresentados, Foucault utilizou outros, 

abdicando parte deles. Em História da Loucura, por exemplo, ele segue o objeto loucura 

como unidade que produz relações entre diversos enunciados (FOUCAULT, 2013b). 

Neste momento arqueológico, ainda muito voltado às práticas discursivas, Foucault 

reconhece que a loucura não é o que liga vários enunciados entre si, pelo contrário, é 

formada por esse campo discursivo. Não apenas isso, os enunciados que se referem à 

loucura a extrapolam, fazendo referência e produzindo outros objetos. 

 A saída proposta por Foucault para esse impasse é o uso do conceito de formação 

discursiva, escolhido para evitar confusão com outros termos mais desgastados como 

paradigma. Aqui temos uma primeira definição do conceito: 

  

No caso em que se puder descrever, entre um certo número de enunciados, semelhante 

sistema de dispersão, e no caso em que entre os objetos, os tipos de enunciação, os 

conceitos, as escolhas temáticas, se puder definir uma regularidade (uma ordem, 

correlações, posições e funcionamentos, transformações), diremos, por convenção, que se 

trata de uma formação discursiva [...] Chamaremos de regras de formação as condições a 

que estão submetidos os elementos dessa repartição (objetos, modalidade de enunciação, 

conceitos, escolhas temáticas). As regras de formação são condições de existência (mas 

também de coexistência, de manutenção, de modificação e de desaparecimento) em uma 

dada repartição discursiva. (FOUCAULT, 2008, p. 43). 

 

Nesse trecho temos definido o que Foucault passa a considerar como seu objeto de 

análise, o que enxerga como unidade do discurso. O discurso, então, apresenta uma série 

de regras que permitirão a emergência de diferentes objetos, por meio dos mais variados 

enunciados. Tais enunciados, longe de se apresentarem em uma continuidade sobre algum 

objeto, como a loucura, ou ao longo de um período, apresentam-se de forma dispersa. Os 

enunciados, dessa forma, aparecem a partir de um jogo de regras de formação. Assim, os 

enunciados que formam um discurso nunca estão em relação a si mesmos tão somente ou 

a um objeto especifico. Foucault explica: “de modo paradoxal, definir um conjunto de 

enunciados no que ele tem de individual consistiria em descrever a dispersão desses 

objetos, apreender todos os interstícios que os separam, medir as distâncias que reinam 

entre eles” (FOUCAULT, 2008, p. 37). Esse é o sistema de dispersão a que faz referência 

no trecho anterior. 

Como visto acima, em A Arqueologia temos, então, enquanto unidade uma 

formação discursiva disposta através de regras de formação e constituída por enunciados. 

Antes de avançar, resta explorar o que há de específico no que Foucault chama de 

discurso. Ele, o discurso, não se refere à dimensão do pensamento, deve ser 

compreendido em sua singularidade, sem recorrer a mecanismos sintéticos de caráter 
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psicológico
8
 (intenções, rigor do autor...). Também não está no campo da linguagem, não 

responde às exigências de uma língua ao não se situar na dimensão do signo, assim como 

apresenta natureza diversa. Nos termos de Foucault, “uma língua [...] é um conjunto finito 

de regras que autoriza um número infinito de performances. O discurso, em contrapartida, 

é um conjunto sempre finito e atualmente limitado unicamente pelas sequências 

linguísticas que foram formuladas” (FOUCAULT, 2013b, p. 95). Assim, o discurso se 

distingue da estrutura por nunca poder ser delimitado a priori, estando limitado pelo que 

foi dito, ou seja, uma população de enunciados efetivados que, embora não seja infinita, é 

inumerável. 

Há ainda uma série de aspectos a serem abordados sobre o discurso. Em relação 

aos objetos articulados no seu interior, não se pode afirmar que preexistem a si mesmos, 

estes emergem apenas em uma positividade. Antes de explorar o significado do termo 

positividade é necessário compreender o que significa um objeto não preexistir a si 

mesmo. Nesta situação, o discurso se distingue da estrutura, isto é, doenças 

diagnosticadas ou mesmo os casos de possessão do século XVI não são a mesma coisa 

que a esquizofrenia no século XXI. Não se trata da mesma coisa sobre diferentes formas. 

Isto ocorre porque, para Foucault (FOUCAULT, 2008), o discurso é tratado enquanto 

prática discursiva. Concebê-lo dessa forma significa dizer que ele articula objetos entre si 

e em relação a instituições ou com outros tipos de práticas sociais (não-discursivas). Para 

ilustrar melhor, Foucault distingue três tipos de relações: 

 
Chamadas “primárias” e que, independentemente de qualquer discurso ou de qualquer 

objeto de discurso, podem ser descritas entre instituições, técnicas, formas sociais [...] 

Mas é preciso distinguir, além disso, as relações secundárias que podem estar 

formuladas no próprio discurso; o que, por exemplo, os psiquiatras do século XIX 

puderam dizer sobre as relações entre a família e a criminalidade não reproduz, sabemos 

bem, o jogo de dependências reais; mas não reproduz tampouco o jogo de relações que 

tornam possíveis e sustentam objetos do discurso psiquiátrico. Assim se abre todo um 

espaço articulado de descrições possíveis: sistemas das relações primárias ou reais, 

sistema das relações secundárias ou reflexivas, e sistema das relações que podem ser 

                                                 
8
 Essa é uma questão a ficar clara: é necessário um autor para se enunciar algo. Porém, não é necessário 

recorrer a esse elemento subjetivo para compreender os efeitos de seu discurso. Em A Arqueologia do 

Saber, Foucault expõe sua abordagem na análise de discurso, sustentando que, para conhecer o discurso, 

não é necessário recorrer a elementos exteriores a ele, seja a língua, seja o indivíduo falante. Essa 

abordagem traz um campo de possibilidades para a análise do discurso, porém, conforme será apresentado, 

insuficiente se não se observar questões adicionais exteriores a ele. Para ser mais compreensível, em Os 

Anormais (2010a), curso ministrado em 1975, Foucault expõe alguns laudos psiquiátricos caracterizando-os 

através da figura do ubu, ou seja, enquanto risíveis devido à argumentação mais moralizante que médica. 

Apesar da fragilidade epistemológica, foram considerados sérios, produziram seus efeitos. O 

questionamento que Foucault faz nesse curso não é dos motivos ou rigores do sujeito que enuncia, mas que 

efeitos são levados a cabo com base em tal laudo. 
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chamadas propriamente de discursivas. O problema é fazer com que apareça a 

especificidade dessas últimas e seu jogo com as outras duas. (FOUCAULT, 2008)
9
 

 

São três relações: uma material, uma individual e uma terceira, que resta explorar. 

Primeiramente, Foucault dedica A Arqueologia do Saber para tratar do campo discursivo, 

dando a ele proeminência. Conforme Rabinow e Dreyfus (1995), nesse momento, 

Foucault não apenas coloca o discurso no centro de seus estudos, como garante a ele certa 

autonomia em relação aos demais tipos de relação. Ainda segundo esses autores, para 

Foucault, o discurso se refere a questões exteriores a ele (instituições, técnicas, 

estratégias), porém ele prescinde delas para ser explicado, ou seja, para compreender o 

discurso deve-se recorrer às regras de formação e não aos elementos externos ao discurso. 

Essa foi a perspectiva adotada quando A Arqueologia foi escrita, o que, novamente, não é 

o mesmo que afirmar que o discurso se ausenta de “interagir” com o primeiro tipo de 

relações (reais). Foucault (2013a) reconhece esse jogo (entre relações reais e discursivas) 

enquanto uma abordagem vertical, adotada em História da Loucura e em O Nascimento 

da Clínica, identificada nesses livros pelas relações do discurso médico sobre loucura ou 

o olhar clínico com relação às instituições de onde operavam. Ainda será retomada essa 

questão da relação entre práticas discursivas e práticas não-discursivas, por ora essas 

questões são suficientes.  

O discurso, então, não se explica pelas relações exteriores a ele, institucionais, por 

exemplo, mesmo interagindo com elas. Ainda fica a questão de porque as práticas 

discursivas não se situam dentro do segundo tipo de relações (reflexivas), se elas se 

utilizam do discurso para operarem. Sobre esse ponto, novamente são retomadas questões 

anteriores. Permanecer nessa dimensão de análise imporia não só o questionamento sobre 

a coerência discursiva operada, como também a respeito dos problemas interpretativos. 

Foucault aborda o que será chamado de atos discursivos sérios
10

, por esse motivo não vê 

sentido no questionamento sobre a coerência das proposições expostas no discurso que 

                                                 
9
 Os grifos nesta dissertação são do pesquisador. 

10
 A questão dos atos discursivos sérios ainda será retomada ao longo do texto. Esse termo é utilizado por 

Rabinow e Dreyfus (1995) para definir o que consiste o enunciado para Foucault. A vantagem desse termo 

sobre o utilizado pelo Foucault está na clareza que propicia ao indicar principalmente duas coisas: I – O ato 

discursivo sério é algo que se faz. Ele rompe com a distinção entre falar e fazer algo. Falar algo, em 

determinadas condições, é fazer algo. II – Ele é sério por que está situado dentro de um “regime de 

verdade”, termo utilizado por Foucault e que também será retomado. Isto é, ele é considerado verdadeiro 

dentro de um contexto situado. Um exemplo de ato discursivo sério: quando um psiquiatra expõe algo em 

um laudo afirmando “este sujeito possui esquizofrenia” ele faz algo (diagnóstico) e, por satisfazer as 

condições necessárias, é considerado verdadeiro. Se o mesmo psiquiatra enuncia em um laudo psiquiátrico 

“este sujeito está possesso”, seu discurso não estaria no regime de verdade, dessa forma não produziria seus 

efeitos (internação em uma instituição). 
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analisa. Sobre a perspectiva interpretativa, Rabinow e Dreyfus (1995) observam que, na 

abordagem de Foucault, recair na hermenêutica é produzir discurso sobre o discurso. 

Enquanto Foucault (2008) afirma que a interpretação é multiplicação do sentido de um 

discurso exatamente por sua pobreza (2014). A questão ainda permanece, o que, então, é 

o discurso? Que tipo de relações ele produz? 

Provavelmente o mais preciso que Foucault chega de responder essa questão 

segue na citação abaixo: 

 
As relações discursivas, como se vê, não são internas ao discurso: não ligam entre si os 

conceitos ou as palavras; não estabelecem entre as frases ou as proposições uma 

arquitetura dedutiva ou retórica. Mas não são, entretanto, relações exteriores ao 

discurso, que o limitariam ou lhe imporiam certas formas, ou o forçariam, em certas 

circunstâncias, a enunciar certas coisas. Elas estão, de alguma maneira, no limite do 

discurso: oferecem-lhe objetos de que ele pode falar, ou antes [...] determinam o feixe de 

relações que o discurso deve efetuar para poder falar de tais ou tais objetos, para poder 

abordá-los, nomeá-los, analisá-los, classificá-los, explicá-los etc. Essas caracterizam não a 

língua que o discurso utiliza, não as circunstâncias que ele se desenvolve, mas o próprio 

discurso enquanto prática. (FOUCAULT, 2008, p. 51-52). 

 

A prática discursiva seria algo fronteiriço, não limitado do exterior, que não pode 

ser explicado pelos elementos internos que o constituem. Na abordagem que Foucault nos 

apresenta, o discurso só pode ser entendido enquanto prática que coloca em relação 

diferentes objetos de forma não estática. É o que permite que algo venha a emergir sob o 

nome de esquizofrenia dentro da psicopatologia, que esse objeto seja relacionado a outros 

grupos de doenças e que esse objeto, isto é, a esquizofrenia, seja articulado dentro uma 

instituição, tendo em vistas certos fins (estratégias). 

Utilizando conceitos mais precisos, a prática discursiva não está no nível das 

palavras nem das coisas, termos que não por acaso dão nome a um de seus livros. Ao 

afirmar isso, Foucault retoma o que expôs em debate sob o nome Nietzsche, Freud, Marx 

(2013), em que se afasta do problema do signo, ou seja, Foucault não incorre na pesquisa 

de um signo profundo onde se encontraria o significante último, para ele, há apenas 

interpretação de interpretações. A saída para essa dificuldade se dá através da análise do 

discurso, situando-o fora da dualidade significado/significante. A prática discursiva não 

seria, dessa forma, simplesmente o que dá nome a algo (palavra), nem a coisa em si, ela 

ocorre no meio, na fronteira entre essas duas dimensões, tampouco é a soma de ambas 

(signo). Em seu conjunto de regras, a prática discursiva produz relações, produz objetos, 

ela enquanto prática faz algo. Foucault expõe da seguinte forma: 
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Essas regras [de formação discursiva] definem não a existência muda de uma realidade 

[coisa], não o uso de um vocabulário [palavra], mas o regime dos objetos [...] A tarefa 

passa a ser não mais tratar os discursos como conjunto de signos (elementos significantes 

que remetem a conteúdos ou a representações), mas como práticas que formam 

sistematicamente os objetos de que falam. Certamente os discursos são feitos de signos; 

mas o que fazem é mais que utilizar esses signos para designar coisas (FOUCAULT, 

2008, p. 55)  

 

Com o exposto anteriormente é possível determinar do que se trata a formação 

discursiva, unidade para a análise do discurso. No entanto, ainda falta abordar como é 

possível identificar tal formação. Essa é a dimensão do enunciado, componente básico das 

formações discursivas. As próximas páginas serão dedicadas à definição desse conceito. 

Primeiro, o enunciado é o átomo do discurso. Ele é o elemento indecomponível do 

discurso (FOUCAULT, 2008). Afirmar isso implica fazer algumas observações. Pensar o 

enunciado enquanto átomo não é o mesmo que enxergá-lo isolado, um enunciado só pode 

existir em relação com outros enunciados. Sua existência se dá apenas dentro de uma 

formação discursiva. Para Rabinow e Dreyfus (1995), a relação enunciado-formação 

discursiva deve ser pensada de forma circular, um remetendo ao outro, ou seja, se é 

possível isolar uma formação discursiva é porque há enunciados que se relacionam, por 

outro lado, só é possível que existam enunciados e que eles sejam identificados a partir de 

um conjunto de regras de formação pertencentes a uma formação discursiva. 

A dificuldade em torno do conceito de enunciado ocorre pela sua definição pouco 

precisa. Foucault, na verdade, o define dizendo o que o enunciado não é. A primeira 

negativa se dá em relação à proposição. Diferentemente da proposição, o enunciado não 

responde a uma demanda puramente lógica, onde duas enunciações podem ser 

consideradas uma mesma proposição contanto que sigam os mesmos requisitos lógicos, 

isso não necessariamente ocorre com o enunciado. Tal é o exemplo exposto por Foucault 

em A Arqueologia (FOUCAULT, 2008), “ninguém ouviu” e “é verdade que ninguém 

ouviu”. Enquanto proposições elas expressam a mesma questão, enquanto enunciados 

possuem caráter diverso, isto é, apresentam dimensões diversas. 

Em segundo lugar, o enunciado não se equivale à frase. O primeiro problema que 

Foucault reconhece no uso da frase para a análise discursiva se deve a sua definição 

demasiada genérica. A principal questão é que embora toda frase constitua um enunciado, 

nem todo enunciado constitui uma frase. Um conjunto de equações, as flexões verbais de 

uma palavra não constituem uma frase, porém colocam objetos em relação uns para com 

os outros. Dessa forma, a frase é insuficiente para o sentido do enunciado. 
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A terceira negativa diz respeito aos speech acts (atos discursivos ou atos de fala). 

Em A Arqueologia, Foucault afasta a noção de enunciado da de ato discursivo utilizado 

pela tradição anglófona na análise de discurso. Para o autor, a distinção entre o enunciado 

e os atos discursivos se daria pelo motivo de que esses atos seriam definidos apenas pelo 

tipo de operação que efetivam, como uma promessa ou ordem. Rabinow e Dreyfus 

(1995), no entanto, esclarecem que esse posicionamento de Foucault é alterado após 

trocas de correspondência com John Searle, passando a reconhecer a proximidade entre 

os atos discursivos e o enunciado.  

Através dessa concessão por parte de Foucault, Rabinow e Dreyfus (1995) 

reformulam o termo enunciado para ato discursivo sério, que garante a vantagem de não 

compartilhar a ambiguidade do conceito enunciado. Adotando essa perspectiva, o 

enunciado pode ser entendido através de algumas características dos atos discursivos em 

geral. De acordo com o exposto por John Austin (1979), um enunciado não 

necessariamente se reporta a um fato ou descreve situações, ele pode ainda desempenhar 

um papel performativo. Essa dimensão se torna evidente quando se coloca lado a lado as 

frases “ele prometeu” e “eu prometo”. No primeiro caso, trata-se da descrição de um 

acontecimento, enquanto que no segundo caso se está fazendo algo (promessa). O ato 

discursivo sério guarda essa semelhança com os atos discursivos cotidianos, no entanto 

necessita preencher uma série de condições para ser considerado sério. De acordo com o 

exemplo utilizado por Austin, ao quebrar uma garrafa de champanhe e dizer “vou chamá-

lo Poseidon”, o dono de um barco está seguindo uma convenção social e está fazendo 

algo (batizando). Desta forma, o que o diferencia de um ato discursivo sério é que se for 

utilizado uma garrafa de vinho no lugar da de champanhe ou se não for utilizada nenhuma 

garrafa esse ato continuará produzindo seus efeitos, da mesma forma, não há necessidade 

de justificar o nome escolhido, logo, o barco irá se chamar Poseidon. Os atos discursivos 

sérios precisam seguir procedimentos estritos para serem considerados dessa forma. 

Retomando o exemplo anterior, para que um psiquiatra seja “levado a sério” (fale a 

verdade) ao produzir um laudo afirmando “esse sujeito possui esquizofrenia” não basta 

escrever esse enunciado, há uma série de procedimentos a serem respeitados, como 

exames médicos. Se o médico se utilizar de termos inadequados (possessão) ou meios não 

reconhecidos (uma carta psicografada), seu laudo não estará no “verdadeiro” 

(FOUCAULT, 2014), ou seja, não será admitido. 

Dessa forma, enunciado tem por característica fazer algo, que é apresentado por 

Foucault após ter excluído as possibilidades anteriores como uma função. Função de 
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colocar objetos em relação uns com os outros, função de manter relação com outros 

enunciados. Foucault expõe da seguinte forma: 

 
Voltando atrás, apercebi-me de que não podia definir o enunciado como uma unidade de 

tipo linguístico [...] mas que tinha que me ocupar de uma função enunciativa, pondo em 

jogo unidades diversas (elas podem coincidir às vezes com frases, às vezes com 

proposições; mas são feitas às vezes de fragmentos de frases, séries ou quadros de signos, 

jogo de proposições ou formulações equivalentes); e essa função, em vez de dar um 

“sentido” a essas unidades, coloca-as em relação com um campo de objetos [...] em vez de 

lhes fixar limites, coloca-as em um domínio de coordenação e de coexistência; em vez de 

lhes determinar a identidade, aloja-as em um espaço em que são consideradas, utilizadas e 

repetidas (FOUCAULT, 2008, p. 120). 

 

Visto nesta perspectiva, o enunciado, ou melhor, a função enunciativa deixa de 

poder ser pensada enquanto átomo individual, apenas pode ser considerada átomo 

enquanto elemento que constitui uma formação discursiva. No lugar de poder ser definida 

como uma coisa ou a priori, sua existência só pode ser concebida em sua função, por isso 

não se pode isolar sua identidade. Essa função é o que permite que a esquizofrenia seja 

uma doença e que o psiquiatra seja o sujeito que trate dela. Ao mesmo tempo, tal 

enunciado exclui a esquizofrenia do campo das explicações religiosas, no discurso 

médico ela é doença, isso implica porque ela não é possessão de um demônio. A função 

enunciativa ainda permite que diferentes posições sejam debatidas no interior de uma 

formação discursiva (qual psicofármaco deve ser utilizado, qual o papel da internação, 

quais são as causas dessa condição). 

Em suma, a relação entre enunciado e formação discursiva, conforme exposta por 

Foucault em A Arqueologia do Saber, pode ser compreendida da seguinte forma: a 

emergência de um enunciado obedece a um conjunto de regras de formação, estas apenas 

podem ser definidas ao longo da própria enunciação do discurso, nunca a priori. Essas 

regras não aparecem de forma estática, são elas mesmas dinâmicas, por essa razão os 

enunciados devem ser observados em sua dispersão. O enunciado, por sua vez, 

desempenha determinada função, isto é, produz um feixe de relações entre objetos, 

conceitos, sujeitos e estratégias. A isso, ou seja, ao conjunto de enunciados relacionados e 

que relacionam (objetos, conceitos...) identificados por uma regra de formação, 

denomina-se formação discursiva. 

Há ainda duas questões que não foram abordadas. Por vezes foram referidas regras 

de formação, entretanto que regras são essas? Elas não retomariam um resquício 

estruturalista na obra de Foucault? Também foi falado em estratégias, mas pouco foi 

explorado, ficando aberta a seguinte questão: qual a relação entre o discurso e as práticas 
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não-discursivas? Rabinow e Dreyfus (1995) observam que a própria arqueologia de 

Foucault se esgota e possui limitações. A crítica desses autores é admitida aqui pois, 

como foi referido desde o início deste trabalho, permanecer na arqueologia é insuficiente 

para os objetivos propostos, o motivo para isso se dá nas questões levantadas acima. 

Respondendo às críticas que recebeu que o classificam como estruturalista, no 

texto Arqueologia, Foucault distingue regras de possibilidade e regras de regularidade 

(RABINOW & DREYFUS, 1995), referindo-se à segunda enquanto positividade. De 

acordo com esta proposta, caberia ao arqueólogo encontrar as regras de regularidade que 

regem uma formação discursiva e que possibilitam a emergência dos enunciados. 

Foucault apresenta essas regras da seguinte forma: 

  

Assim a positividade desempenha o papel do que se poderia chamar um a priori histórico. 

Justapostas, as duas palavras [a priori histórico] provocam um efeito um pouco gritante; 

quero designar um a priori que não seria condição de validade para juízos, mas condição 

de realidade para enunciados. Não se trata de reencontrar o que poderia tornar legítima 

uma assertiva, mas isolar as condições de emergência dos enunciados, a lei de sua 

coexistência com outros, a forma específica de seu modo de ser, os princípios segundo os 

quais subsistem, se transformam e desaparecem. A priori [...] de uma história 

determinada, já que é das coisas efetivamente ditas (FOUCAULT, 2008, p. 144). 

 

Uma positividade ou regra de regularidade só pode ser determinada 

historicamente, por essa razão se distingue das regras de possibilidade. Essa é a saída que 

Foucault encontra na arqueologia para não recair em um transcendental que explique as 

formações discursivas, algo que animaria de forma a-histórica o discurso. Dessa forma, o 

a priori histórico apenas pode ser compreendido após sua efetivação, diferentemente do a 

priori formal, isto é, só se pode encontrar as regras que levaram uma formação discursiva 

a se alterar após essa transformação ter sido operada. Esse conjunto de regras dado 

historicamente e que permite que enunciados sejam ditos e outros possam emergir é o que 

configuraria uma positividade. 

A questão do a priori histórico será retomada adiante, mas antes cabe explorar a 

relação entre práticas discursivas e não-discursivas. A primeira questão diz respeito ao 

fato de que embora a arqueologia enfatize o discurso, chegando até mesmo a um nível 

autônomo deste (RABINOW & DREYFUS, 1995), ela não prescinde a dimensão não 

discursiva. Conforme apresentado anteriormente, Foucault reconhece um grupo de 

relações totalmente exteriores ao discurso (reais), que entram em contato com as práticas 

discursivas, como é o caso de instituições de saúde ou ensino. Foucault também 

reconhece que para delimitar uma formação discursiva também se faz necessário 
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encontrar estratégias (práticas não-discursivas) que se relacionem com o discurso 

(FOUCAULT, 2008).  

Na arqueologia, os problemas se tornam explícitos quando o autor sugere que, 

para explicar o discurso, não seria necessário recorrer a elementos exteriores a ele 

(práticas não-discursivas). Embora fazer tal afirmação não seja de todo equivocado, o 

discurso, o que vai ser dito, não pode ser explicado apenas como reapresentação das 

relações não-discursivas. O limite colocado na arqueologia se manifesta quando o 

discurso pode ser explicado apenas por si e suas transformações também podem ser 

explicadas apenas através da dimensão discursiva. Em outras palavras, as formações 

discursivas se transformam a partir de um a priori histórico localizado na própria 

dimensão discursiva. Nessa encruzilhada, as regras do discurso se tornam transcendentais 

e o a priori histórico se transforma em a priori formal (ALMEIDA, 2009). 

Após a exposição destes problemas, fica a pergunta: será que resta algo da 

arqueologia? Podemos deixar como resposta provisória que a arqueologia abre um campo 

de possibilidades que permite não partir do sujeito falante para compreender a prática 

discursiva, da mesma forma que foge da interpretação de um conteúdo profundo do 

discurso, um “já dito” e um “não-dito”, por fim, não procura abarcar um campo infinito 

de possibilidades dadas a priori. Dessa forma, a arqueologia possibilita uma investida em 

torno do discurso que não recorre à fenomenologia, à hermenêutica ou ao estruturalismo. 

A dificuldade em torno da proposta de arqueologia de Foucault se deve à 

autonomia em que o discurso se situa em relação a outros tipos de práticas. O próprio 

autor percebe essa dificuldade, o que faz com que seja operado um deslocamento do 

objeto privilegiado por ele. Um dos motivos para isso se dá pelo contexto social e político 

francês, especificamente os eventos de 1968 que exerceram grande impacto na França. 

Foucault (1980) identificou no poder, ou melhor, na ausência de uma teoria satisfatória 

do poder, o problema para analisar os eventos que ocorreram naquele período por parte da 

maioria dos intelectuais.  Isso o motivou a empreender suas pesquisas em torno dessa 

questão, explorando a dimensão de como o poder funciona (FOUCAULT, 1995), razão 

pela qual ganhou fama enquanto teórico do poder. No entanto, antes de publicar Vigiar e 

Punir, em 1975, há um conjunto de trabalhos e conferências de Foucault que tornam mais 

clara as mudanças que ocorreram em seu pensamento desde A Arqueologia do Saber. 

 

A Genealogia do Poder 
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Quando Foucault publicou seus primeiros livros, ele já havia tido contato com a 

obra de Friedrich Nietzsche, mas é apenas no início dos anos 1970 que esse autor passa a 

ter lugar privilegiado em seus escritos, sendo uma das principais referências sobre poder 

para trabalhos do autor francês, que em referência a Nietzsche passaram a ser chamados 

de genealógicos. Esse termo, genealógico/genealogia, já aparece em A Ordem do 

Discurso, nome dado à aula inaugural que Foucault proferiu em 1970, quando assumiu a 

cátedra de Jean Hyppolite, no Collège de France. Nessa aula, utilizando os termos 

conjunto crítico e conjunto genealógico, Foucault expõe a abordagem que havia adotado 

nos anos anteriores e, a partir do conjunto genealógico, expõe os principais aspectos 

teóricos que guiarão as pesquisas subsequentes. No início da aula, Foucault afirma: 

 
Eis a hipótese que gostaria de apresentar esta noite [...] suponho que em toda sociedade a 

produção do discurso é ao mesmo tempo controlada, selecionada, organizada e 

redistribuída por certo número de procedimentos que têm por função conjurar seus 

poderes, dominar seu acontecimento aleatório, esquivar sua pesada e temível 

materialidade (FOUCAULT, 2014, p. 8-9). 

 

A primeira parte da exposição de Foucault nessa conferência gira em torno da 

questão exposta nesse trecho. Conforme já está explícito e se torna mais claro ao longo da 

argumentação de Foucault, o discurso não é apresentado em sua forma isolada, pelo 

contrário, ele é manipulável, ao mesmo tempo em que faz parte do exercício de poder. 

Com essa introdução, Foucault passa a expor as limitações, internas e externas ao 

discurso, que são colocadas em ação para definir quem e o que está no discurso, isto é, 

quem pode pronunciar e o que o pode ser enunciado no discurso (ordem do discurso). O 

autor expõe nos seguintes termos: 

 

Em uma sociedade como a nossa, conhecemos, é certo, procedimentos de exclusão. O 

mais evidente, o mais familiar também, é a interdição. Sabe-se bem que não se tem o 

direito de dizer tudo, que não se pode falar de tudo em qualquer circunstância, que 

qualquer um, enfim, não pode falar de qualquer coisa. Tabu do objeto, ritual da 

circunstância, direito privilegiado ou exclusivo do sujeito que fala [...] Notaria apenas que, 

em nossos dias, as regiões onde a grade é mais cerrada, onde os buracos negros se 

multiplicam, são as regiões da sexualidade e as da política: como se o discurso, longe de 

ser esse elemento transparente ou neutro no qual a sexualidade se desarma e a 

política se pacifica, fosse um dos lugares onde elas exercem, de modo privilegiado, 

alguns de seus mais temíveis poderes. Por mais que o discurso seja aparentemente bem 

pouca coisa, as interdições que o atingem revelam logo, rapidamente, sua ligação com o 

desejo e com o poder [...] o discurso não é simplesmente aquilo que traduz as lutas ou 

os sistemas de dominação, mas aquilo porque, pelo que se luta (FOUCAULT, 2014, p. 

9-10). 

 

O discurso se apresenta, então, em uma relação profunda com elementos externos 

a ele. Ele não é livre nem libertador, é controlado e serve para exercer controle. Conforme 
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nos é apresentado aqui, o discurso não é um fenômeno menor, também não se coloca 

afastado do poder. Isso quer dizer que ele não é puro elemento ideológico, um 

instrumento de dominação subordinado a outras estruturas. Ele mantém sua 

especificidade, mas em relação à dinâmica do poder. 

Essa relação entre discurso e poder, conforme apresentada nessa aula, pode ser 

compreendida sob dois eixos referentes aos conjuntos crítico e genealógico, 

respectivamente, rarefação (do discurso) e poder de afirmação ou positividade 

(FOUCAULT, 2014, p. 65). Rarefação é um termo que Foucault já utiliza em A 

Arqueologia do Saber para indicar a característica de raridade do discurso, isto é, nem 

tudo que é possível enunciar é efetivamente enunciado. Em A Ordem do Discurso, o 

sentido permanece semelhante, mas o conceito é melhor explorado. Foucault define quais 

são os meios utilizados para ordenar e limitar o discurso, os externos, como o tabu e a 

distinção razão/loucura, e os internos, já abordados na arqueologia, o comentário 

(interpretação) enquanto busca do que foi dito de verdade na profundidade do discurso e o 

autor e a disciplina como unidades discursivas. Há ainda uma outra forma de rarefação do 

discurso mencionada por Foucault que merece atenção maior: a vontade de verdade.  

Uma clara referência à expressão de Nietzsche “vontade de poder”, a “vontade de 

verdade” expõe o que permite que haja o jogo verdadeiro/falso. Aquele, o verdadeiro, 

quando visto de dentro, apresenta-se de forma harmônica, sua distância do falso decorre 

apenas do rigor de um método ou da aplicação de um certo número de procedimentos 

rituais. Visto de fora, questionando a vontade de verdade como Foucault (FOUCAULT, 

2014, p. 48) propõe, o verdadeiro apresenta sua dimensão arbitrária e violenta. Após a 

aula inaugural no Collége de France, Foucault mantém seu interesse nessa questão, 

reformulando no conceito de regime de verdade, o qual aparece rapidamente definido em 

uma entrevista com o autor: 

 

O que eu acredito é que a verdade não está fora do poder ou em falta de poder [...] a 

verdade não é a recompensa de espíritos livres, a filha do isolamento prolongado, nem o 

privilégio daqueles que tiveram êxito em liberar a si mesmos. A verdade é uma coisa 

deste mundo: ela é produzida somente em virtude de múltiplas formas de coação. Ela 

induz efeitos regulares de poder. Cada sociedade possui o seu regime de verdade, a 

sua „política geral‟ da verdade: isto é, os tipos de discurso que ela aceita e faz 

funcionar como verdadeiros; os mecanismos e instâncias que permitem que sejam 

distinguidas afirmações verdadeiras e falsas, os meios pelos quais cada uma é 

sancionada; as técnicas e procedimentos reconhecidos para a aquisição da verdade; o 

status daqueles encarregados em dizer o que conta como verdadeiro [...] Há uma batalha 

„pela verdade‟, ou ao menos „em torno da verdade‟ – isto entendido, novamente, que por 

verdade eu não quero dizer „o conjunto de verdades que estão para serem descobertas e 

aceitas‟, mas sim „o conjunto de regras segundo as quais o verdadeiro e o falso são 
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separados, ao mesmo tempo que determinados efeitos de poder são atribuídos ao 

verdadeiro‟ (FOUCAULT, 1980, p. 131-132)
11

. 

 

Portanto, para Foucault, a verdade não é um exercício de pureza intelectual em 

relação às questões mundanas como a política. Se é possível falar em verdade, separar o 

falso do verdadeiro, é porque há uma série de mecanismos atuando sobre o discurso. Por 

sua vez, isso não significa a subalternidade do discurso em relação à dimensão do poder, 

tal distinção entre verdadeiro e falso que opera na esfera do discurso, quando colocada em 

prática, produz determinados efeitos.  

A noção de regime de verdade é de grande relevância para compreender a 

abordagem de Foucault sob dois aspectos. Falar em um regime de verdade significa 

recusar a ausência de verdade e ao mesmo tempo recusar a presença de uma verdade 

profunda e permanente. A questão que se coloca então é: falar em verdade é dizer onde 

essa verdade está situada, a que regime de verdade ela pertence, quais são os 

procedimentos necessários para que ela seja verdade? Quanto ao segundo aspecto, ao 

proporem o conceito de atos discursivos sérios em lugar do “enunciado” de Foucault, 

Rabinow e Dreyfus (1995)  estão se referindo a essa relação do dito com um regime de 

verdade. Ao se referirem ao enunciado enquanto ato discursivo sério, esses autores estão 

evidenciando o fato de que o discurso que Foucault toma enquanto objeto está localizado 

dentro de um regime de verdade e é situado enquanto verdadeiro. A pergunta que 

Foucault propõe não é se o enunciado é de fato verdadeiro ou o que há de verdade no 

enunciado, mas o que é operado, o que é conjurado a partir do que é dito.  

Como forma de abordar esses princípios de rarefação (autor, disciplina, vontade 

de verdade), Foucault propõe o procedimento de inversão, já exposto na arqueologia. 

Inversão no sentido de colocar em questão essas unidades aceitas de antemão como fonte 

de discurso, colocá-las em questão de forma negativa, para permitir que apareçam os 

caminhos escondidos nesse jogo de rarefação, colocar em suspenso até mesmo a vontade 

                                                 
11

 I believe, is that truth isn‟t outside power, or lacking in power […] truth isn‟t the reward of free spirits, 

the child of protracted solitude, nor the privilege of those who have succeeded in liberating themselves. 

Truth is a thing of this world: it is produced only by virtue of multiple forms of constraint. And it induces 

regular effects of power. Each society has its régime of truth, it‟s „general politics‟ of truth: that is, the types 

of discourse which it accepts and makes function as true; the mechanisms and instances which enable one 

to distinguish true and false statements, the means by which each is sanctioned; the techniques and 

procedures accorded value in the acquisition of truth; the status of those who are charged with saying what 

counts as true […] There is a battle „for truth‟, or at least „around truth‟ – it being understood once again 

that by truth I do not mean „the ensemble of truths which are to be discovered and accepted‟, but rather „the 

ensemble of rules according to which the true and false are separated and specific effects of power attached 

to the true‟. 
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de verdade daquele que enuncia algo.  Esse princípio de inversão aparece apenas como 

início da proposta de Foucault nesse período, concomitantemente a ela, outras questões de 

método são levantadas. 

A segunda dessas questões é a descontinuidade do discurso. Não há nada 

animando continuamente o discurso, operando por baixo, garantindo a unidade e a ordem 

do discurso. Ele deve ser pensado enquanto práticas descontínuas que por vezes se 

entrelaçam e por outras se excluem. Já o terceiro princípio de abordagem, isto é, pensar o 

discurso em sua especificidade, é pensá-lo não como repetição de um discurso anterior 

(jogo de significações prévias), já que ele deve ser compreendido em sua singularidade. 

Ao mesmo tempo, o discurso em sua especificidade é visto como “uma violência que 

fazemos às coisas” (FOUCAULT, 2014, p. 50), não há algo de pré-discursivo que o 

discurso sirva de tradução, ele é algo que se impõe ao mundo, por isso deve ser entendido 

em sua especificidade. Por fim, o princípio de exterioridade, que exige não voltar o olhar 

para o interior do discurso em busca da operação ocorrida no interior do pensamento ou 

do significado presente, voltar-se para fora do discurso, investigar as condições externas 

que permitem a sua efetivação. 

Através desses princípios, pode-se perceber o discurso em sua contingência e em 

sua relação ao seu exterior, exterior que permite sua emergência. Evidentemente, os 

conceitos apresentados na arqueologia são insuficientes para pensar nisso, por isso em A 

Ordem do Discurso ainda vemos uma análise em vias de transformação. É através de 

Nietzsche, especialmente suas obras A Gaia Ciência e A Genealogia da Moral, que 

Foucault irá encontrar a possibilidade de avançar em sua empresa. Em Nietzsche, a 

Genealogia, a História (FOUCAULT, 2013d), nos é apresentado o uso que é pretendido 

fazer da filosofia do autor alemão. O debate gira em torno da questão da origem, ou 

melhor, da ausência da origem: 

  

A genealogia não se opõe à história como a visão altiva e profunda do filósofo ao olhar de 

toupeira do cientista: ela se opõe, pelo contrário, ao desdobramento meta-histórico das 

significações ideais e das indefinidas teleologias. Opõe-se à pesquisa da „origem‟ 

(FOUCAULT, 2013d, p. 273-274). 

 

Questão cara à Nietzsche, a origem é tema central para Foucault nesse artigo. Em 

sua interpretação, o filósofo alemão utiliza intencionalmente diferentes termos para 

nominar coisas aparentemente semelhantes, mas profundamente distintas em significado. 

Ao se referir à questão da origem, Nietzsche utilizaria o termo ursprung, já para a 



47 
 

genealogia outros termos seriam utilizados (herkunft, entstehung). A sua perspectiva foi 

produzida de forma a refletir sobre as coisas do mundo (evolução dos animais), mas 

também a respeito dos conceitos fundados pelo homem (moral). Nela, a ursprung, 

questão da origem das coisas, é o caminho equivocado. A origem serviria para forjar um 

ponto inicial, encontrar a coisa em sua pureza, reconstituir o seu desdobramento contínuo 

em direção a sua finalidade, resgatar a verdade escondida no seu interior (FOUCAULT, 

2013d). Reconstituir a origem é fazer a profilaxia das coisas para encontrá-la em seu 

estado puro ideal. A saída para os problemas apresentados acima começa primeiramente 

pelas possibilidades que o conceito de herkunft nos propicia: 

 

Herkunft: é o tronco, a proveniência; a antiga pertinência a um grupo [...] Longe de ser 

uma categoria da semelhança, tal origem permite ordenar, para colocá-las à parte, todas as 

marcas diferentes [...] a análise da proveniência permite dissociar o Eu e fazer pulular, nos 

lugares e recantos de sua síntese vazia, mil acontecimentos agora perdidos. A 

proveniência também permite reencontrar, sob o aspecto único de uma característica ou de 

um conceito, a proliferação dos acontecimentos através dos quais (graças aos quais, contra 

os quais) eles se formaram (FOUCAULT, 2013d, p. 278) 

 

A herkunft é o rompimento com o presentismo (RABINOW & DREYFUS, 1995), 

ela faz aparecer a exterioridade e a contingência por detrás das coisas. No lugar de 

apresentar o desenvolvimento progressivo em direção a um fim, a herkunft demonstra as 

falhas, os acidentes no percurso de um conceito ou coisa. A forma inversa da 

proveniência em sua busca da origem se apresenta nas mais variadas narrativas, e é papel 

da genealogia fazer surgir os desvios colocados de lado, escondidos intencionalmente. 

Mesmo entre os cientistas não se está livre das distorções da origem, Foucault, de forma 

ácida, propõe o que seria a herkunft em torno da ciência: 

 
Façamos um pouco a análise genealógica dos cientistas – daquele que coleciona 

fatos e os mantém cuidadosamente registrado, ou daquele que demonstra e refuta; sua 

Herkunft revelará rapidamente a papelada do escrivão ou as defesas do advogado – pai 

deles – em sua atenção aparentemente desinteressada, em sua “pura” ligação com a 

objetividade (FOUCAULT, 2013d, p. 279). 

 

É o ideal expresso nos manuais de ciência e medicina pesquisados nesta 

dissertação, a narrativa do avanço constante em direção à objetividade do conhecimento. 

Os conceitos cada vez mais precisos. O átomo que nasce na Grécia Antiga, ressurge no 

século XIX e ganha sucessivamente no século XX, modelo após modelo, maior 

proximidade com a realidade. Hipócrates que prenuncia há milênios a ética médica em 

torno da saúde dos indivíduos. Traçando um caminho desde “a origem” até a 
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contemporaneidade temos a história de avanços e ganhos contínuos, frutos da dedicação e 

objetividade dos cientistas. O que a herkunft nos lembra são os desvios, os equívocos, os 

acidentes, os acasos, toda argumentação sob a égide da objetividade para demonstrar a 

origem do crime na natureza humana, para demonstrar a desigualdade entre as raças 

humanas. 

Dessa forma, de um lado a herkunft (proveniência) coloca em questão a 

abordagem da ursprung (origem), de outro a entstehung faz emergir outro conjunto de 

problemas: 

 

[Ela] designa antes a emergência, o ponto de surgimento. É o princípio e a lei singular de 

um aparecimento. Tal como se tenta muito frequentemente buscar a proveniência em uma 

continuidade ininterrupta, também se estaria enganado em dar conta da emergência pelo 

termo final. Como se o olho tivesse surgido, desde os tempos imemoriais, para a 

contemplação, como se o castigo sempre estivesse destinado a dar o exemplo 

(FOUCAULT, 2013d, p. 281). 

 

Através da entstehung (emergência) se coloca em evidência as disputas e 

confrontos em torno de algo. Expõe a emergência desse algo, mas não em termos de 

criação, o coloca no jogo de forças que o deu forma. Rompe com o finalismo 

(RABINOW & DREYFUS, 1995) e com as teleologias. Coloca o aparecimento das coisas 

e conceitos no nível do acontecimento. Deixa-se de falar do clarão como ação de um 

sujeito chamado relâmpago (NIETZSCHE, 1998). 

O olho enxergar é um acidente, uma das possibilidades que foi efetivada. Afirmar 

isso não é o mesmo que dizer que qualquer outra coisa poderia ter surgido onde o olho 

apareceu, é colocar seu surgimento longe de qualquer objetivo dado previamente. Não 

houve entidade inteligente que o projetou, tampouco foi uma adaptação que o sujeito 

evolução instilou nos seres vivos. Fugir da visão finalista das coisas do mundo e dos 

desenvolvimentos históricos das sociedades é o que é proposto através da entstehung. 

Esse é o princípio por trás de Vigiar e Punir, a prisão não foi um desenvolvimento 

humanizador da prática de punição em oposição ao suplício medieval. No século XIX, 

seu princípio se relaciona mais com o utilitarismo de Jeremy Bentham do que com os 

direitos do homem (FOUCAULT, 2014a). Se no norte da Europa é possível encontrar 

prisões que “humanizaram” o tratamento no seu interior, devemos encontrar a explicação 

antes na contingência de fatores do que na origem da prática de aprisionamento. 
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Temos, portanto, através desses conceitos um novo espaço para pensar a história. 

Campo distante da verdade e da identidade, a genealogia não busca princípios ou fins, 

foge do conforto e multiplica as causações: 

 

A história, genealogicamente dirigida, não tem por finalidade reencontrar as raízes de 

nossa identidade, mas, ao contrário, obstina-se em dissipá-la; não busca demarcar o 

território único de onde viemos [...] ela pretende fazer aparecer todas as descontinuidades 

que nos atravessam (FOUCAULT, 2013d, p. 293). 

 

Evidentemente que os conceitos que giram em torno da genealogia não são 

utilizados isoladamente dos pressupostos da filosofia de Nietzsche, esses são descritos 

com maior clareza por Foucault em As Verdades e as Formas Jurídicas, conjunto de 

conferências proferidas no Rio de Janeiro, no início dos anos 70. Este texto merece 

destaque por Foucault apresentar claramente seu empreendimento genealógico, além de 

prenunciar temas que apareceriam posteriormente em Vigiar e Punir, como os conceitos 

de poder soberano e disciplinar. Na primeira conferência, Foucault expõe os balizadores 

do estudo que irá abordar nos dias seguintes, abordando a relação entre saber e poder de 

forma melhor elaborada em relação à Ordem do Discurso ou A Arqueologia do Saber, a 

diferença em relação a essas obras anteriores é bastante explícita, conforme explica 

Foucault: 

 

Meu objetivo será mostrar-lhes como as práticas sociais podem chegar a engendrar 

domínios de saber que não somente fazem nascer formas totalmente novas de sujeitos e 

sujeitos de conhecimento. O próprio sujeito de conhecimento tem uma história, a relação 

do sujeito com o objeto, ou, mais claramente, a própria verdade tem uma história 

(FOUCAULT, 2002, p. 8)  

 

As práticas sociais, ou práticas não discursivas, ganham maior destaque nessa 

exposição de Foucault, já que é a partir delas que ele irá analisar as formas jurídicas 

historicamente situadas. Nessa passagem também aparece a concepção de Foucault em 

torno do conhecimento, ele não é um dado a priori do sujeito, este deve se constituir 

enquanto tal para conhecer algo. Não há formas transcendentais de conhecimento, 

tampouco há indivíduo fora do mundo que possa conhecer, para isso ele deve estar 

envolto nas relações de poder. 

O Conhecimento possui duas características, ele é invenção (FOUCAULT, 2002, 

p. 15), isto é, ele não é uma estrutura dada, mas um efeito de relações. O conhecimento 

também é uma violência, essa questão se desdobra novamente em outras duas. Violência 

no entendimento de que ordenar as coisas através do conhecimento é, enquanto prática 
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humana, colocar limites às coisas externas a nós. Não há na natureza algo que tenha sido 

disposto para ser conhecido. A prática que é operada sobre a natureza é agrupar, organizar 

e excluir coisas através do conhecimento
12

, algo que não existe a priori. O segundo 

desdobramento, o saber não se situa externo ao poder, existe apenas em relação com ele. 

Isso significa que ele não é algo a ser alcançado ao se afastar das relações mundanas, 

além disso, o conhecimento não é algo que se distorce ao entrar em contato com o poder. 

Os usos políticos do saber não o deslocam de sua pureza, pelo contrário, é dentro da 

política, entendida aqui em sentido amplo, que ele opera. Esse ponto é de especial 

interesse para Foucault, pois é um dos pontos que o afastam de perspectivas marxistas de 

seu período, que situavam a ideologia, entendida como inversão da realidade, enquanto 

epifenômeno das estruturas produtivas. O conhecimento puro estaria, então, fora das 

estruturas de efetivação do poder (FOUCAULT, 2002). 

Na primeira conferência de A Verdade e as Formas Jurídicas, tem-se, portanto, a 

proposta de genealogia de Foucault. Nela, as práticas sociais, ou seja, a dimensão do 

poder, toma lugar prioritário nas pesquisas desse autor. Diferentemente da arqueologia 

que procurava o conjunto de enunciados através de suas regras de formação, na 

genealogia o ponto de partida são os efeitos do poder. Essa mudança evita o problema da 

arqueologia em que para compreender as transformações do discurso seria necessário 

recorrer a outro discurso tão somente. Partindo de práticas sociais, ou seja, 

acontecimentos e desenvolvimentos históricos, como a prática de aprisionamento, é 

possível encontrar o discurso, o saber, que não é subproduto nem fonte originária do 

poder. Para aprisionar é necessário um conjunto de proposições que justifiquem essa 

prática, porém o saber não é anterior ao poder que permite o aprisionamento, ele próprio é 

transformado também por relações de poder. Nessa dinâmica teremos o que será chamado 

de relação saber-poder. 

Tendo explorado essa relação entre as duas dimensões, falta ainda tratar do que é 

o poder na forma que Foucault o concebe. Em Estruturalismo e Pós-Estruturalismo 

(FOUCAULT, 2013e) nos é apresentado três pontos importantes, o poder, compreendido 

                                                 
12

 Com isso não quero dizer que não existam regularidades na natureza que independam do ordenamento 

operado pelo pensamento humano. O elemento de violência, termo utilizado por Nietzsche e Foucault, do 

conhecimento se dá, por exemplo, quando através de um conhecimento disciplinar, como a biologia, separa-

se as “coisas” no mundo entre animais e vegetais, mamíferos e aves. Certamente há traços comuns que 

permitem colocar gatos e cachorros em uma mesma categoria taxonômica (mamíferos) e que não são 

compartilhados com outros animais como uma pomba. Embora esses traços comuns existam, eles são uma 

“escolha” em algum nível arbitrária, entre tantas outras possíveis, para ordenar uma categoria de seres 

vivos. Essa “escolha” seria a vontade de verdade que anima a biologia contemporânea. 
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através de suas diferentes racionalidades, não se apresenta como isomorfismo em suas 

relações. Ele não apresenta as mesmas formas em diferentes períodos, nem se dá em 

igualdade entre seus extremos. Em segundo lugar, não se fala em o poder, não há essa 

entidade que se estenderia a toda a sociedade, o que existem são diferentes relações de 

poder (na família, na fábrica, na prisão), que operam em sua especificidade e que por 

vezes compartilham a mesma forma de racionalidade. Por fim, a teoria de Foucault não é 

uma teoria do poder. Seus estudos sobre essa questão se inserem no problema maior sobre 

como são formados os sujeitos, como eles se relacionam entre si e consigo mesmo. 

Há ainda mais uma série de elementos que caracterizam o poder dentro da 

perspectiva de Foucault. Embora tenha pesquisado em grande parte o poder em seu 

funcionamento dentro das instituições do Estado, não se deve incorrer no equívoco de 

conceber esta instituição como fonte única de poder, deve-se observar todas as outras 

formas de relação que operam sob a lógica do poder, são “milhares e milhares de relações 

de poder” e de “pequenos enfrentamentos, microlutas” (FOUCAULT, 2012, p. 226). 

Esses poderes e micropoderes não agem de forma unilateral, de um lado, os próprios 

indivíduos os reconhecem, acabam em algum nível colocando em prática esses 

mecanismos de poder de forma semiautônoma, de outro lado, a resistência é característica 

das relações de poder
13

, ou seja, onde há poder há formas de resistência. Isso, no entanto, 

não significa admitir a igualdade da relação de poder (FOUCAULT, 2012), há indivíduos 

em determinadas posições que colocam os demais em possibilidades limitadas de ação. A 

posição de um médico certamente não é de igualdade com um paciente. 

Na passagem reproduzida adiante estão presentes os principais tópicos sobre o 

conceito de poder que podem ser encontrados na obra de Michel Foucault e que foram 

discutidos até aqui: 

 

O estudo dessa microfísica supõe que o poder nela exercido não seja concebido como 

uma propriedade, mas como uma estratégia, que seus efeitos de dominação não sejam 

atribuídos a uma “apropriação”, mas a disposições, a manobras, a táticas, a técnicas, a 

funcionamentos; que se desvende nele antes uma rede de relações sempre tensas, sempre 

em atividade, que um privilégio que se pudesse deter; que lhe seja dado como modelo 

antes a batalha perpétua que o contrato que faz uma cessão ou a conquista que se apodera 

de um domínio. Temos em suma que admitir que esse poder se exerce mais que se 

possui que não é o “privilégio” adquirido ou conservado da classe dominante, mas o 

efeito de conjunto de suas posições estratégicas – efeito manifestado e às vezes 

reconduzido pela posição dos que são dominados. Esse poder, por outro lado, não se 

                                                 
13

 Foucault distingue as relações de poder e as relações de completa dominação, como a escravidão. Para 

ele, no primeiro caso há sempre a possibilidade de resistência, ainda que não na mesma proporcionalidade 

em relação ao poder que age sobre o indivíduo. No segundo caso, a dimensão relacional do poder não 

operaria e, por essa razão, não estaria dentro da teoria do poder de Foucault (1995).  
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aplica pura e simplesmente como uma obrigação ou uma proibição aos que “não 

têm”; ele os investe, passa por eles e por meio deles; apoia-se neles, do mesmo modo 

que eles, em sua luta contra esse poder, apoiam-se por sua vez nos pontos em que ele os 

alcança (FOUCAULT, 2014a, p. 30). 

 

Temos aí de forma extremamente condensada a definição disso que se chama 

poder na perspectiva de Foucault. O poder, portanto, não é coisa, nem deve ser analisado 

como se fosse coisa, ele existe apenas nas relações em que é exercido, por essa razão não 

pode ser possuído. Isso de forma alguma é o equivalente a uma fluidez sua, ele, o poder, 

aparece, por vezes, de forma bastante explícita em instituições do Estado, por outras, de 

forma mais sutil, em elementos cotidianos, porém, nos diferentes momentos, se apresenta 

de forma concreta produzindo seus efeitos. O poder, portanto, existe apenas em seu 

funcionamento, não pode ser acumulado, age através de técnicas e táticas que permitem 

que o poder seja exercido, isto é, que se possa “conduzir condutas” (FOUCAULT, 1995, 

p. 244). Por fim, mas não menos importante, o poder não é o que apenas reprime, não é o 

que apenas diz não, ele é “poder de afirmação” (2014a, p. 65), produz capacidades, faz 

emergir coisas, nisso consiste sua dimensão positiva (2014a, p. 27). 
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2 - Uma Medicina Coletiva 

 

A medicina social se consolida apenas no século XX, sendo composta por um 

conjunto de conhecimentos diferentes, embora não excludentes, da medicina puramente 

clínica voltada tão somente ao diagnóstico e à cura de doenças. Essa medicina que visa 

antes à saúde, sua manutenção e mesmo sua produção tem um longo desenvolvimento 

entre os séculos XVII e XIX, desenvolvimento que não aparece isolado, mas 

acompanhado de um conjunto de outros processos e práticas singulares no período de sua 

emergência. 

Para abordar esses processos que permitem a emergência de uma medicina 

coletiva, retomo alguns conceitos formulados por Foucault, tais como poder disciplinar, 

soberano e biopoder. Diferentemente daqueles tratados no primeiro capítulo, que ocupam 

espaço privilegiado na obra deste autor por estarem diretamente ligados à abordagem 

metodológica de Foucault, os conceitos que serão abordados neste segundo capítulo 

foram formulados a partir de diversas pesquisas empíricas do autor, sendo conceitos 

bastante específicos, mas que têm direta relação com a formação do campo da medicina 

social. 

A grande mudança que o período moderno trouxe no campo da medicina foi 

pensá-la enquanto coletiva. É nesse momento que ela começa a ser vista enquanto 

pública, enquanto assunto de Estado. Para essa mudança ocorrer foi necessário um novo 

arranjo das tecnologias de poder e dos campos de saber em relação ao problema que pode 

ser colocado em torno da questão da soberania
14

. Enquanto as monarquias europeias se 

formavam e consolidavam entre a Idade Média e a Idade Moderna, havia uma dinâmica 

de exercício de poder e produção de saber, isto é, um regime de verdade, que diferia 

radicalmente das formas de saber e poder que começaram a tomar formas no século XVII 

e que, em grande parte, caracterizam o presente.  

Nesse momento as questões giram em torno da figura do soberano e sua 

legitimidade frente ao território que lhe pertence. Trata-se de reconstituir e de traçar a 

origem do poder do soberano, utilizando o aparelho jurídico como forma de justificativa e 

legitimação
 

(FOUCAULT, 1999). A fonte deste poder é exterior ao espaço a ser 

governado, isso porque o soberano em si transcende a esse espaço. Desta forma, o 

                                                 
14

 A questão da soberania e do poder soberano é trabalhada por Foucault ao longo de diversos trabalhos 

entre eles A Verdade e as Formas Jurídicas (2002), Vigiar e Punir (2014a), Em Defesa da Sociedade 

(1999) e História da Sexualidade: a vontade de saber (2017).  
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objetivo deste modelo de governo não é a otimização da força de trabalho ou a promoção 

da vida do povo, mas a manutenção do território e das coisas que o compõem por parte do 

príncipe (FOUCAULT, 2015). Os indivíduos, em certa medida, fazem parte das coisas 

que compõem o território, isso porque, em última instância, o soberano possui o direito de 

morte sobre seus súditos, exercendo-o no momento que envia seus súditos à guerra em 

seu nome ou em defesa de seu território e no momento do suplício (FOUCAULT, 2014a). 

Estando a vida dos súditos sob jurisdição do soberano, este exerce seu poder na fórmula 

“deixar viver e causar a morte” (FOUCAULT, 2017, p. 146).  

No entanto, apesar dessa prática de causar a morte representar a amplitude do 

poder soberano, ela não é aplicada sem que haja um certo número de requisitos a serem 

preenchidos. Por trás do suplício há um ritual a ser seguido que delimita o que se pode, o 

que se deve e o como fazer. Nele se contrapõem aquele que ofendeu a lei e o príncipe. O 

transgressor aparece como perigo potencial à lei estabelecida, lei que é manifestação do 

poder do soberano e que deve ser defendida por ele. Nesse regime de práticas, o corpo 

não representa papel de destaque senão para a aplicação da pena que tortura e mutila, 

chegando ao limite que é a própria morte (FOUCAULT, 2014a). Há, portanto, um 

processo penal que remete acima de tudo à figura do soberano. 

Com o século XVII, novas relações de poder e saber começaram a tomar forma no 

lugar da soberania, por isso, todo um conjunto de objetos, espaços e instituições passa a 

ser alvo de um processo de racionalização
15

 caracterizado pela ideia de disciplina. Essa 

mudança se faz perceber claramente no processo penal, onde o suplício é suprimido e o 

espetáculo da morte colocado aos poucos para segundo plano, mas ela não se restringe ao 

sistema judiciário. No lugar do soberano, um conjunto de instituições (escola, hospital, 

exército) passa a ser espaço central no exercício das relações de poder com o objetivo de 

disciplinar os corpos individuais, tornando-os “dóceis” e extraindo o máximo possível do 

potencial dentro da lógica utilitarista da eficiência (FOUCAULT, 2014a). Ao agir sobre 

os corpos, a disciplina não tem como finalidade a repressão, mas a normalização dos 

indivíduos, visando produzir aptidões. É através da disciplina, especialmente nos séculos 

XIX e XX, que se produz o soldado, o operário e até mesmo a saúde nos hospitais. A 

                                                 
15

 Racionalização aqui não é entendido enquanto um processo progressivo em uma única direção. Para uma 

ação ser racional, ela deve visar determinados fins ou meios (WEBER, 2000), sendo possível, portanto, o 

desenvolvimento concomitante de diferentes racionalidades em diferentes processos de racionalização. O 

que o poder disciplinar faz é aplicar sua racionalidade a um conjunto de objetos anteriormente relegados ao 

segundo plano. Há, dessa forma, uma racionalização dos hospitais, das escolas, das fábricas, de diversos 

outros espaços e mesmo do homem. 
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repressão aparece como forma de restituir os sujeitos à norma (FOUCAULT, 2010a, p. 

44).  

A disciplina surge tendo quatro principais características
16

, ela distribui 

espacialmente os indivíduos, ela visa o desenvolvimento de um processo específico e ela 

demanda a vigilância e a produção constantes de anotações sobre os indivíduos. O 

hospital, após uma transformação que ocorreu há alguns séculos, é o espaço que melhor 

contempla essas quatro características no âmbito da medicina (FOUCAULT, 2016a). 

Nele os pacientes são distribuídos em espaços específicos, não mais de forma 

desordenada. Primeiro são formadas as alas para doenças específicas, dentro delas os 

leitos são colados em pequenos números, senão separados uns dos outros em quartos que 

garantem um mínimo de isolamento. Dessa forma, se evita que um paciente seja exposto 

a outras doenças e, principalmente, o exercício do poder disciplinar torna-se possível. 

Havendo essa divisão espacial, médico e enfermeiros podem acompanhar constantemente 

o paciente, vigiando-o e produzindo informações referentes ao desenvolvimento de sua 

doença.  

O hospital serve de exemplo da aplicação do poder disciplinar no campo da 

medicina, no entanto ele não ocupa espaço privilegiado quando se trata de medicina 

social, nesse âmbito sua função é limitada. No início do século XX, medicina social e 

disciplina se conectam de forma mais intensa no combate às doenças venéreas. No que se 

refere à sexualidade, a disciplina é vista como fundamental, conforme será apresentado 

nos capítulos três e quatro desta dissertação. 

Se medicina social e poder disciplinar se relacionam apenas em momentos 

específicos é porque aquela surge no terreno de outras formas de poder e de saber que são 

definidas por Foucault enquanto biopolítica. Além disso, essas formas de poder e de saber 

se relacionam com um objeto inteiramente novo que não se situa no nível do corpo 

individual, mas no âmbito do humano tomado como espécie. A emergência desse novo 

objeto é mais lenta. Enquanto no século XIX a disciplina já havia adentrado diversas 

instituições, por exemplo, escolas e quartéis, já aparecendo de forma manifesta em 

programas explícitos (FOUCAULT, 2010), como o panopticon, de Jeremy Bentham, é 

apenas no século XX que o biopoder se generaliza, chegando às suas formas mais 

radicais, como a eugenia nazista. Cabe destacar que, embora seja no nazismo que essa 

                                                 
16

 Em Vigiar e Punir Foucault traz diversos outros elementos que compõem a disciplinarização dos espaços. 

Não havendo a necessidade de abordar esse processo em seus detalhes, trago apenas os quatro elementos 

supracitados que são suficientes para compreender o exercício do poder disciplinar. 
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política foi levada mais longe, através de medidas genocidas, a biopolítica fez igualmente 

parte de outras sociedades tanto democráticas, quanto autoritárias, não podendo, por essa 

razão, ser reduzida a experiência nazista.  

Assim como a disciplina, o biopoder aparece trazendo novas questões que se 

contrapõem à dinâmica da soberania. Enquanto esta formula questões sobre quem 

governa, por que governa, como se deve governar, isto é, questões sobre o soberano, a 

biopolítica ganha contornos a partir de um novo conjunto de questões que não mais 

tratam em como se constitui a esfera daquele que governa, mas a dimensão daquilo que é 

governado, ou seja, a dimensão do que se governa e de como isto deve ser governado. 

Esta nova forma de pensar, que Foucault aborda através do conceito de 

governamentalidade, se afasta das questões relativas ao estado para trabalhar aquilo que 

se refere a outros elementos, tais como a população (FOUCAULT, 2015).  

Portanto, há um número de novas práticas que surgem em relação àquelas 

aplicadas no exercício do poder soberano. Entre elas, destaca-se que, assim como o 

processo penal, gradualmente deixa-se de ser a defesa do soberano e de suas posses que 

legitimam o uso dos súditos e de suas vidas na guerra, isto é, não mais é mais em nome 

dessa figura que os súditos são levados à batalha. Passa-se, no lugar, a se defender algo 

mais amplo, um povo, uma raça, uma população em seu sentido biológico, em última 

instância a própria espécie (FOUCAULT, 2017). Essa passagem da defesa do soberano 

para a defesa da sociedade envolve processos de modificação na própria racionalidade de 

governo que permitem que esse novo elemento, representado pela população, possa 

emergir
17

. Portanto, são passadas para segundo plano as questões voltadas a esse 

elemento externo ao território que é representado pelo príncipe, em favor de uma arte de 

governar
18

 que se volta às coisas que compõem o território. Essa arte de governar busca 

compreender as coisas e os indivíduos que habitam determinado território a partir de 

princípios imanentes a eles, demandando uma forma específica de ação e uma finalidade 

                                                 
17

 Da mesma forma que não se deve pensar a noção de soberano trans-historicamente, aqueles que são 

governados, seja enquanto povo, cidadãos ou população, também dependem de um conjunto de práticas e 

saberes historicamente localizados (VEYNE, 1998). Esta é uma questão que Foucault já percebia nos 

primeiros trabalhos que lida com a noção de biopoder, como A Vontade de Saber e Em Defesa da 

Sociedade, porém ainda não havia tratado em detalhes. Segundo Castro-Gómez (2010), é visando abordar a 

formação e emergência desse novo objeto, a população, que Foucault dedica o curso Segurança, Território 

e População, trazendo o conceito de governamentalidade antes de retomar o tema do biopoder em 

Nascimento da Biopolítica. 
18

 Conforme argumenta Foucault (2015), quando essa forma de pensar representada pela arte de governar 

surge no final do século XVI, passa-se a pensar o ato de governar não apenas em sua dimensão mais ampla 

que se situa no nível do Estado. Por governar passa-se a compreender desde o ato de governar a si próprio, 

enquanto indivíduo, até o governo político situado no nível do Estado, passando por diversas outras formas 

de governo, como a família, cada uma delas possuindo racionalidades e práticas próprias. 
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particular. Dessa forma, não mais se trata de constituir uma razão única, e transcendente, 

centrada no príncipe, para manter as posses de um território. No seu lugar, diferentes 

racionalidades para fins próprios a cada coisa, características que serviram de base para 

Foucault (2015, p. 296) delimitar o conceito de governamentalidade
19

. 

Há, portanto, um conjunto de coisas para se governar, entre elas a população. Não 

se trata mais de estabelecer um código jurídico que limite a ação dos sujeitos, a exemplo 

da soberania, ou de determinar suas condutas minuciosamente, tal como a disciplina
20

, 

mas de permitir, em certa medida, a circulação dos indivíduos a partir de seus interesses 

próprios, regulando elementos que compõem o meio por onde esses indivíduos agem, de 

forma a manter determinadas condutas dentro de níveis normais, isto é, considerados 

aceitáveis (FOUCAULT, 2008, p. 61). Neste sentido, a noção de normal aparece aqui 

com sentido diferente daquele abordado anteriormente no âmbito da disciplina, não se 

trata de determinar o comportamento normal de cada um dos indivíduos em relação a uma 

norma preestabelecida, isso porque, nesse caso, a distinção entre normal e anormal se 

situa no nível estatístico. É essa forma de conhecimento que vai permitir que, ao se 

observar determinada população, seja possível compreender uma nova gama de 

fenômenos, perceber as regularidades desta população.  

Dessa forma, passa-se a coletar dados sobre óbitos, nascimentos, criminalidade, 

dados que vão servir para determinar quais são as taxas esperadas para uma dada 

realidade. Nesses dispositivos de segurança não é a vigilância constante o instrumento 

principal, assim como não se tem mais como objetivo o fim de determinado fenômeno, 

por exemplo o crime, no seu lugar entram cálculos mais econômicos que põem em 

questão o quanto compensa, em termos econômicos, suprimir tal fenômeno. Desta 
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 Governamentalidade aqui é entendida enquanto o conjunto de práticas e racionalidades utilizadas para 

governar, isto é, estabelecer relações de poder sobre determinado objeto tendo em vista fins específicos 

(FOUCAULT, 2015, p. 296). Para governar algo ou governar a si mesmo há quatro aspectos a serem 

evidenciados, segundo Mitchell Dean (2010, p. 26-27): uma ontologia, o que se visa agir sobre, o que é 

governado; uma dimensão que o autor caracteriza como ascetics, que envolve como se deve governar; uma 

deontologia que compreende os modos de subjetivação dos indivíduos; por fim, o elemento teleológico que 

trata dos fins visados, ou seja, o porquê se governa algo ou somos governados.    
20

 Evidentemente que esses novos mecanismos de governo baseados no dispositivo de segurança não 

abdicam totalmente da repressão e da prescrição característicos da lei e da disciplina, mas fazem uso deles 

de forma diferenciada. A cidade, por exemplo, nos sonhos mais distópicos do panoptismo deveria ser 

dividida em espaços específicos para cada função, cada indivíduo teria que ocupar um lugar específico 

nesse recorte urbanístico de forma. Haveria, assim, já definido de forma artificial o espaço para o bairro 

operário, para o bairro industrial, para o bairro comercial. Conforme argumenta Foucault (2008), nos 

dispositivos de segurança se age a partir de elementos dados pela realidade, tais como o meio e a própria 

vontade dos indivíduos. No lugar de situar previamente de forma artificial onde cada indivíduo deve se 

situar na cidade, deve-se agir sobre o meio dado expandindo ruas, saneando bairros, de forma a controlar 

desvios ocorridos quando há, por exemplo, excessos populacionais sem restringir a circulação dos 

indivíduos.  
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maneira, as medidas adotadas consideram de início um número de pessoas que irá 

cometer crimes, que irá adoecer, que irá morrer e, assim, se faz o cálculo sobre o que se 

deve intervir e onde se deve intervir, tendo em vista alcançar um parâmetro aceitável, ou 

seja, determinada taxa de homicídios, determinada taxa de roubos, determinada taxa de 

óbitos. É através desses dispositivos de segurança que se percebe o biopoder a ser 

exercido sobre uma multiplicidade de indivíduos seja em relação a questões puramente 

sociais, como a criminalidade, seja sobre fenômenos que concernem à dimensão do 

homem enquanto espécie e que são de maior relevância neste trabalho. 

Conforme o capital humano adquire maior valor e a estatística se torna um saber 

consolidado, a dimensão da vida e as variáveis que se relacionam diretamente com ela 

passam a ser percebidos e a ganhar maior importância nas sociedades contemporâneas. 

Portanto, uma nova dimensão se abre em relação às formas de poder-saber anteriores. 

Fenômenos conhecidos desde a antiguidade, como óbitos e nascimentos, passam a ser 

registrados e quantificados, passa-se a ter, então, as estatísticas demográficas. Não apenas 

esses fenômenos que constituem o desenvolvimento normal de cada indivíduo são 

observados, as doenças também começam a ser registradas, acompanhando-se o 

desenvolvimento das epidemias e, acima de tudo, das endemias (FOUCAULT, 1999).  

Com isso é possível notar três fatos principais. Em princípio, esse conjunto de 

fenômenos que passa a ser quantificado e vem a primeiro plano responde uma demanda 

nacional: a quantidade e a qualidade da mão de obra disponível. São fenômenos que 

afetam diretamente a vida de um povo e que determinam quantos trabalhadores estarão 

disponíveis para serem empregados e quantos soldados estarão aptos a ingressarem no 

exército. Mais do que isso, o número de doentes e velhos afeta diretamente a força que 

uma nação poderá empregar na economia e no exército, demandando, portanto, controle. 

Em segundo lugar, se está diante de fenômenos que não podem ser previstos em nível 

individual, portanto que escapa completamente à capacidade de controle da disciplina, 

não há como saber que indivíduos irão ser acometidos por tuberculose ou por varíola. No 

entanto, em níveis populacionais são facilmente previsíveis, podendo, assim, serem 

controlados através de medidas adequadas. Por último, através desses conhecimentos é 

possível antecipar eventos futuros, ou seja, uma ideia de previdência. Estados, sindicatos, 

empresas passam a ter fundos que visam auxiliar o trabalhador na velhice, na doença ou 

na gravidez. Dessa forma, através desses três pontos é possível observar uma abordagem 

que visa não apenas prolongar a vida dos indivíduos, como mensurar fenômenos que 

agem diretamente sobre essa dimensão (FOUCAULT, 1999). 
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Há, portanto, uma inversão da lógica presente no poder soberano que o autorizava, 

dentro de contextos específicos, a tirar a vida de seus súditos, enquanto deixava os demais 

viverem. Na biopolítica trata-se de fazer viver, de prolongar a vida (FOUCAULT, 2017, 

p. 149) através de mecanismos bastante conhecidos atualmente, tais como vacinações 

massivas, cuidados pré e pós-natal, práticas de higiene, cuidados alimentares entre outros. 

Conjuntamente com essa abordagem que age diretamente sobre uma população, visando 

promover a vida, de outro lado estão os perigos contra essa população que devem ser 

conhecidos e estimados, para ser combatidos com meios apropriados. Diferentemente da 

tecnologia de poder anterior, centrada na defesa da imagem e das posses do soberano, 

cujo poder era virtualmente ilimitado e mais simbólico do que efetivo, aqui se trata de 

garantir a segurança de um povo, de uma população, da espécie contra problemas que 

podem ser derivados dela mesma, do aumento populacional das cidades, do 

prolongamento médio da vida, etc. Essa é uma das grandes contradições aparentes que 

surgem com a biopolítica, ao mesmo tempo em que se deve fazer um grupo viver mais, 

também se deve, quando necessário, suprimir a vida daquele que representa um perigo a 

esse grupo. Não se trata apenas de uma lógica que opõe inimigos, mas de um pensamento 

que relaciona a existência do outro à existência de um perigo, uma ameaça biológica que 

expõe um povo ou mesmo a espécie ao risco da degeneração e da extinção (FOUCAULT, 

1999; 2017) . É sob esse pensamento que nas primeiras décadas do século passado foi 

possível levar a cabo as esterilizações em massa na Europa e nos Estados Unidos e a 

política nazista de extermínio de grupos e populações específicas, entre eles judeus 

(STEPAN, 2005).  

É nesse contexto de emergência de um biopoder que a medicina deixa de ser algo 

puramente individual para começar a ser pensada enquanto uma demanda social. O seu 

desenvolvimento enquanto medicina social depende diretamente das tecnologias que 

apareceram nos últimos quatro séculos, seja na intervenção direta contra as doenças, seja 

na forma de lidar com os indivíduos. No entanto, há mais duas coisas a destacar antes de 

entrar neste tópico: a relação desse biopoder com outras formas de exercício de poder e os 

modos de subjetivação que essa nova mecânica de poder demanda. 

É bastante tentador situar soberania, disciplina e biopolítica em uma linha 

temporal contínua, um sucedendo o outro, emergindo e suprimindo as velhas tecnologias 

de poder. Não é o caso, já que em certa medida elas se entrelaçam ou mesmo reproduzem 

modelos anteriores. Isso se dá entre poder soberano e disciplinar, conforme argumenta 

Foucault (2008, p. 87) “podemos dizer que o panóptico é o mais antigo sonho do mais 
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antigo soberano [...] soberano perfeito também é, de certo modo, o ponto central do 

panóptico”. O desafio é pensar não enquanto uma mera evolução ou passagem de uma 

forma de poder a outra sem deixar de perceber, ao mesmo tempo, que determinados 

períodos históricos apresentam características próprias que não são simplesmente uma 

reprodução do que já acontecia em tempos passados. Tendo isso em vista, como já 

abordado anteriormente, biopolítica e poder disciplinar apresentam características 

particulares, mas não excludentes. Na verdade, eles acabam por conformar uma 

tecnologia política com dois polos, o indivíduo e a população (FOUCAULT, 2017, p. 

150). Dessa forma, em certa medida, a disciplina se torna essencial para o 

desenvolvimento da biopolítica em algumas situações. Isso se deve a uma lógica que tem 

por meio lidar com todos e cada um, isto é, individualizar os sujeitos de forma a governar 

uma coletividade (FOUCAULT, 2015a). Em outros termos, o caminho para agir sobre 

uma população é agir sobre cada um dos indivíduos. Essa é uma relação que vai variar em 

intensidade dependendo da situação. Dentro da medicina, ela se apresenta de forma 

evidente no âmbito da sexualidade e das doenças venéreas, bem como da educação 

sanitária, em ambas o indivíduo é o vetor para uma finalidade que é exterior a ele. 

Essa tecnologia de poder que se exerce sobre o indivíduo e sobre a coletividade 

não se sustenta apenas enquanto uma prática externa aos indivíduos, exercida a partir de 

um sujeito que dá ordens aos demais. Essa é apenas uma dimensão inicial e necessária 

para o funcionamento do biopoder e do poder disciplinar, no entanto, se faz necessário ir 

além. Essas práticas não apenas situam diferentes indivíduos que interagem entre si 

dentro de relações de poder, como também são responsáveis pela subjetivação dos 

indivíduos, isto é, a constituição de diferentes sujeitos enquanto tais. Portanto, dentro de 

um regime de verdade, haverá, por exemplo, a definição de psicopatologia, também 

haverá a definição de quem é psicopata
21

 e de quem está apto a enunciar essa condição. 

Conforme é feita a distinção entre o sujeito normal e o sujeito anormal, tal como no caso 

de psicopatologia, há um conjunto de espaços que determinado sujeito pode ocupar, bem 

como o que se deve fazer com ele. Aqui, tornam-se evidentes as relações de saber, na 

                                                 
21

 Ao longo deste trabalho, assim como no trecho acima, serão utilizados termos conforme o uso e a 

definição do período analisado, tais como psicopata, raça, entre outros. Conforme os textos pesquisados 

para este trabalho, o termo psicopata significa pessoa com alguma doença psiquiátrica, em outros termos, 

alguém com alguma psicopatologia. Neste caso, psicopata não é sinônimo de louco, conforme será 

abordado no capítulo 3, tampouco guarda alguma correlação com o sentido contemporâneo que é utilizado 

frequentemente para caracterizar assassinos em série. Em geral o termo raça é compreendido enquanto raça 

humana ou então enquanto raça brasileira (a se formar), sendo que quando ele for utilizado significando a 

distinção entre raça branca, negra e indígena será comentado. 
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definição da doença, e de poder, como se deve agir sobre o paciente, conforme abordado 

anteriormente. Ainda se faz necessário considerar a relação desse sujeito consigo mesmo, 

seu processo de subjetivação, que determina como ele se vê e como ele deve agir no 

mundo. 

Dito isso, quando se aborda a temática da medicina social não é só a relação de 

poder de um médico ou de um governo municipal sobre os indivíduos que estão em 

questão, mas também as suas condutas. Esse é um elemento fundamental para a medicina 

social enquanto um campo da medicina que visa à prevenção mais que a cura. Em um 

primeiro momento há, de fato, um processo de disciplinarização dos indivíduos, 

especialmente na infância, quando se ensina práticas de higiene, cuidados alimentares ou 

mesmo como lidar com seu corpo (modo correto de sentar, forma correta de praticar 

esportes). Porém, o que se visa é a internalização dessas práticas pelos indivíduos, assim, 

quando se tornarem adultos, eles poderão ser saudáveis sem a necessidade da vigilância 

de alguém. Dessa forma, as tecnologias de poder abordadas anteriormente não têm como 

característica apenas a vigilância e a repressão dos indivíduos, elas em si preveem uma 

dimensão de subjetivação que permite o pleno exercício dessas novas formas de poder. 

Por essa razão, a propaganda sanitária é tão importante na medicina social.  

Esses processos que envolvem novas formas de saber, a emergência de 

tecnologias de poder específicas e modos de subjetivação transformaram profundamente 

as sociedades modernas, afetando-as praticamente em sua totalidade. É a partir dessas 

transformações que a medicina deixa de ser essencialmente individualizada, para se tornar 

uma ferramenta constituinte de políticas públicas. Conforme será abordado no próximo 

tópico, para a medicina poder se tornar social, novos sujeitos e um conjunto novo de 

técnicas, que são ao mesmo tempo individualizantes e totalizantes, precisaram surgir e se 

consolidar em um longo período que durou mais de três séculos. 

 

O Nascimento da Medicina Social 

 

Assim como a medicina moderna, a medicina social é uma construção 

relativamente recente, tomando forma há apenas alguns séculos. Como tratado 

anteriormente, amplas mudanças ocorreram nas sociedades ocidentais que permitiram a 

emergência dessa forma de saber médico. Além dessas mudanças, a própria medicina 

passou por modificações radicais até se tornar parte essencial das políticas de saúde 

pública, como ocorre atualmente. Ao longo de alguns séculos, a medicina precisou se 
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tornar saber privilegiado nos assuntos de saúde, o que demandou mudanças estruturais na 

forma de lidar com o corpo humano, bem como com a doença, além das modificações de 

suas instituições, que passa a situar o hospital como espaço de cura. Junto a essas 

mudanças, a medicina começa a tomar para si um conjunto de objetos, em alguma 

medida, isto é, racionalizando-os através de um saber médico, tendo em vista a promoção 

da saúde coletiva. 

Ao final do século XVIII, a medicina sofre mudanças profundas, pode-se dizer 

que é nesse período que a medicina moderna, científica, emerge. A medicina se volta à 

prática do olhar, não retomando um empirismo puro, mas situando esse olhar dentro de 

um conjunto de novas técnicas, objetos e conceitos que lida individualmente com o 

paciente, ao mesmo tempo em que o situa em um espaço generalizável (FOUCAULT, 

2011a). Através dessas novas formas de lidar com a doença e com o corpo, a medicina vai 

aos poucos ganhando espaço, enquanto saber privilegiado nas práticas de cura. 

O hospital é um dos primeiros exemplos onde se pode perceber isso. Ainda que 

possa soar estranho na atualidade, o que se passou nos séculos XVIII e XIX foi um 

processo de medicalização do hospital, ou seja, a entrada do saber médico nessa 

instituição. Tomar esse exemplo ajuda a compreender a crescente importância da 

medicina e do hospital ao longo dos últimos três séculos.  

Até o século XVIII, o hospital não aparecia enquanto um espaço de cura, mas 

enquanto espaço de assistência. Mais do que curar moléstias, cabia ao hospital um espaço 

de amparo aos pobres. Certamente uma das razões para isso era a ausência de métodos 

eficazes no combate às doenças, que se resumiam a técnicas experimentais, como no 

relato trazido por Gilberto Freyre, no qual um paciente com lepra morreu ao ser 

submetido à picada de uma cobra venenosa como tratamento de uma perna gangrenada 

(FREYRE, 2008, p. 109). Neste período, o hospital também servia para aguardar o 

desfecho do destino do doente, isto é, a cura ou a morte. Nesse contexto onde pouco havia 

para se fazer, os hospitais eram construídos e administrados por ordens religiosas e 

sustentados por doações da população, tendo por finalidade maior dar os últimos cuidados 

para os doentes que muitas vezes já chegavam moribundos ao local (FOUCAULT, 

2016a). 

Como evidencia a crítica do médico belga Antoine Depage, o hospital não deixa 

de ocupar um papel de beneficência de forma imediata, permanecendo esse caráter ao 

longo do início do século XX. Na década de 1920, Depage propunha que os hospitais da 

França e da Bélgica ocupassem uma função social em oposição à visão caritativa adotada 
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pela tradição cristã. Segundo o que defendia, a assistência aos pobres sob o modelo da 

caridade acabava por tratar indivíduos que se tornavam verdadeiros parasitas da 

sociedade, onerando aqueles que trabalham e produzem (DEPAGE, 1922, p. 26). No 

lugar da função assistencialista, caberia ao hospital funcionar tal qual uma indústria 

“produzindo o máximo de curas no mínimo de tempo” (DEPAGE, 1922, p. 27), pois o 

indivíduo saudável representaria um capital social indispensável. Dessa forma, o hospital 

não seria mais uma fonte de despesas, como no modelo da caridade, mas um espaço de 

criar e manter capital. Essa crítica feita por Depage deixa clara a racionalidade que os 

médicos buscaram empregar nos hospitais, em oposição à visão cristã de caridade. Esse 

pensamento, que já aparece de forma acabada na perspectiva desse autor, não é 

inteiramente original, ele reflete modificações que já estavam se produzindo na Europa 

nos séculos anteriores.  

Diferentemente do seria de se esperar, de início o espaço hospitalar não é 

modificado devido à intervenção dos médicos. Essas alterações se devem antes a um 

processo de disciplinarização dos hospitais, que tinha por finalidade resguardar um bem 

específico, o homem. No período mercantilista de formação das nações europeias, o 

homem, com suas capacidades e aptidões, ganha maior valor (FOUCAULT, 2016a, p. 

450). Para treinar um homem para o exército, se despendia grande quantidade de tempo e 

capital, portanto, esse indivíduo bem treinado não poderia ser desperdiçado. Assim, 

ocorre que são os hospitais marítimos e militares que se tornam os primeiros espaços de 

cura. Não como concebemos o hospital atualmente, mas um primeiro passo para esse 

modelo. 

A primeira grande modificação que ocorre se dá sobre o espaço hospital, no 

espaço interno e externo. O objetivo, de acordo com as noções de biologia e sobre a 

doença da época, era controlar o meio, de forma a evitar que as doenças se espalhassem 

dentro e fora do hospital. Dessa forma, o hospital é deslocado para os limites da cidade, 

evitando o contágio da população em geral. O espaço interno também é reconfigurado, de 

acordo com princípios disciplinares, de forma a evitar a propagação dos miasmas. A 

arquitetura do hospital passa a visar à qualidade de circulação do ar e da água, o 

aproveitamento da incidência solar dos espaços, bem como um isolamento mínimo entre 

os pacientes (FOUCAULT, 2016a).  

Apenas após essas modificações que transformam o hospital em um espaço 

controlável que o médico passa a adquirir papel preponderante. Havendo a possibilidade 

de observar o doente e de acompanhar o desenvolvimento das moléstias, o hospital, 



64 
 

através da intervenção do médico, passa a adquirir um papel terapêutico. O médico, que 

não ocupava papel essencial dentro do espaço hospitalar, passa a frequentá-lo com maior 

periodicidade e, ao fim, se torna a figura responsável pela organização dos seus espaços e 

mesmo pela administração (FOUCAULT, 2016a).  

Observando essas mudanças é possível perceber a inclusão do hospital nas 

tecnologias modernas de poder, racionalizando e medicalizando os espaços dessa 

instituição. Dessa forma, tomando o exemplo do hospital, é possível perceber o avanço do 

saber médico com as técnicas disciplinares. Esse é um processo de relevância para a 

aproximação da medicina com questões sociais, já que ela começa a se tornar o saber 

preponderante nos assuntos que se referem à saúde. No entanto, esse é ainda um pequeno 

avanço em direção a uma medicina coletiva, pois ainda se estabelece de forma lacunar 

através dos modelos de vigilância, visando lidar com uma situação de crise. O exemplo da 

cidade sob a peste nos auxilia para melhor ilustrar isso. 

Foucault (2014a) utiliza o exemplo de um conjunto de regulamentos usados entre 

a Idade Média e o século XVIII, para abordar o exercício do poder disciplinar nas cidades 

desse período, durante as épocas de epidemia da peste. De um lado, esse modelo se 

diferencia da prática utilizada na antiguidade de expulsão dos indivíduos portadores de 

lepra e, por outro, se caracteriza por ter uma delimitação espacial e funcional rigorosa da 

cidade através de princípios disciplinares. Dessa forma, durante a epidemia, esse sistema 

visava parar a expansão da moléstia até ela cessar, sem excluir os acometidos pelo mal. 

Para isso, durante a epidemia se instalava um sistema de quarentena onde os nomes dos 

indivíduos eram tomados, os espaços de casas, quarteirões e distritos subdivididos e 

vigiados através de pessoas designadas em uma escala hierárquica, para este fim. Com 

isso, o objetivo era produzir um espaço livre da peste através de uma vigilância 

ininterrupta que se tornava possível a partir desse recorte espacial que, ao mesmo tempo 

em que conseguia tomar os menores detalhes, também centralizava as informações sobre 

o estado da cidade, assim o espaço em quarentena se colocava sob a situação de um 

exame constante que registrava e avaliava o número de doentes e mortos.  

Pode-se dizer que esse sistema possuía duas vantagens, tendo em vista sua 

finalidade. Ao individualizar a cidade ao máximo, ele conseguia observar os menores 

detalhes, deixando escapar poucas coisas ao seu olhar, ao mesmo tempo em que se 

estabelecia enquanto um sistema eficiente. Por outro lado, esse modelo não deixava de 

apresentar suas falhas. Para além dos problemas éticos que se colocariam atualmente em 

um sistema de vigilância completa como esse, manter uma cidade sob quarentena, a fim 
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de exterminar qualquer moléstia grave, se torna inviável em longos períodos. Embora seja 

um sistema eficiente ao controlar qualquer foco de doença, ele não deixa de ser 

dispendioso. Porém, talvez a maior falha desse modelo, e o que torna a quarentena um 

sistema dispendioso, é que ela não tem efeitos preventivos sobre as doenças, a quarentena 

só deve ser aplicada no momento de crise, quando a moléstia já se estabeleceu naquele 

espaço. Como será possível notar, isso é ainda bastante distante das formas que a 

medicina social passou a adquirir desde o século XVIII. 

Esse modelo disciplinar que individualiza, isola e examina não é abandonado 

totalmente, ficando mais evidente nos hospitais. No plano mais amplo, no lugar da 

quarentena, outro sistema ganha proeminência, agregando medicina, poder público, 

cidade, trabalho e população, a isso, em termos gerais, designa-se medicina social. Essa 

nova forma de congregar a medicina com a sociedade se desenvolveu a partir de 

diferentes experiências que se iniciam no século XVIII e se consolidam no século XIX, 

no contexto europeu. 

Nesse período que dura alguns séculos, as modificações na medicina acompanham 

as transformações econômicas que levam ao desenvolvimento do capitalismo. No entanto, 

ao contrário do que poderia se deduzir a partir pensamento liberal que move o capitalismo 

nesses momentos iniciais, a medicina não se torna mais individualizada, mas uma questão 

cada vez mais social. Essa relação não se apresenta como contradição, já que ocorre de 

forma complementar. Enquanto no período mercantilista o valor do indivíduo para a 

riqueza das nações aumenta e a medicina passa por um processo de disciplinarização, ao 

longo da industrialização, os problemas relativos à cidade, ao trabalho e à nação passam a 

adquirir maior importância. Dessa forma, a medicina, nesse contexto, ocupa um papel 

ambíguo, ela procura resolver questões sociais relacionados às doenças, mas acima de 

tudo visa atenuar problemas relativos à industrialização, impulsionando, em certa medida, 

o desenvolvimento do capitalismo. 

De acordo com Foucault (2016), a medicina social surge a partir de três 

experiências que se deram em diferentes locais. A primeira dessas experiências se dá na 

região da Alemanha através da associação entre medicina e Estado. Essa aproximação 

ocorre dentro de um contexto mais amplo que remonta ao mercantilismo. O fato da 

população ir se tornando cada vez mais importante para a produção de mercadorias passa 

a ser alvo de maior atenção por parte dos governos europeus. Por essa razão, os primeiros 

dados demográficos começam a ser organizados, quantificando a população com 

informações sobre óbitos e nascimentos. Esses dados estatísticos são produzidos em 
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diversos países como França e Inglaterra, porém sem maiores implicações que levassem a 

políticas públicas que visassem à saúde da população. 

No território alemão, a relação entre medicina e Estado é aprofundada, produzindo 

efeitos práticos. No século XVIII foi formada uma polícia médica com o intuito de 

fiscalizar e produzir dados mais completos sobre doenças, óbitos e nascimentos. Segundo 

Foucault (2016, p. 406), essa aproximação entre medicina e política é atribuída a um 

pensamento alemão que visava tomar o estado como objeto, para isso, precisava produzir 

conhecimento sobre o seu funcionamento. Por essa razão se tornava tão importante 

conhecer os fenômenos relacionados à saúde e à vida da população, então uma das 

principais expressões da força de uma nação.  

A principal novidade desse modelo alemão é situar a medicina como efetivamente 

um assunto de estado. Para além da importância do conhecimento médico para o governo 

da população, a medicina se associa definitivamente ao Estado a partir da regulamentação 

do seu ensino e da sua prática. Nos termos de Foucault (2016, p. 408), o ensino médico 

passa por um processo de normalização, sendo, a partir de então, definidos pelo Estado os 

critérios para se alcançar o título de médico. Concomitante a isso, os médicos passam a 

ocupar cargos para administrar localidades específicas, estabelecendo assim uma 

hierarquia entre o médico local e o governo (FOUCAULT, 2016, p. 409). Dessa forma, se 

por um lado, o saber médico adquire maior importância e passa a ser regulamentado e 

observado mais de perto pelo estado, por outro, começa a ser elemento participante da 

administração de um território. 

Esses são os passos que levam à consolidação de uma medicina de estado em uma 

Alemanha que está comendo a pensar a respeito da função social da medicina, mas ainda 

está muito aquém do papel que a medicina social adquiriu nos séculos subsequentes. Para 

isso, novas abordagens e objetos passaram a compor a medicina, como a questão da 

higiene das grandes cidades, que passou a ser alvo de intervenção pelos médicos e 

governos franceses. 

O amplo processo de urbanização que se desenrolou nos séculos precedentes 

levou a cidade a se tornar um local de constantes preocupações no século XVIII. A 

ausência de uma administração centralizada, um número grande de poderes dispersos e 

um denso e crescente número de pessoas, especialmente pobres, fizeram a cidade ser vista 

em termos de riscos (FOUCAULT, 2016). Em razão disso, ao longo daquele século e do 

posterior há o desenvolvimento de tecnologias de poder e de estratégias que visavam o 
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controle desse espaço, não mais a partir da lógica da peste sob vigilância completa, mas 

através da ideia de circulação, de pessoas, mercadorias e coisas. 

À medicina cabia cuidar das questões de higiene nos centros urbanos, mantendo a 

salubridade da cidade, ou seja, as condições para manutenção da saúde da população. 

Tendo em vista esse objetivo, pode-se perceber uma das características desse modelo de 

medicina, ela não lida diretamente com o indivíduo ou com corpo, mas com o meio em 

que vivem e interagem. Dessa forma, se trata de uma medicina voltada aos elementos 

urbanos que podem produzir ou limitar a saúde dos indivíduos (FOUCAULT, 2016, p. 

418). A forma de evitar a formação de espaços insalubres se dá através do controle da 

circulação da água e do ar, bem como do acesso à luz solar
22

. Tendo isso em vista, um 

conjunto de medidas passa a ser adotado para evitar a propagação dos miasmas, os 

cemitérios e matadouros são afastados das cidades, as redes de esgoto e de água passam a 

ser priorizadas e as ruas são alargadas, tornando-se avenidas (FOUCAULT, 2016). 

Através dessas intervenções, a cidade permanece de forma constante protegida da 

propagação das doenças. 

Essas alterações ocorridas na França no século XVIII permaneciam no âmbito da 

cidade, sem atuar diretamente sobre a esfera dos indivíduos. Ainda se mantinha o respeito 

aos estabelecimentos privados e os pobres não eram vistos como um perigo à saúde a ser 

combatido. Na Inglaterra do século XIX, o processo de industrialização mais intenso 

colocou novos problemas sobre os habitantes da cidade, especialmente os pobres, que 

levaram à formulação de leis e de programas de assistência à população pobre. Não se 

trata de uma prática de caridade, mas de uma forma de controle sobre os riscos que uma 

população doente e sem educação higiênica representava. 

Os primeiros passos nesse caminho foram dados a partir da lei dos pobres que 

oferecia tratamento gratuito à população pobre das cidades. A lei dos pobres apenas 

garantia uma assistência ainda bastante incipiente. Somente nas últimas décadas do século 

XIX que as políticas de saúde pública são intensificadas através de medidas que 

estabeleciam o controle e obrigatoriedade da vacinação, a notificação obrigatória de 
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 De início, a medicina urbana partia da teoria dos miasmas para guiar as intervenções nas cidades, porém, 

ao final do século XIX, essa teoria já havia se tornado obsoleta, tendo em vista os avanços da 

microbiologia. Na perspectiva da teoria dos miasmas, a causa das doenças se devia em grande parte a 

presença de matéria orgânica apodrecida, especialmente onde a água e o ar permanecessem estagnados e na 

ausência de luz solar. Ao longo de todo o século XX, já há consenso entre os médicos sobre 

microrganismos como causadores de diversas doenças, no entanto é possível notar uma certa continuidade 

em alguns aspectos entre o que se fazer contra miasmas e microrganismos, vide capítulo 3. Ainda nas 

primeiras décadas do século XX não era incomum encontrar textos médicos explicando que se deveria 

manter os ambientes bem iluminados, para que a luz do sol garantisse a qualidade do ar. 
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doenças potencialmente epidêmicas e o controle de espaços insalubres (FOUCAULT, 

2016, p. 422). Assim, se estabelece um sistema que tem por finalidade suprimir os riscos 

que os indivíduos pobres representam, mas que se generaliza para toda a população, 

garantindo segurança aos mais ricos, através de um pensamento de custo e retorno. 

Tomando esses três casos, isto é, o inglês, o francês e o alemão, é possível 

perceber o desenvolvimento e a consolidação da medicina social através da formação de 

uma medicina de Estado que se utiliza desse saber específico para auxiliar e expandir as 

funções do Estado, de uma medicina urbana que se situa além do corpo humano e que 

permite a racionalização e o controle do meio urbano e, por fim, uma medicina que 

garante a assistência médica à população pobre e aos trabalhadores, evitando que esses se 

tornem um perigo e promovendo o desenvolvimento da força de trabalho. 

 

A Medicina Social no Brasil 

 

Enquanto na Europa a medicina social se desenvolvia progressivamente, o Brasil 

ainda permanecia no status de colônia, sem possuir ainda instituições científicas ou uma 

organização que visasse o desenvolvimento interno da população e do território. Portanto, 

durante esse período pouca ou nenhuma preocupação houve no sentido de proporcionar 

uma medicina coletiva com objetivos de prevenir doenças e conservar a saúde dos 

habitantes. Até o início do século XIX, a medicina permanecia totalmente subordinada à 

administração de Portugal, isso apenas começa se modificar com a vinda da coroa 

portuguesa em 1808, quando um conjunto de instituições são transferidas e/ou criadas no 

Brasil. Nesses primeiros anos de existência do Reino do Brasil e, após a independência do 

Império do Brasil, se tem os primeiros passos no sentido de constituir uma medicina dos 

problemas brasileiros, no entanto é apenas ao final do século XIX que se pode falar da 

existência efetiva de uma medicina social. 

No entanto, antes de abordar a medicina social em terras brasileiras, cabe ressaltar 

que apesar de haver entre as últimas décadas do século XIX e as primeiras do XX um 

forte desenvolvimento da medicina social no Brasil, não se deve confundir esse fenômeno 

com um processo de medicalização da sociedade, que ocorre de forma progressiva há 200 

anos. Essa é uma tese da medicalização da sociedade, que surgiu ao longo da década de 

1970, a partir de diversos trabalhos publicados sob uma perspectiva fortemente 

influenciada pelos estudos de Foucault (ALMEIDA, 2009). A ideia de uma medicalização 

da sociedade brasileira se consolidou a partir da publicação de um livro de Roberto 
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Machado, em conjunto com outros pesquisadores, chamado Danação da Norma. Nesse 

trabalho os autores defendem que havia no Brasil “um projeto de medicalização da 

sociedade”, em que a medicina passa a disputar “um lugar entre as instâncias de controle 

da vida social” (MACHADO, LOUREIRO, et al., 1978, p. 18). Para os autores, esse 

processo de medicalização é definido segundo o exposto no seguinte trecho: 

 

O processo de medicalização da sociedade – processo que na atualidade cada 

vez mais se intensifica – é o reconhecimento de que a partir do século XIX a 

medicina em tudo intervém e começa a não mais ter fronteiras; é a 

compreensão de que o perigo urbano não pode ser destruído unicamente pela 

promulgação de leis ou por uma ação lacunar [...] mas que exige a criação de 

uma nova tecnologia de poder capaz de controlar os indivíduos e as populações 

tornando-os produtivos ao mesmo tempo em que inofensivos; é a descoberta de 

que [...] a medicina social esteve [...] ligada ao projeto de transformação do 

desviante [...] em um ser normalizado. (MACHADO, LOUREIRO, et al., 1978, 

p. 156) 

 

Segunda essa tese, há mais de 200 anos, a medicina se conformou em um saber 

privilegiado dentro da esfera política do país, intervindo diretamente sobre a população 

através de mecanismos de controle e normalização. Essa visão talvez fizesse parte das 

melhores utopias formuladas nas mentes dos médicos, no entanto, observando a realidade 

brasileira, torna-se difícil reconhecer a existência deste poder tão grande atribuído à 

medicina. Nos escritos e nas conferências proferidas pelos médicos é possível perceber o 

intuito de medicalizar tudo que concerne à vida do homem, no entanto, quando se trata da 

contribuição efetiva desempenhada por eles na organização das cidades, na formulação de 

leis ou em políticas de saúde pública, nota-se que o papel dos médicos foi bastante 

limitado. Não que não tenham participado em diferentes momentos da vida política do 

país, mas para se atribuir a essa atividade um processo de medicalização, os efeitos 

produzidos pela presença desses médicos foram insuficientes. Essa falha é apresentada 

em Danação da Norma e leva a a conclusão de que se deve ao fato dos autores tomarem 

de forma rigorosa um conjunto de projetos formulados no Brasil no período que, no 

entanto tiveram eficácia limitada ou nem mesmo foram aplicados (ALMEIDA, 2009). 

Ainda que Danação da Norma apresente a problemática tese da medicalização da 

sociedade brasileira, o livro não deixa de ter contribuições proveitosas nos estudos sobre 

medicina no Brasil, apresentando os primeiros desenvolvimentos em direção a uma 

medicina social no país. 

As raízes de uma medicina coletiva no Brasil remontam ao início do século XIX, 

ainda que muito distante de ser um poder médico que nada deixa escapar do seu olhar e 
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de sua intervenção, marcando uma ruptura com as instituições médicas presentes no 

século anterior. Até então, a subordinação a Portugal impedia o desenvolvimento de um 

campo médico dedicado aos problemas nacionais. Nesse contexto predominava a 

ausência de profissionais diplomados. Além disso, práticas de saúde pública ainda não 

haviam ganhado terreno, estando a quase totalidade da população dependente de outros 

saberes para lidar com as moléstias presentes no território brasileiro. Ao longo do período 

colonial, o Brasil permaneceu dependente das instituições de Portugal no âmbito da 

medicina. A proibição dos cursos de nível superior na colônia tornava necessária a vinda 

de médicos da metrópole, algo que poucos tinham interesse. A responsabilidade da 

fiscalização da profissão recaia sobre a fisicatura (MACHADO, LOUREIRO, et al., 

1978).   

As atribuições de fiscalização já existiam em Portugal desde o século XIII através 

do cargo de cirurgião-mor. No entanto, nesse período cabia ao cirurgião-mor apenas 

funções ligadas ao exército, apenas dois séculos após a criação do cargo que se passou a 

exigir que todo médico fosse examinado. Passando-se por esse processo de exame, 

caberia ao cirurgião-mor expedir as cartas para o exercício da profissão (MACHADO, 

LOUREIRO, et al., 1978, p. 25). Nos séculos posteriores, a função de fiscalização da 

medicina passou por diversas modificações, entre mudanças de cargos e nomenclaturas, 

porém permanecendo com praticamente a mesma finalidade. Em 1521, para além do 

cargo de cirurgião-mor é criada a função de físico-mor, estando um responsável por 

cuidar das questões relativas à cirurgia e o outro da medicina. Esses eram cargos que 

mantinham grande proximidade com o poder real, sendo indicados diretamente pelo 

monarca (MACHADO, LOUREIRO, et al., 1978, p. 26). 

No século XVII, foram designados na Bahia também um cirurgião e um físico-

mor com o objetivo de supervisionar a prática médica e cirúrgica na colônia. Assim como 

os cargos homólogos em Portugal, cabia a ambos uma tarefa mais burocrática que 

sanitária. Tratava-se de garantir o exercício da profissão nos termos adequados, coibindo 

excessos, erros e desvios. Na perspectiva de Roberto Machado (1978, p. 26), no lugar de 

um espaço voltado à saúde pública, a fisicatura atuaria como um tribunal, julgando os 

casos pertinentes através da representação do físico-mor tal como um juiz. Essa é a 

estrutura que é transplantada para o Brasil no século XVII, quando é nomeado um físico e 

um cirurgião-mor na Bahia para lidar com as questões relativas à colônia. Nos anos 

seguintes, a fisicatura passa por algumas mudanças, se tornando proto-medicato e depois 

retornando à nomenclatura original, porém sem alterar radicalmente suas atribuições. De 
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maneira geral o interesse desses órgãos estatais era a fiscalização da prática médica e não 

da sociedade (MACHADO, LOUREIRO, et al., 1978, p. 37). 

De forma geral, essa é a realidade em torno da medicina que se apresentou durante 

o Brasil Colônia. No entanto, os cuidados com higiene pública não estiveram totalmente 

ausentes. Eram, em geral, ações simples ou lacunares, pouco empregadas, mas estiveram 

em certa medida presentes. Assim, já no século XVII há um código de posturas a ser 

seguido no reino e suas colônias que prevê a limpeza da cidade, especificando o destino e 

os cuidados a serem tomados em relação ao lixo, ao esterco, à água e aos animais em 

geral. Assim como a cidade, os portos, principais locais de chegada de mercadorias e 

pessoas, também são vistos como um espaço que merece atenção. Alimentos e pessoas 

antes de desembarcarem deveriam ser observados, para que se evitasse a propagação de 

doenças (MACHADO, LOUREIRO, et al., 1978). A partir desses dois exemplos é 

possível perceber uma preocupação incipiente sobre questões de salubridade e higiene, no 

entanto muito longe de representarem um modelo centralizado, como uma polícia médica, 

ou um conjunto de intervenções urbanísticas. 

A medicina somente aparece com maior intensidade durante o período colonial 

nos períodos de epidemias, quando alguma medida rigorosa se fazia necessária para lidar 

com as moléstias vigentes. Nas épocas assoladas pela peste se estabelecia um conjunto de 

normativas a serem seguidas até a epidemia cessar. A partir do Tratado Único da 

Constituição Pestilencial de Pernambuco, publicado em 1694 (MACHADO, 

LOUREIRO, et al., 1978, p. 83), é possível tomar conhecimento de como se lidava com 

este flagelo. A má qualidade do ar era vista como fonte do mal, logo era imperativo agir 

de forma a mantê-lo limpo. Entre as medidas aplicáveis se recomendava acender 

fogueiras em todas as ruas, limpar as casas, lavar roupas, queimar colchões, reforçar 

sepulturas e fazer covas mais profundas. Além das medidas sobre o meio, havia um 

conjunto de recomendações sobre as práticas individuais que previam higiene pessoal, 

educação alimentar e cuidados com sono e práticas físicas (MACHADO, LOUREIRO, et 

al., 1978, p. 88). Essas são medidas excepcionais que eram tomadas normalmente em 

casos de necessidade, por isso se apresentam de forma lacunar e fragmentadas no tempo. 

Ainda se está longe de se tentar manter um controle contínuo sobre indivíduos e sobre o 

meio, tal como a medicina social visava.  

No século XIX, mudanças profundas ocorreram no Brasil, modificando a forma de 

lidar com a medicina no país. Nesse período há um processo de transição do tratamento 

da doença para a prevenção da saúde. Em um curto período de tempo a coroa vem para a 
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colônia, o Brasil é promovido a reino e logo depois se torna independente, de modo que, 

ao longo desses anos, novas instituições surgem. A fisicatura deixa de existir e as câmaras 

municipais passam a cuidar da higiene pública. Ainda em 1808 são fundadas as duas 

primeiras escolas anatômico-cirúrgicas do país, para suprir a demanda de médicos e, em 

1829, é criada a Sociedade de Medicina do Rio de Janeiro,
23

 sob inspiração francesa. 

Dentre os objetivos da sociedade, cabia a promoção da saúde pública e a defesa da 

profissão médica. Tendo em vista essa finalidade, um conjunto de comissões permanentes 

foi criado, como a de Moléstias Reinantes, de Vacina e de Consultas Gratuitas. A elas 

competia formular estatísticas demográfico-sanitárias, vacinar a população e atender a 

população pobre, controlando focos iniciais de doenças. Havia ainda a Comissão de 

Salubridade Geral que produzia relatórios gerais sobre diversas questões de saúde 

pública, da educação física à construção dos prédios habitacionais (MACHADO, 

LOUREIRO, et al., 1978). 

Esses são os primeiros passos da medicina social no Brasil ainda no século XIX. 

Para Roberto Machado et al (1978), esse é o ponto inicial do processo de medicalização 

da sociedade brasileira, que se intensificou nas décadas seguintes. No entanto, apesar da 

crescente importância da medicina desde aquele período, é necessário observar outros 

elementos. Primeiramente, a pesquisa apresentada em Danação da Norma se refere em 

grande medida à cidade do Rio de Janeiro e não ao Brasil como um todo, conforme será 

explorado nos capítulos seguintes, por isso há muitos elementos que não podem ser 

diretamente transpostos para a realidade do Rio Grande do Sul. Uma das razões disso é 

que enquanto no período imperial a medicina mantinha algum nível de centralização, com 

a Primeira República isso se perde, os serviços de saúde passam a ser responsabilidade 

inteira dos municípios e dos estados, o que perdura até a Constituição de 1932.  

Em nível nacional é importante notar que não bastou à criação das Escolas 

Médico-Cirúrgicas, e sua posterior transformação em faculdades, para suprir a demanda 

de médicos no país. Ao longo da maior parte do século XIX, as faculdades permaneceram 

enfrentando diversos problemas que iam de problemas na estrutura física à insuficiência 

de professores aptos para os cursos (SCHWARCZ, 1993). O número de médicos 

formados também permaneceu baixo durante todo o século, basta lembrar que a terceira 

faculdade de medicina do país foi formada apenas durante a República, em 1898, na 
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 Posteriormente chamada de Academia Imperial de Medicina e atualmente Academia Nacional 

de Medicina. 
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cidade de Porto Alegre, ou seja, a falta de médicos diplomados permaneceu sendo um dos 

problemas enfrentados no país. 

Apesar dessas deficiências, na segunda metade do século XIX, a medicina 

nacional começa a ter desenvolvimentos mais sólidos. Por volta da década de 60 daquele 

século é formada na Faculdade de Medicina de Salvador, por um conjunto de médicos 

estrangeiros, o que se denominou Escola Tropicalista Baiana (ETB). A importância da 

ETB se deve ao conjunto de pesquisas empreendidas no período, no intuito de melhor 

conhecer as doenças tropicais que ocorriam no território brasileiro. Essas pesquisas 

publicadas na Gazeta Médica da Bahia influenciaram diversos médicos brasileiros, entre 

eles Raymundo Nina Rodrigues
24

 (MAIO, 1995). Afrânio Peixoto, continuador do legado 

de Nina Rodrigues, manteve a mesma perspectiva da ETB nos seus estudos sobre higiene, 

chegando a defender que não se poderia falar em doenças tropicais (PEIXOTO, 1938). 

Em termos científicos é apenas nesse período da Escola Tropicalista Baiana que a 

medicina brasileira começa a tomar bases mais sólidas. A partir da década de 1870, com a 

Gazeta Médica da Bahia e com o Brazil Medico, se tem pela primeira vez revistas 

acadêmicas publicadas com regularidade. Nos primeiros anos do século XX foram criadas 

novas faculdades de medicina e os institutos soroterápicos do Rio de Janeiro (Fundação 

Oswaldo Cruz) e de São Paulo (Instituto Butantan), para a produção de soros e vacinas 

para doenças endêmicas. Em 1909, Carlos Chagas
25

, pesquisador vinculado à FIOCRUZ, 

publicou no Brazil Médico a descoberta do Trypanosoma cruzi.  

Chegando ao século XX, portanto, a medicina brasileira apenas começava a se 

consolidar. As primeiras instituições nacionais de ensino médico e de saúde pública eram 

ainda bastante recentes, assim como os primeiros dados estatísticos e medidas de saúde 

pública. No campo científico, os olhares começavam a ser voltados para a realidade 

nacional através de uma produção científica ainda bastante incipiente, porém, um avanço 

em relação às décadas anteriores. De forma geral, a partir desses dados, torna-se difícil 
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 Nina Rodrigues é reconhecido como um dos precursores dos estudos sobre questões nacionais 

(PEIXOTO, [193-]), entre elas a cultura e a religião das populações africanas e afrodescendentes do Brasil. 

O médico maranhense ainda é reconhecido por ter sido o grande precursor do que ficou conhecido enquanto 

Escola Nina Rodrigues (RAMOS, 1937) que, através de nomes como Afrânio Peixoto, Arthur Ramos e 

Oscar Freire, contribuiu nos estudos sobre etnia, raça, medicina legal, higiene, entre outros, no Brasil. 

Mariza Corrêa abordou em detalhes a trajetória de Nina Rodrigues e a influência de seus herdeiros na 

constituição da antropologia no Brasil, no livro As Ilusões da Liberdade (2013). 
25

 Carlos Chagas é reconhecido no campo médico como o único pesquisador a descrever inteiramente uma 

doença infecciosa. Chagas detalhou o patógeno, o vetor, os hospedeiros, as manifestações clínicas e a 

epidemiologia da doença que recebe o nome em sua homenagem. Devido ao feito, o médico foi nomeado 

para receber o Prêmio Nobel. Alguns atribuem parcialmente a Afrânio Peixoto as razões de Carlos Chagas 

não ter sido laureado na ocasião, devido às animosidades que mantinha com Oswaldo Cruz, o diretor do 

Instituto Soroterápico Federal (BRITTO, 1995). 
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falar de um poder médico que se avultava sobre a sociedade, desde o século XIX. O que 

se percebe é a constituição, de forma ainda precária, das raízes de uma medicina 

propriamente brasileira. 

No entanto, cabe destacar os eventos que culminaram na Revolta da Vacina, em 

1904, na cidade do Rio de Janeiro. Diferentemente do que ocorrera nas décadas 

precedentes, nesse momento de insurgência popular há uma articulação intensa entre o 

saber médico, representado na figura de Oswaldo Cruz, e o poder do governo 

republicano. Ao se falar na Revolta Vacina diversas coisas se destacam, como a reação 

violenta por parte da população, em um assunto que aparentemente é de pequena 

relevância, a resposta autoritária por parte do governo e, o que é de maior interesse para 

este trabalho, a presença ativa da medicina, articulando-se diretamente com interesses 

econômicos e políticos. 

Evidentemente que não se pode tomar o espaço ocupado pela medicina no Rio de 

Janeiro como exemplo para o Rio Grande do Sul, inclusive, esse não é o objetivo aqui. Os 

acontecimentos que desencadearam a Revolta da Vacina
26

 são relevantes para este 

trabalho por representarem a aplicação de um conjunto de estratégias médico-sociais 

dentro da realidade brasileira e por contrastarem significativamente com a política de 

saúde pública presente no Rio Grande do Sul no mesmo período. Dessa forma, destaca-se 

que nos anos que precederam à revolta, a medicina social legitimou um conjunto de ações 

de higiene urbana que pode ser considerado duro e autoritário, e que até então não havia 

sido aplicado de forma tão intensa. Sob outros aspectos, o contexto que levou à Revolta 

da Vacina ainda evidencia diferenças significativas no âmbito político, tendo em vista a 

oposição mantida pelos militares positivistas do Rio de Janeiro em relação ao governo, 

em contraste com a hegemonia do Partido Republicano, também ligado ao positivismo, 

no Rio Grande do Sul. 

Mesmo com as mudanças que ocorreram ao longo do século XIX, a medicina não 

havia se estabelecido como um poder privilegiado dentro do estado brasileiro. Embora já 

se reconhecesse a importância dela para o tratamento das doenças, ainda faltava ganhar 

espaço para agir diretamente sobre a população. Esse espaço foi aberto à medicina nos 

primeiros governos civis da Primeira República. Embora ao longo desse período 
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 A Revolta da Vacina foi um evento complexo que ocorreu no Rio de Janeiro, no início do século passado. 

Tendo isso em vista, não há pretensões e nem mesmo é viável abordar neste trabalho a totalidade dos 

detalhes dos fatores que culminaram na revolta. Para tratar adequadamente do assunto, seria necessário um 

trabalho específico sobre o tema, o que foi feito por José Murilo de Carvalho em Os Bestializados (1987) e 

por Nicolau Sevcenko em A Revolta da Vacina (2010).  
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permanecesse a descentralização dos serviços de saúde pública, o Rio de Janeiro se 

tornou um espaço de intervenção direta, por parte do governo. Tendo em vista que se 

tratava da capital da República, se fazia necessário manter uma boa imagem tanto em 

termos estéticos, como higiênicos. Sob esse contexto se processaram as primeiras 

campanhas sanitárias enérgicas no país, visando o combate de doenças endêmicas. 

Ainda que, naquele período, a medicina social não tivesse tomando grande 

amplitude, ela foi importante para a consolidação dos objetivos dos primeiros governos 

civis. A passagem do Império para a República não representou mudanças bruscas nas 

questões sociais do país, os primeiros anos foram marcados por autoritarismo, revoltas em 

diversos locais do país e distanciamento do governo republicano da população 

(CARVALHO, 1987). Somado a esse contexto, a capital passava por um período de 

grande expansão populacional, sem correlato nas questões urbanísticas e sanitárias. Por 

fim, uma das grandes questões que se colocava aos intelectuais e políticos do período era 

como explorar o potencial do Brasil, como colocá-lo entre as grandes nações da época. 

Para alcançar esse fim, os primeiros governos civis apostaram em sanar as contas 

públicas, atrair investimentos e modernizar a capital. 

Conforme aponta José Murilo de Carvalho (1987), o período do governo de 

Prudente de Moraes e de Campos Sales não foi tranquilo para governantes, nem para a 

população. Ainda sofrendo os resultados da política de encilhamento que elevou a 

inflação, comprometeu as finanças públicas e diminuiu a renda da população, a prioridade 

desses presidentes foi estabilizar a economia. A política adotada é bastante conhecida, os 

gastos do governo foram sendo cortados e novos empréstimos contraídos, o que, por sua 

vez, exigia a redução dos gastos públicos ainda mais. Como resultado disso, a população 

viu suas condições de vida decair gradualmente ao longo desses anos. 

Regularizar as contas era apenas uma das medidas iniciais a serem tomadas, ainda 

se pretendia atrair investimentos estrangeiros para a capital. No entanto, a própria cidade 

se apresentava como um empecilho para isso. O Rio de Janeiro ainda mantinha contornos 

de sua formação colonial e um porto de condições insuficientes para a entrada de 

mercadorias. As dificuldades para o governo de Rodrigues Alves iam além, já que nos 

anos anteriores a cidade havia recebido um enorme contingente de imigrantes. No âmbito 

da higiene, as casas e cortiços antigos, o clima e as condições precárias da habitação da 

população mais pobre apenas facilitavam a proliferação de todo tipo de doença 

(SEVCENKO, 2010, p. 62), entre as mais comuns havia a peste bubônica, a febre tifoide, 

a varíola, a tuberculose e a febre amarela. 
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Para garantir que o Rio de Janeiro se tornasse a imagem que o governo queria 

passar do Brasil para fora, se fazia necessário modernizar a cidade dentro dos padrões 

europeus. As ações empreendidas envolviam expansão do porto, abertura de avenidas, 

derrubada de construções insalubres e combate sistemático às doenças endêmicas da 

cidade que tanto afastavam estrangeiros.  

Para colocar em prática as medidas sanitárias, foi indicado o jovem médico 

paulista Oswaldo Cruz, que havia passado pelo Instituto Pasteur, na França. Em 1902, 

Oswaldo Cruz já havia sido nomeado diretor do Instituto Soroterápico Federal e, em 

1903, foi nomeado diretor-geral da Saúde Pública, mesmo ano que deu início às 

campanhas contra as doenças, primeiramente a febre amarela e, em sequência, a peste. As 

medidas adotadas envolviam o extermínio de larvas de mosquitos, o isolamento dos 

doentes, o combate a ratos e pulgas, bem como a limpeza e a desinfecção de ruas e casas 

(CARVALHO, 1987, p. 94). Para dar conta do grande número de tarefas foram criadas 

brigadas sanitárias. 

Oswaldo Cruz ganhou amplas liberdades para agir conforme considerasse 

necessário. Para garantir que as medidas fossem concretizadas, um conjunto de leis foi 

promulgado, permitindo ações autoritárias sem o risco de sofrer sanções legais, mesmo 

sendo constitucionalmente questionáveis, essas ações foram colocadas em prática 

(SEVCENKO, 2010, p. 69). Nesse processo se estabeleceu uma articulação complexa que 

ainda não havia ocorrido no Brasil, de um lado o saber médico, com seu repertório de 

medidas e teorias a serem adotadas, do outro o poder público, que legitimava a ciência 

médica e dava aberturas para a sua atuação. Dessa forma, o que ocorreu foi uma relação 

que, através do campo médico, justificava e dava ferramentas para o governo atuar sobre 

a cidade e sobre a população ao mesmo tempo em que, a partir de medidas do poder 

público, a medicina ganhava espaço e mecanismos para se desenvolver. Essa relação se 

traduziu na prática em ações que visavam a higiene constante da cidade e da população 

através de medidas preventivas ao mesmo tempo em que permitiam um controle maior 

sobre o povo, terminando com ruelas e becos de difícil acesso e afastando a população 

mais pobre do centro da cidade. 

Através dessa articulação, as primeiras campanhas sanitárias tiveram início, em 

1903, já sob protesto de partes da sociedade civil, entre eles os positivistas. A crítica 

desse setor contra o “despotismo sanitário”, baseado no ceticismo contra a microbiologia 

e a vacinação, além do princípio de liberdade, que estava sendo atacado pelo 

autoritarismo do governo, já vinha do final do século anterior. No período que precedeu a 
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revolta, regulamentos foram promulgados exigindo a vacinação para escolares e outros 

setores, porém sem grande efetividade (CARVALHO, 1987). Conforme as ações do 

governo avançavam, a resistência popular também engrossava, de modo que em 5 de 

Novembro de 1904 foi criada a Liga Contra a Vacina Obrigatória (SEVCENKO, 2010, p. 

20), em reação a aprovação da Lei de Vacinação Obrigatória de 31 de Outubro daquele 

mesmo ano. Com os regulamentos aprovados naquele ano, a vacinação contra varíola 

passava a ser obrigatória, sendo a revacinação também obrigatória após sete anos, quem 

não possuísse comprovação da imunização perdia diversos direitos civis. As brigadas 

sanitárias eram autorizadas a entrar em residências, para cumprir as medidas delegadas, 

mesmo sem consentimento dos moradores.  

Quando deixou o cargo de presidente, Campos Sales saiu sem grande simpatia 

popular, o mesmo aconteceu com Rodrigues Alves, durante seu mandato. Quando a lei da 

vacinação foi publicada e passou a ter vigência, isto é, em 9 de Novembro, a insatisfação 

popular aumentou, levando ao que seria apenas mais um protesto contra o governo, no dia 

10. No entanto, o ato se desenrolou em conflito com a polícia, tendo como saldo 15 

detidos (CARVALHO, 1987, p. 101). Nos dias seguintes, a situação apenas deteriorou, 

chegando ao estado crítico, quando em 16 de Novembro a revolta foi suprimida e o 

decreto de vacinação obrigatória foi revogado. 

A revolta tomou proporções que não se imaginava, chegando a fazer o governo a 

se sentir ameaçado a ponto de declarar estado de sítio na capital e convocar a marinha e o 

exército. O que levou a mobilização popular a ganhar tamanha proporção até hoje 

permanece motivo de controvérsias, no entanto é possível indicar alguns fatores que 

colaboraram para isso. Antes de tudo, sabe-se que a população mantinha um certo 

distanciamento da política institucional, participando pouco dos espaços previstos pelo 

Estado, além disso, a insatisfação com a recente república era grande e conflitos ocorriam 

frequentemente (CARVALHO, 1987). No entanto, o que parece ter contribuído em maior 

parte a ponto de levar ao radicalismo da Revolta foi a convergência das práticas 

autoritárias do governo com questões morais da população, bem como o desconhecimento 

dos efeitos da vacina. Aos olhos dos habitantes do Rio de Janeiro não caia bem a presença 

de funcionários do governo entrando em suas casas, aplicando uma injeção nos 

moradores, incluindo suas esposas e filhas (CARVALHO, 1987). 

Ainda no interim da revolta, as parcelas da população alinhadas com as ideias 

positivistas, em geral membros do exército, tentaram aproveitar a situação para retornar 

ao poder. Insatisfeitos com os governos civis e afastados da presidência da República 
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desde a saída de Floriano Peixoto, em 1894, os positivistas já se manifestavam contrários 

à vacinação obrigatória, e com a Revolta, viram a oportunidade de tirar Rodrigues Alves 

da presidência. Grupos militares já vinham organizando uma revolta, as mobilizações 

populares levaram ao início do motim a partir da Escola Militar da Praia Vermelha. 

Rapidamente o motim foi suprimido e as intenções dos positivistas de voltarem à 

liderança do país foram enterradas. 

O papel desempenhado pelos seguidores das ideias de Comte durante a Revolta 

evidencia uma diferença fundamental entre a política adotada no Rio de Janeiro nas 

primeiras décadas do século passado e a adotada no Rio Grande do Sul no mesmo 

período. Enquanto na cidade fluminense os positivistas atuaram como oposição ao 

governo e as suas medidas, em Porto Alegre eles ocupavam a liderança política da cidade 

e do estado através do Partido Republicano Rio-grandense. Portanto, as questões 

colocadas no âmbito da medicina social no Rio de Janeiro não possuíam correlato no Rio 

Grande do Sul, isto é, aquilo que preconizavam os militares na capital federal foi em 

grande medida adotado ao longo dos mais de trinta anos de governo castilhista no sul do 

país. 

O resultado das ações sanitárias e urbanísticas efetuadas durante o governo de 

Rodrigues Alves foi diverso e, em certa medida, apesar do fracasso da vacinação contra a 

varíola, cumpriu os objetivos iniciais estabelecidos, possibilitando o avanço da Belle 

Époque brasileira. Nesses anos, a cidade do Rio de Janeiro sofreu mudanças profundas 

não apenas no combate às doenças, como também nas suas feições. Nicolau Sevcenko 

(2010) argumenta que essas reformas efetuadas naquele período foram fundamentais para 

manter a população mais pobre sob controle. Para além do afastamento dessa parcela da 

população para os cantos mais afastados da cidade, participantes da revolta e mesmo 

alguns indivíduos que não participaram dela, mas eram vistos com maus olhos pela 

polícia foram presos e alguns enviados para o Acre como forma de punição 

(CARVALHO, 1987).  

As campanhas sanitárias empreendidas naqueles anos evidenciam uma forma 

específica de relacionar a medicina com o poder público, uma forma inédita até então, no 

Brasil. De um lado, destacam-se os objetivos sanitários das campanhas: atacar o foco das 

doenças, isto é, a sua origem e não ela em si depois, pensar em métodos eficazes por um 

longo período. Do outro lado, observa-se a forma do governo de lidar com as questões de 

saúde da população. Como fica bastante evidente, é uma ação completamente diferente da 

adotada contemporaneamente pelo Sistema Único de Saúde (SUS), em princípios e 
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métodos. Na abordagem adotada por Oswaldo Cruz, tratava-se de garantir a saúde da 

população, mas não como um fim em si mesmo, como uma forma de manter a cidade 

segura. Indivíduos não imunizados e aglomerados em más condições de higiene são 

perigosos. Isso justifica os métodos utilizados, a liberdade e as garantias individuais não 

são de suma importância nesse contexto, pois o que é visado não é a saúde do indivíduo 

em si, mas de todos que ocupam a cidade. 

Dessa forma, as campanhas executadas por Oswaldo Cruz, que culminam na 

Revolta da Vacina, expõem uma nova forma de relacionar a medicina com os problemas 

do país. As medidas adotadas não se tornaram a regra, nem mesmo foram generalizadas 

para todo o país, mas revelam que, aos poucos, a saúde pública ia ganhando atenção 

durante o século XX, no Brasil. Isso não se deu como Roberto Machado argumentou, ou 

seja, como uma forma de controle constante e totalizante sobre os indivíduos, mas como 

um projeto em constante conflito entre interesses de médicos, da população e dos 

governantes. Ao longo da primeira metade do século XX foi possível observar algumas 

das primeiras medidas de saúde pública na esfera do campo e da cidade, sendo que por 

vezes elas foram mais enérgicas, mas em geral bastante incipientes. Se tomarmos a 

perspectiva de médicos como Renato Kehl, Belisário Penna, Afrânio Peixoto ou mesmo 

do gaúcho Gonçalves Vianna pouco foi feito, a capacidade de colocar em prática o que 

defendiam ficou muito aquém do que esperavam. Dessa forma, cabe observar o contexto 

empírico da consolidação ou não da medicina social no Brasil nas realidades específicas. 

Assim, os próximos capítulos visam abordar essa temática na cidade de Porto Alegre.  



80 
 

 

 

3 - Defesa da Raça e Saneamento: a medicina social entre os médicos gaúchos 

 

Estando a civilização em pleno período industrial e utilitário, a defesa sanitária 

do indivíduo, por parte do Estado, deve ser, hoje, muito mais rigorosa, porque é 

a defesa da sua própria existência, como valor intrínseco no computo das 

nações produtoras, e portanto cálidas, que ele, Estado, efetua. Cada homem, 

cada cidadão, representa uma fração da riqueza pública, tem por isso, um valor 

monetário que é tanto maior quanto maior é a essa riqueza; isto é, que é tanto 

maior, quanto mais ele contribui para essa mesma riqueza. (Larbeck, 1916, p. 

3) 

 

O trecho acima foi retirado da tese escrita pelo médico e jornalista fluminense 

Emílio Larbeck, para a obtenção do título de médico na Faculdade de Medicina de Porto 

Alegre, na ocasião, o trabalho foi aprovado com distinção por uma banca composta por 

outros cinco médicos. O texto apresentado em 1916 por Larbeck é um dos primeiros no 

Rio Grande do Sul a apresentar noções claras de medicina social, fazendo uso direto das 

recentes teorias no âmbito da higiene e abordando temas controversos da eugenia do 

período. A proximidade do autor com a medicina social tal como se caracterizava naquele 

período fica evidente no trecho citado, que afirma que ao Estado cabe resguardar a saúde 

dos indivíduos, não por razões filantrópicas, mas porque a força e a saúde dos indivíduos, 

da população, representa diretamente a riqueza de uma nação necessária para sua própria 

defesa.  O indivíduo é o meio para garantir tal riqueza.  

Ao longo da tese, Larbeck mantém essa linha de pensamento, expondo 

argumentos em favor da saúde pública no Rio Grande do Sul, destacando a importância 

da higiene coletiva, as consequências da sua não implementação e os caminhos 

necessários para a garantia da saúde da população. No trabalho, que contém pouco mais 

de 50 páginas, é apresentada uma perspectiva clara em torno da medicina social, que a 

partir da década 1920 tornou-se frequente nos trabalhos científicos dos médicos de Porto 

Alegre. No Rio Grande do Sul, essa crescente preocupação com a saúde coletiva seguiu 

os desenvolvimentos da medicina do período, mas não apenas a isso se deveu a ênfase na 

medicina social entre as décadas de 1920 e 1940.  

Nesse período, Porto Alegre já contava com uma comunidade médica formada e 

vinculada a instituições públicas e privadas de saúde. Se isso não existisse, dificilmente o 

campo médico rio-grandense teria se desenvolvido tal como se desenvolveu nas primeiras 

décadas do século passado. A capital do estado não apresentou grande desenvolvimento 
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até as últimas décadas do século XIX. Diferentemente dos centros político e econômico 

do país até aquele período, isto é, do nordeste e do sudeste, no RS não haviam sido 

criadas instituições de pesquisa ou de ensino superior. Sendo ainda uma pequena cidade, 

Porto Alegre contava com pouco mais de 50 mil habitantes e menos de 40 médicos, em 

1890 (WEBER, 1997).  

Essa realidade se modificou rapidamente, em 1826 foram abertas as primeiras 

enfermarias do primeiro hospital do estado, a Santa Casa de Misericórdia (RAINMANN, 

2009),  já em 1884 foi inaugurada a primeira ala do Hospital Psiquiátrico São Pedro 

(Décio Souza, 1943) e em 1898 foi inaugurada a Faculdade de Medicina (Famed) 

(TARGA e BONOW, 2016). Essas instituições se destacam não apenas por estarem entre 

as primeiras a serem criadas na cidade, mas também por terem servido de suporte à 

comunidade médica de Porto Alegre. Lilia Schwarcz (1993) já havia destacado a 

importância das instituições acadêmicas e científicas para a formação de correntes de 

pensamento nas regiões do nordeste e do sudeste brasileiros. Para a autora, centros como 

faculdades e museus ocuparam um papel mais importante na afiliação teórica dos 

pesquisadores que a origem social deles, na virada do século XIX para o XX. Em Porto 

Alegre parece ocorrer o mesmo. 

A Faculdade de Medicina ocupou papel de destaque nesse processo, permitindo a 

formação de novos médicos que anteriormente teriam que ir até o Rio de Janeiro, na 

maioria dos casos, ou a Salvador, com menor frequência. Tendo passado quarenta anos de 

sua criação, a faculdade de Porto Alegre já contava com mais de 550 médicos em 

comparação aos cerca de 55 registrados na cidade de Pelotas (FRANCO e RAMOS, 

1943). Esse grupo amplo de médicos passou a ocupar diferentes funções e cargos em 

Porto Alegre, alguns deles se dedicaram ao espaço mais acadêmico da Famed, alguns 

ocuparam postos importantes na Santa Casa
27

 e no São Pedro, outros se voltaram à vida 

política e grande parte dedicou a profissão à prática clínica. Os médicos da capital 

também se dedicaram a criar os primeiros periódicos publicados com regularidade na 

cidade, como a Revista dos Cursos e os Arquivos Rio-grandenses de Medicina
28

. 

                                                 
27

 Por mais de cinquenta anos a Santa Casa e a Faculdade de Medicina mantiveram relações estreitas, uma 

servindo como hospital-escola e a outra suprindo a necessidade de médicos através dos alunos. Nos anos 

30, os projetos de construção do Hospital de Clínicas levaram a Santa Casa a criar uma faculdade própria 

com o nome de Faculdade Católica de Medicina de Porto Alegre, atual Universidade Federal de Ciências da 

Saúde de Porto Alegre. 
28

 A Revista dos Cursos foi publicada entre 1915 e 1936 com edições anuais. Sua vinculação era com a 

Famed, tendo como característica a publicação de artigos acadêmicos, laudos psiquiátricos, aulas 

inaugurais, conferências e casos clínicos. Os arquivos foram publicados entre 1920 e 1943, com exceção 

dos anos de 1924 e 1925, com edições que variaram entre mensais e trimestrais. Os textos publicados 
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Tomando como referência essas revistas é possível identificar a filiação dos 

médicos às revistas. Os catedráticos da faculdade frequentemente publicavam textos mais 

científicos, enquanto os médicos da Santa Casa e do São Pedro se atinham mais aos casos 

clínicos e laudos médico periciais. A ausência de publicações de outros médicos também 

indica diferenças entre as posturas adotadas, nesse período muitos deles participavam 

ativamente da vida política, como Fernando Abbott, Ramiro Barcelos ou os membros do 

Partido Republicano Rio-Grandense (PRR) Protásio Alves, Sarmento Leite, Carlos 

Penafiel e Carlos Barbosa, no entanto, raros eram os artigos publicados por eles nas 

revistas, ocasionalmente algum texto sobre caso clínico aparecia nesses periódicos, no 

entanto sem entrar em temas puramente científicos ou de saúde pública. O interesse 

desses médicos parecia estar mais voltado em ocupar cargos administrativos e políticos 

do que se restringir a debates acadêmicos. Além desse grupo de médicos políticos é 

possível notar a ausência de muitos outros médicos nas publicações, considerando que 

apenas em torno de 70 médicos publicaram na Revista dos Cursos ao longo dos seus mais 

de vinte anos de existência. Tendo em vista isso, muito dos médicos permaneceram 

relativamente afastados dos espaços acadêmicos, como os periódicos, em Porto Alegre. 

Dessa forma, dentro da totalidade de médicos na cidade, foi um número reduzido 

vinculado a algumas instituições que dedicou a maior parte do esforço de levar adiante as 

demandas de higiene e eugenia. Assim, pode-se dizer que, em geral, eram médicos 

ligados especialmente a Santa Casa e a Famed e em grande maioria membros ativos da 

Sociedade de Medicina que utilizavam os meios disponibilizados nesses espaços para 

divulgar suas ideias 

 

Os Problemas Nacionais e Missão da Medicina 

 

Ao iniciar o século XX, o Brasil passava por um momento de sentimentos 

ambíguos, ao mesmo que tempo em que as décadas seguintes representavam grandes 

promessas, o país e seu povo pareciam não suprir as condições necessárias para o 

progresso tão aguardado. O golpe de 1889, que instaurou a República no Brasil, trazia 

consigo a expectativa de que a partir de então haveria condições políticas para que o país 

                                                                                                                                                  
seguiam linha editorial semelhante à Revista dos Cursos, no entanto com textos mais curtos e com maior 

frequência com fundo político, muito em razão de sua filiação à Sociedade de Medicina de Porto Alegre 

que tinha como principal pauta a regulamentação da profissão médica. Além dessas duas revistas, em 1939, 

a Revista do Centro Acadêmico Sarmento Leite (CAM) passou a ser publicada e, em 1945, a revista O 

Bisturi. 
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ocupasse um espaço entre as grandes nações. O jovem país então denominado Estados 

Unidos do Brasil, após Canudos, Contestado, Tenentismo, e tantos outros eventos, 

passadas algumas décadas, ainda parecia se manter distante da modernidade prometida. 

Ao longo das primeiras décadas do século vinte um grande número de obras é 

dedicado a compreender essa aparente aversão do país ao progresso. Essa não é 

exatamente uma novidade daquele século, tendo em vista que durante o Império as 

leituras críticas já se faziam presentes, muitas em tons pessimistas, como as de Louis 

Agassiz e do Conde de Gobineau (SCHWARCZ, 1993). No entanto, com as mudanças 

ocorridas, o país passou a contar com uma população livre, ondas de imigrantes italianos 

e alemães ocupavam grandes partes do sul e sudeste, o regime político antiquado havia 

sido suplantado, demandavam novas leituras da realidade. Como consequência, um 

grande número de interpretações tomou forma. 

Nesse contexto, o terreno se tornou bastante fértil para uma abordagem nova, não 

totalmente original, mas que se propunha a resolver, ou ao menos atenuar, os problemas 

nacionais, atacando-os na sua origem. Essa abordagem que tomava como base noções da 

biologia e era encabeçado por médicos brasileiros tem como um dos principais 

representantes o escritor Monteiro Lobato, através do personagem amplamente conhecido 

como Jeca Tatu. 

Os escritos do autor sobre esse personagem apresentam não apenas as mudanças 

no seu pensamento como também uma visão bastante medicalizada dos problemas sociais 

brasileiros. Em Urupês, de 1914, aparece o primeiro uso do personagem Jeca Tatu, o 

caboclo. O sujeito é por excelência e em essência preguiçoso, incapaz e burro. Uma 

criatura feia que vê a vida passar enquanto toma cachaça, absolutamente passivo. 

Possivelmente, para Lobato, ninguém veria o mundo passar e se modificar mais 

bestializado do que Jeca Tatu, conforme expõe em Urupês, o caboclo se resume a “um 

selvagem real, feio e brutesco, anguloso e desinteressante, tão incapaz, muscularmente, de 

arrancar uma palmeira, como incapaz, moralmente, de amar Ceci” (LOBATO, 2012, p. 

9). Enquanto tece sua crítica ao romantismo de José de Alencar, o autor traz o caboclo 

como um peso social, incapaz de desenvolver as capacidades físicas ou morais que o 

progresso necessita. 

Essa visão no mínimo pessimista de Lobato não dura muito tempo, após tomar 

contato com os feitos de Carlos Chagas, Oswaldo Cruz, Belisário Penna, entre outros, o 

autor muda radicalmente de pensamento e abraça com todas as energias a perspectiva 

higienista. Jeca Tatu deixa de ser o responsável pelo atraso do país, Lobato afirma: “não é 
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a raça – a raça dos bandeirantes é a mesma de Jeca Tatu. É um longo e ininterrupto estado 

de doença transmitido de pais e filhos e agravado dia a dia” (LOBATO, 2010, p. 82). A 

decadência, portanto, da constituição anatômica e fisiológica do caboclo se deve muito 

menos a sua raça que ao estado constante de contato com os mais variados tipos de 

doenças. Essa nova inclinação do autor se torna evidente no primeiro dos textos 

publicados em 1918 e organizados sob o nome de Problema Vital, ao fazer uma veemente 

defesa das ações de Oswaldo Cruz. A nova versão de Jeca Tatu expõe uma visão 

desmedida de Lobato sobre os benefícios que a higiene
29

 pode levar, o personagem 

dedicado à preguiça e ao álcool regenera-se totalmente ao receber o diagnóstico e 

tratamento para ancilostomose por um médico. O remédio e um par de calçados não 

curaram apenas o parasita, mas a indolência e a ebriedade. Com a saúde veio junto o 

progresso, “Jeca adquiriu um caminhão Ford”, escreve Lobato, e continua “o Jeca só fala 

inglês agora. Não diz porco; é pig” (LOBATO, 2010, p. 109). Conforme o conto avança, 

torna-se mais evidente que, na visão do autor, a higiene e as condições de saúde são 

elementos essenciais para o crescimento da riqueza da nação. 

Embora sem formação acadêmica no campo da medicina, Monteiro Lobato expõe 

uma leitura da realidade brasileira que se tornou recorrente entre os médicos nas décadas 

de 1920 e 1930. No caso dos médicos gaúchos, as precárias condições de saúde e a 

genética da população são consideradas as principais causas das dificuldades enfrentadas, 

o que os leva a uma postura ativa, no sentido de tratar os problemas do país. Nessa 

relação entre medicina e política, a abordagem dos médicos parte de alguns pressupostos 

que podem ser sintetizados em alguns pontos: 1) perceber os problemas coletivos, tendo 

por base problemas individuais e, em alguns casos, reconhecendo entre eles apenas 

diferenças em termos de intensidade e não de qualidade, deste modo a força da nação é 

resultado direto do valor dos indivíduos enquanto força de trabalho 2) considerar a 

questão da composição étnica como fundamental para o desenvolvimento 3) colocar na 

medicina a esperança e, em alguns casos, mesmo a certeza de produzir um país forte e 

desenvolvido através do progresso científico. 

Assim como para Monteiro Lobato, entre muitos médicos predominava a visão de 

que o grande número de doenças endêmicas do país impedia a formação de indivíduos 

fortes fisicamente e moralmente, que acabariam por degenerar antes mesmo de chegarem 

                                                 
29

 Conforme será abordado ao longo do trabalho, assim como na posição de muitos médicos sul americanos, 

para Monteiro Lobato higiene e eugenia não andavam distantes, algo evidenciado pela presença do autor 

nos círculos de eugenia brasileiros. Conforme apresenta em Problema Vital, a higiene é uma forma de 

transmitir a saúde através da hereditariedade.  
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à vida adulta, devido aos efeitos do álcool, da tuberculose, da sífilis, entre muitas outras 

doenças. Em poucas gerações, a própria população, se não tratada, acabaria por definhar.  

Tal é a posição de Ulysses de Nonohay, professor da cátedra de dermatologia e 

sifilografia e um dos médicos mais ativos na Famed, que escreve que a lepra “produzindo 

a esterilidade ou quiçá se transmitindo por hereditariedade, basta um leproso para que se 

tenha por extinta uma família” (NONOHAY, 1922, p.77). Se as doenças não levassem à 

morte ou à esterilidade dos indivíduos, ao menos consumiriam suas capacidades físicas e 

mentais. Raul di Primio (1933, p.455), por exemplo, destaca que mesmo a educação se 

torna difícil em uma realidade onde as verminoses estão amplamente presentes, tornando 

as crianças anêmicas e apáticas. 

Além da lepra e dos parasitas, a tuberculose, a sífilis e o câncer eram motivos de 

forte preocupação entre os médicos gaúchos (BENTO, 1934a, ARM, p.82), que 

apontavam as origens dos males como os mais diversos, podendo ser “fatores disgênicos, 

hereditários, congênitos ou mesológicos”, conforme Salvador González. O estudioso 

ainda destaca que “a base da nação [é] roída pelos vermes da podridão” (1934a, p.183).  

González vê nesses males a degradação das bases da nação porque, assim como 

Emilio Larbeck e os demais médicos citados, acredita que é o valor do indivíduo que 

compõe a força de uma nação. Um conjunto de indivíduos fracos só poderia produzir uma 

nação fraca. Como havia destacado Larbeck (1916), a defesa do indivíduo é a defesa do 

próprio Estado. Essa perspectiva tem feições fortemente utilitaristas. O indivíduo e sua 

saúde não ocupam um espaço importante senão enquanto uma forma de garantir algo 

mais importante. Dessa forma, quando se zela pela própria saúde se está também 

cooperando para o “bem geral” de uma “coletividade sã” (DIFINI, 1943, p.150). As 

consequências da má hereditariedade e da ausência de práticas de higiene, portanto, não 

se restringem ao nível individual, mas afetam diretamente a sociedade, criando pessoas 

inválidas que não passariam de cargas sociais. 

Para alguns médicos, a relação é mais profunda, a coletividade não seria apenas 

afetada pela ausência de indivíduos fortes e saudáveis em termos econômicos, mas ela 

também seria uma representação direta dos indivíduos, ou seja, entre indivíduos e 

sociedade não haveria uma diferença de essência (qualitativa), mas somente de escala 

(quantitativa). No campo da medicina social, em maior ou menor medida, esse é um 

pensamento adotado por grande parte dos médicos que pode ser colocado nos seguintes 

termos “curar as doenças e solucionar os problemas sociais depende diretamente de 

garantir uma população saudável”. No entanto, quem toma esse pensamento de forma 
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mais rigorosa é o especialista em sifilografia Ulysses de Nonohay, que toma por base os 

ensinamentos de Claude Bernard e Auguste Comte. Nonohay (NONOHAY, 1922b, p.27) 

afirma que uma “sociedade constituída na maior parte de indivíduos que por herança ou 

aquisição sofrem de sífilis, terá que ser enferma”, isso porque tudo que se aplica ao 

homem pode, segundo argumenta, ser generalizado à coletividade. 

A abordagem do médico é melhor explorada na conferência proferida durante o IX 

Congresso Médico que ocorreu em Porto Alegre, no ano de 1926. Durante essa 

conferência, Nonohay afirma, através de uma citação sem referência, mas possivelmente 

atribuída a Claude Bernard, que a fisiologia das sociedades não difere da fisiologia dos 

nossos órgãos. O médico continua sua fala afirmando que:  

 
Toda patologia nasce da fisiologia, de que se poderia dizer que é simples 

perturbação, desequilíbrio, mais ou menos profundo, por falta ou por excesso. 

Aquela se explica pela lesão anatômica degenerativa; esta pela inflamatória [...] 

Não podem as sociedades, simples agrupamentos de indivíduos, fugir a 

essa regra. E a sua patologia resulta forçosamente da Patologia Humana. E se 

esta tem como culminâncias etiológicas a hereditariedade e a intoxicação, 

infecciosa ou não, a patologia social obedece a esta regra geral. E então se 

assistem em toda a sua gravidade estes quadros mórbidos ainda confusos, que 

só agora começam a ser revelados pela Medicina Social, de surto maravilhoso. 

(NONOHAY, 1926, p. 75). 

 

Esse é um trecho bastante interessante dentre os escritos e falas de Nonohay, já 

que expõe sua proximidade com o pensamento de Bernard e Comte. Ao dizer que toda 

patologia nasce da fisiologia, o médico está fazendo referência à perspectiva, dentro do 

campo da medicina, de que não há uma modificação em essência dos fenômenos 

fisiológicos durante um estado de doença. Isso quer dizer que um organismo doente 

apenas pode ter excesso ou falta, seja de uma função, seja de algo produzido por uma 

função fisiológica, mas não uma função diferente da normal. Essa perspectiva adotada 

pelo médico brasileiro e pelos autores franceses é baseada no chamado “princípio de 

Broussais” e visava definir a fronteira entre o normal e o patológico de forma objetiva e 

quantitativa, no entanto, com o tempo foi superada (CANGUILHEM, 2011). 

Os pontos em comum entre Nonohay e Comte vão além. Ao se referir à sociedade 

como “simples agrupamentos de indivíduos”, o médico, assim como o filósofo francês, 

não reconhece uma diferença entre indivíduo e sociedade que não seja apenas no nível da 

complexidade de um para o outro. Dessa forma, as patologias sociais não são mais do que 

contrapartes das individuais. É esse pensamento que, embora não adotado plenamente por 
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todos, permitia a medicina social a justificar a transposição dos problemas de saúde 

relacionados à hereditariedade e higiene para os problemas coletivos
30

. 

Seguindo o mesmo argumento, Ulysses de Nonohay ainda argumenta durante sua 

conferência que é possível notar uma “patologia mental coletiva”. Para o médico, a 

evidência disso é a “anarquia moderna”, representada pela guerra de 1914 e pelo “sinistro 

sovietismo russo” (NONOHAY, 1926). Essa preocupação de Nonohay traz um outro 

elemento presente com recorrência nas falas e escritos dos médicos gaúchos que é a 

relação entre patologias, especialmente mentais, e o sistema político-econômico. 

Ideologicamente, com a notável exceção de Dyonélio Machado (GAGLIETTI, 2007), 

eram raros os médicos que demonstravam afinidades com socialismo ou comunismo, 

embora muitos deles teciam críticas ao modelo capitalista tal como adotado. Gonçalves 

Vianna (1927), outro médico de grande expressão em Porto Alegre, atribuía aos exageros 

das demandas da vida moderna e do trabalho dentro das fábricas como uma das razões 

para o crescente número de psicopatas. Dessa forma, o médico ocuparia um papel 

proeminente, destacando e coibindo as formas prejudiciais do capitalismo selvagem que 

produziriam diversas patologias mentais
31

, mas também, conforme Nonohay, corrigindo 

as doenças sociais, para evitar a “anarquia moderna”. 

As questões de medicina social iam além da política. Um dos temas de maior 

interesse, especialmente entre os médicos interessados no campo da eugenia, era a 

composição racial ou étnica do país. Esse é um tópico que demanda maior 

aprofundamento, portanto, aqui, cabe apenas destacar que a formação nacional a partir de 

unidade étnica-racial era vista como necessária entre alguns médicos. A questão 

fundamental era constituir um tipo racial próprio no Brasil. Dessa forma, mesmo a 

imigração de italianos e alemães era vista com certa desconfiança, já que, como 

argumentava Martim Gomes (1933), ao invés de se integrarem à nacionalidade, esses 

imigrantes tendiam a formar núcleos herméticos que pouco auxiliavam na construção de 

um tipo racial nacional. 

                                                 
30

 A distinção entre indivíduo e sociedade ocupa um papel de grande importância na consolidação das 

ciências sociais. Enquanto indivíduo e sociedade são explicados pelas mesmas regras, permanece em aberto 

a possibilidade de colocar fenômenos sociais no âmbito da biologia, psicologia ou medicina. Não é sem 

razões que essa questão ocupou um espaço importante em As Regras do Método Sociológico, onde 

Durkheim (2003) não apenas afirma que a sociedade é mais que a soma dos indivíduos, como situa o crime 

como fenômeno social e normal. Nesse tópico, Durkheim debate diretamente com a Escola Italiana de 

Criminologia, inclusive, na décima nota de rodapé deixa claro que o crime ser um fato social normal não 

equivale a afirmar que o criminoso é um indivíduo normal, distinguindo, assim, o espaço que corresponde à 

reflexão sociológica e o espaço destinado a outros campos científicos.  
31

 O tópico sobre medicina e trabalho será retomado ao longo do capítulo, por essa razão ele aparece apenas 

brevemente aqui. 
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A medicina social surgia, portanto, como uma forma de lidar cientificamente com 

esses problemas, atuando não apenas na dimensão do indivíduo, mas também interferindo 

na política nacional, apontando falhas e prescrevendo medidas a serem adotadas em 

relação a questões de grande importância para o país. Algumas das críticas eram restritas 

ao campo da medicina, como a desaprovação de Fernando de Freitas e Castro (1930) em 

relação à organização dos serviços sanitários do país e do Rio Grande do Sul, outras se 

voltavam a questões mais amplas como a imigração. Ao médico dedicado aos assuntos 

sociais caberia a responsabilidade de auxiliar os homens de Estado na “obra magnífica de 

regeneração humana”, nas palavras de Nonohay (1926, p.81). 

O comprometimento dos médicos com a mudança de rumos do país não se dava 

apenas por um dever enquanto cidadão, mas porque seria o médico a figura com real 

capacidade de trazer mudanças. Observando o grande número de pessoas fracas 

fisicamente, Augusto Duprat via que o “problema nacional [...] antes de ser político é 

básica e vitalmente de índole biométrica” (1928, p.8). Sem braços fortes para engrossar as 

fileiras de soldados, assim como a força de trabalho, pouco se poderia esperar de 

resultados positivos de qualquer medida política tomada. Apenas uma população 

numerosa, segundo Duprat (1928, p.7), não seria suficiente sem a qualidade física dos 

indivíduos. Posição semelhante é adotada por Gonçalves Vianna (1927, p.125) que 

acreditava que, por um longo tempo, o aumento de população no país seria o equivalente 

à degeneração. 

O papel do médico nessa perspectiva é, portanto, de fundamental importância. 

Ernst von Bassewitz, médico alemão radicado em Porto Alegre, defendia uma posição 

firme em que, na sua visão, era incontestável: “a política, para ser boa, deve ser 

biologicamente orientada” (VON BASSEWITZ, 1927, p.1). No mesmo artigo, o médico 

ainda afirma que muitos dos problemas enfrentados se devem ao afastamento dos 

médicos da política, algo que não ocorreria em países desenvolvidos como Inglaterra e 

Itália. 

Em muitos momentos, a separação entre política e medicina se torna pouco clara, 

tendo em vista o papel atribuído a ela dentro desse campo, por parte dos médicos. Nesse 

sentido, João Pitta Pinheiro (1930) defendia que o político deveria ter como principal 

preocupação a saúde pública, enquanto o higienista deveria ter qualidades de um homem 

de Estado, isso porque ambos se preocupariam com a coletividade.  

Esse papel de destaque que recaía ao médico como um dos poucos, senão o único 

capaz de combater as raízes dos fatores que impediam o progresso no Brasil se somava à 
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noção que já se encontrava presente de que o médico era uma figura de grande 

importância, ao cuidar dos enfermos, elaborando a noção de medicina como um 

sacerdócio. Sob esse pensamento, o médico não era apenas o indivíduo que detinha 

grandes conhecimentos, mas também um sujeito que deveria carregar consigo grandes 

qualidades morais. 

A visão da medicina enquanto sacerdócio para os médicos era bastante recorrente 

e se amparava em duas posições. A primeira atribuía uma noção de origem da medicina 

que se confundiria no princípio com a figura do sacerdote. Visão adotada por Raul Pilla 

(1949), com o passar do tempo, a medicina teria se afastado da religião, para se tornar 

cada vez mais científica, no entanto sem perder a necessidade dos valores morais. Em 

confluência com esse pensamento, ainda se esperava uma postura de sacerdócio por parte 

do médico, devido à sua capacidade de curar não apenas os males individuais, como 

também os coletivos. 

As referências não são poucas, Raul Moreira destacava que através do exame 

médico-escolar o médico seria o “profissional e o sacerdote, amparando o corpo e a alma 

dos alunos, curando aqui, evitando ali” (MOREIRA, 1928, p.5). Gonçalves Vianna 

propunha que o médico, assim como o sacerdote, deveria “consolar e socorrer os homens 

na sua aflição e desespero” e ampliar o seu escopo de atuação “sem renunciar ao seu 

ministério de assistência clínica [...] está no dever imperioso também de sair da estreiteza 

desse âmbito, para vir instruir e corrigir” (VIANNA, 1926, p.12-13). É interessante notar 

que alguns não poupavam adjetivos ao falar da missão social da medicina, para Mario 

Totta, aos jovens médicos caberia se somar “à cruzada do renascimento” como “um 

cavaleiro medieval” (TOTTA, 1935, p.41). 

Para essa missão não poderiam faltar qualidades morais ao médico, ao mesmo 

tempo que escolher essa profissão visando apenas a fortuna seria um desvio de conduta. 

Nonohay (1930) via que enquanto o número de diplomados nas faculdades aumentava, o 

número de verdadeiros médicos se reduzia e argumentava que, para a medicina, as 

qualidades intelectuais e morais eram indispensáveis. Pensamento semelhante ao de 

Argymiro Galvão que via como deveres sociais da medicina a proteção à infância, à 

maternidade e ao trabalhador. Para Galvão, ao médico não caberia se entregar às 

especulações materiais, quando sua verdadeira missão demandava elevadas virtudes para 

ser o “obreiro da felicidade da humanidade” (GALVÃO, 1927, p.35). 

Nas revistas científicas de Porto Alegre, assim como nas teses defendidas na 

Famed é possível notar esse comprometimento com intensidade desde ao menos a década 
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de 1910. Com o avanço da medicina social nos círculos médicos, esse engajamento se 

tornou mais enérgico. No correr dos anos, as modificações institucionais e políticas do 

país acabaram influenciando diretamente a postura dos médicos. Ao longo da década de 

1920, permanecia entre os médicos gaúchos certa desconfiança quanto à possibilidade da 

medicina ganhar espaço no estado, em partes devido à crise de 1929, que impediu que um 

grande número de obras fosse iniciado ou concluído, mas principalmente pela postura 

positivista adotada pelo governo estadual, em defesa da liberdade profissional. 

A chegada de Getúlio Vargas ao poder trouxe consigo forte oposição, mas 

também expectativas de mudanças radicais do país. Esse pensamento que esse período 

trazia a respeito da possibilidade de grandes mudanças estava presente entre muitos dos 

intelectuais da época. Ao escrever o prefácio de Casa-Grande e Senzala, Gilberto Freyre 

destacou o interesse que ele e sua geração detinham nos rumos do país
32

 (FREYRE, 

2013). Assim como Freyre havia vivido esse momento intenso entre as décadas de 20 e 

30, Antonio Candido descreveu a importância e o impacto das obras do autor 

pernambucano e de Sérgio Buarque, para as modificações no pensamento brasileiro no 

período (CANDIDO, 1995).     

Essa mentalidade presente em grande parte da intelectualidade dos anos 30 chegou 

até os médicos gaúchos que viam no período novas possibilidades. Na conferência de 

abertura dos cursos da Faculdade de Medicina, no ano de 1935, Mario Totta destacava o 

momento de incertezas e insatisfação e caracterizava o período como uma “época de 

renovação”, uma “idade de inquietação universal” (TOTTA, 1935, p. 39). No mesmo 

período cresciam as demandas pela regulamentação da profissão médica, pauta prioritária 

para os médicos do Rio Grande do Sul, que haviam se organizado na Sociedade de 

Medicina de Porto Alegre e no Sindicato Médico do Rio Grande do Sul (Simers) para 

pressionar o governo estadual e federal nesse assunto.  

                                                 
32

 Gilberto Freyre é certamente uma das figuras mais interessantes do período. No prefácio escrito para 

Casa-Grande e Senzala afirmava “dos problemas brasileiros, nenhum que me inquietasse tanto como o da 

miscigenação. Vi uma vez, depois de mais de três anos maciços de ausência do Brasil, um bando de 

marinheiros nacionais – mulatos e cafuzos – descendo não me lembro se do São Paulo ou do Minas pela 

neve mole do Brooklyn. Deram-me a impressão de caricaturas de homens. E veio-me à lembrança a frase 

de um livro de viajante americano que acabara de ler sobre o Brasil: “the fearfully mongrel aspect of most 

of the population”. (A miscigenação resultava naquilo) (FREYRE, 2013, p. 31). Freyre relata ter 

abandonado essa visão inicial próxima ao racismo (BENZAQUEN, 1994) ao tomar conhecimento da 

diferença entre raça e cultura através do contato com Franz Boas, nos Estados Unidos. Gilberto Freyre, 

apesar de se referir em alguns momentos à eugenia (p. 435, 468, 531, 533-536), não adota essa visão para 

compreender a realidade brasileira. No seu lugar, é um dos primeiros autores realmente influentes a adotar 

uma abordagem culturalista para falar do Brasil (BASTOS, 2004). Enquanto Freyre se afastava da eugenia 

na década de 1930, no mesmo período, muitos médicos tomavam o caminho oposto, abandonando essa 

perspectiva apenas após 1945. 
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Em 1932, a profissão foi regulamentada em nível nacional, junto a isso diversos 

projetos foram aprovados no mesmo período no Rio Grande do Sul, os serviços sanitários 

foram regulamentados, hospitais começaram a ser construídos e centros de saúde 

passaram a existir na capital. Tudo isso trazia a sensação de que finalmente a medicina 

ganharia um espaço de destaque no sul do país. 

Dentro desse contexto de avanços do campo médico no Rio Grande do Sul, aos 

poucos, entre as décadas de 1920 e 1930, crescia o apoio a uma medicina social, 

preventiva e coletiva. Gonçalves Vianna destacava que a medicina se encontrava no seu 

período profilático, deixando de ser individual, para ser coletiva. O doente, anteriormente 

visto como digno de assistência e caridade, passava a ser visto como um ser perigoso 

devido “aos milhões de germes patogênicos de que se faz portador” (VIANNA, 1927, p. 

23). Na perspectiva de Thomaz Mariante (1933), a medicina já havia extravasado o 

espaço da clínica em direção ao campo da medicina social, indo até os domínios da 

sociologia, da política e da moral.  

Com algumas pequenas diferenças de posições, essa perspectiva foi amplamente 

adotada entre os médicos gaúchos
33

. Para todos esses médicos, o âmbito coletivo e social 

da medicina ganhava destaque. De acordo com alguns autores, higiene e medicina eram 

até mesmo vistas como campos separados, mas não necessariamente opostos. Entre as 

nuances dessa perspectiva emergente, Heitor Annes Dias (1925) destacava que mesmo na 

clínica médica se fazia necessário colocar em prática a medicina preventiva, evitando o 

desenvolvimento futuro de doenças nos pacientes. Através da endocrinologia e da 

puericultura preventivas, poderia se chegar a antropocultura
34

, conforme argumentava 

Annes Dias. Carlos Bento (1934a) enfatizava a importância de articular a clínica médica 

nos hospitais com a profilaxia social dos dispensários
35

, única forma, na sua opinião, de 

ter resultados eficazes contra a tuberculose. 

Fosse tratando a higiene como um campo autônomo e além da clínica médica, 

fosse vendo-a como parte indispensável para os avanços na medicina, nas décadas de 

                                                 
33

 Alguns exemplos: João Pitta Pinheiro (1930), Augusto Duprat (1928), Ernst von Bassewitz (1927), 

Argymiro Galvão (1927), Raul Moreira (1928), Ulysses de Nonohay (1926), Guerra Blessmann (1926), 

Martim Gomes (1933), Raul Pilla (1949), Mario Meneghetti (1928). 
34

 Antropocultura, assim como homicultura, era um termo ligado à eugenia que, diferentemente da 

puericultura das crianças, se voltava aos cuidados e desenvolvimento do homem ao longo de toda sua vida. 
35

 Dispensário é um termo utilizado no início do século XX para definir consultórios médicos gratuitos 

disponíveis à população. Enquanto os hospitais ocupavam o espaço de locais de cura, os dispensários 

funcionavam, em geral, como dispositivos médico-sociais, fazendo o diagnóstico de doenças, mas também 

desempenhando o papel de prevenção e educação da população. Sobre a articulação entre hospital e 

dispensários na medicina moderna ver Foucault (2011). 
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1920 e 1930, os médicos de Porto Alegre já tinham a visão de que deveriam fazer mais do 

que curar seus pacientes. Nessa “nova” medicina, o médico deveria pensar e agir como 

um sociólogo e um político, trazendo consigo os mais altos valores morais para 

exterminar os males individuais e coletivos. Com isso, o objetivo era garantir um futuro 

junto às nações civilizadas para o Brasil. O principal agente nesse processo era o médico 

que, encarnando o papel de sacerdote, teria a missão de eliminar as fontes de perigo para 

a sociedade, visando garantir uma população forte e saudável. Em última instância, se 

tratava de uma obra de regeneração social e biológica do homem. 

Para se alcançar esse fim, muitos defendiam medidas enérgicas por parte do 

governo. No contexto gaúcho, a primeira condição necessária era o fim da liberdade 

profissional irrestrita presente na constituição estadual. Entre as medidas a serem 

tomadas, as posições variavam quanto a sua obrigatoriedade, alguns médicos defendiam o 

exame pré-nupcial obrigatório, outros argumentavam que ao torná-lo obrigatório, muitas 

brechas permaneceriam. Posição semelhante era adotada quanto à legalidade do comércio 

de álcool. Entre todas essas posturas, duas se destacam por se mostrarem contrárias a 

posturas autoritárias. É o caso de Mario Bernd e Emilio Larbeck.  

Mario Bernd (1935) se mostrava contrário às perspectivas que viam a eugenia 

como uma nova religião que deveria aperfeiçoar o homem. De forma bastante curiosa, o 

médico argumenta que esse papel se situava dentro dos desígnios do “criador” e que seria 

equivocado creditar à ciência e à medicina essa missão. Sob uma perspectiva diferente, 

Emilio Larbeck (1916) defendia que o estado e a medicina não deveriam interferir nos 

assuntos privados dos indivíduos e, portanto, práticas como o exame pré-nupcial 

deveriam ser facultativos. Entre as publicações das revistas acadêmicas e teses 

defendidas, Larbeck é o único médico que explicitamente defendia a liberdade 

profissional, mesmo no âmbito da saúde, garantida pela constituição estadual. 

Bernd e Larbeck destacavam a importância de uma saúde coletiva e preventiva, no 

entanto se mostravam críticos às posturas radicais. Essa não é a visão da maioria dos 

médicos de Porto Alegre, que adotavam posições diversas, dependendo de cada tópico. 

Contudo, de forma geral, o senso comum é de que medidas enérgicas deveriam ser 

tomadas pelos governos
36

 no âmbito da sexualidade, das substâncias viciantes, dos 

cuidados à maternidade, entre outros, para garantir um futuro livre de pessoas doentes, 
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 Se compararmos com as práticas médicas adotadas em outros países, como EUA, Alemanha, Dinamarca, 

as posições dos médicos gaúchos podem ser consideradas moderadas. Embora alguns defendessem medidas 

obrigatórias, como o exame médico pré-nupcial, ações mais radicais como esterilizações compulsórias não 

chegaram a ser propostas. 
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degeneradas e psicopatas. O caminho a ser trilhado se voltava a duas áreas emergentes da 

medicina brasileira no período, a higiene e a eugenia. Essa visão é melhor sintetizada 

pelas palavras de Raul Moreira, professor de pediatria e higiene infantil:  

 
No dia em que tivermos realizado este grande programa: o Brasil saneado 

pela higiene nacional; a raça melhorada pela Eugenia, a mulher com „bom 

sangue vermelho, forte musculatura de aço‟, como a queria em Portugal 

Ramalho Ortigão, e não uma „boneca de cera habitada por um bico de gás‟, 

conhecendo e praticando as noções insofismáveis, da higiene infantil e da 

pedagogia científica; neste dia alciônico o Brasil terá completado o ciclo de 

sua evolução. (MOREIRA, 1927)
37

 

 

Entre a Higiene e a Eugenia 

 

Higiene e Eugenia, sanear e melhorar a raça, esse era o mote da medicina social 

durante os anos 20 e 30. Combater as doenças na sua origem, antes mesmo de se 

apresentarem, cuidar da qualidade genética da população, para que os seus filhos 

nascessem fortes e vigorosos, esse era o caminho a ser seguido, segundo o pensamento 

que animava as teorias biológicas e médicas em torno das questões sociais. Dentro de 

diversas abordagens possíveis, essas duas foram as adotadas com maior intensidade 

dentro da medicina social. Embora sejam noções conhecidas, eugenia e higiene se 

apresentaram de diferentes formas no século passado. Procurando esclarecer essa questão, 

as próximas páginas serão dedicadas a abordar os conceitos, as visões e as nuances sobre 

eugenia e higiene dentro do contexto rio-grandense. 

Esses dois campos da medicina tiveram suas origens e foram aplicados de forma 

mais rigorosa na Europa. Os médicos brasileiros tomavam como referência o contexto 

europeu, de forma que foram fortemente influenciados pelas pesquisas e aplicações 

daquele continente. No entanto, é importante destacar que isso não equivale a afirmar que 

o que houve no Brasil foi simplesmente uma reprodução do conhecimento produzido nos 

centros científicos da época. Embora a influência fosse grande, o contexto local 

demandava novas leituras dessas teorias. 

Em geral, quando chegavam ao Brasil, as produções científicas da Europa 

tomavam feições diferentes. Os exemplos nesse sentido são numerosos. Manoel Bomfim, 

médico sergipano, retornou ao Brasil, após concluir seus estudos na França em 1903, sob 
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 Raul Moreira destaca junto com a higiene e a eugenia o papel da pedagogia e da higiene infantil. No 

entanto, as áreas vistas por grande parte dos médicos como aquelas capazes de garantir o futuro da nação 

eram apenas a higiene e a eugenia. Moreira enfatiza os cuidados com a criança devido a essa ser sua 

especialidade e o artigo citado no trecho acima tratar de questões de cuidado à infância. Dentro da medicina 

social, a puericultura, a pediatria, os cuidados pré e pós-natal são incluídos na higiene e eugenia. 



94 
 

forte influência das teorias organicistas daquele país. Nos anos seguintes, escreveu suas 

principais obras que, apesar da abordagem adotada, traziam análises originais da 

realidade brasileira. A principal tese do autor é a de que o atraso do Brasil e da América 

Latina se devia a uma relação de parasitismo que existiu entre colônia e metrópole 

durante séculos (BOMFIM, 2005). Outro médico, Nina Rodrigues, embora fortemente 

influenciado pelas teorias científicas racialistas do período e pela Escola Italiana de 

Criminologia, formulou conclusões próprias sobre a questão racial brasileira, por vezes 

indo de encontro com teses formuladas por Cesare Lombroso (RODRIGUES, 1935; 

2006; 2008). 

Nina Rodrigues ([193-]) ainda adotava uma postura eclética no âmbito da 

criminologia. Enquanto fazia uso recorrentemente das conclusões de Cesare Lombroso e 

Enrico Ferri, da Escola Italiana, também adotava posições da Escola Francesa de 

Alexandre Lacassagne. Durante o final do século XIX e início do XX, essas escolas 

travaram um embate teórico em torno da definição e fonte do crime. Enquanto a Escola 

Italiana se voltava à análise das características físicas, os estigmas do criminoso, a Escola 

Francesa se detinha a elementos sociais. Embora essas abordagens fossem aparentemente 

inconciliáveis, no Brasil essas teorias não foram vistas como excludentes e, inclusive, 

foram utilizadas em conjunto por diversos juristas e médicos, para além de Nina 

Rodrigues (ALVAREZ, 2002). 

Esse ecletismo teórico reflete muito bem a forma típica que as teorias estrangeiras 

chegaram ao Brasil durante o século passado. Em geral as teorias sociobiológicas 

elaboradas na Europa e nos Estados Unidos se aplicavam somente a esses locais, sendo de 

difícil utilização em países menos desenvolvidos economicamente ou fortemente 

miscigenados como o Brasil. oPara se situarem dentro do que havia de mais moderno no 

debate científico da época, os cientistas brasileiros acabavam por ter que fazer revisões 

sobre a produção científica externa, para aplicar ao contexto nacional. Algumas dessas 

teorias, as carregadas mais fortemente do racismo científico da época, tornavam a 

perspectiva de um Brasil civilizado junto às nações europeias inviável, entrando 

diretamente em conflito com o engajamento político e social de muitos dos intelectuais 

brasileiros. Esse dilema, junto à própria inovação dos cientistas daqui, levou a trabalhos 

originais. Dessa forma, conforme propõe Lilia Schwarcz, mais do que ver como apenas 

uma repetição das teorias europeias, cabe observar nos textos dos cientistas brasileiros a 

“originalidade da cópia” (SCHWARCZ, 1993, p. 55). 
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No campo da medicina social brasileira, a originalidade dessa cópia possivelmente 

se faz mais presente na relação entre higiene e eugenia, noções em certa medida 

contraditórias na medicina e biologia inglesas. Assim como no restante da América 

Latina e até mesmo na França, no Brasil, higiene e eugenia podiam andar em conjunto 

nas mais variadas relações (STEPAN, 2005). Como será abordado neste capítulo, não 

havia um consenso absoluto sobre o espaço reservado às práticas de higiene e às práticas 

de eugenia no Brasil e ao redor do mundo. Enquanto para alguns autores a higiene 

poderia ser uma forma de atrasar o aperfeiçoamento racial, outros acreditavam que ela 

não serviria a esse propósito e também não seria empecilho ao melhoramento genético de 

uma população. Essa visão mais comum nos países anglófonos e na Alemanha, 

contrastava com a abordagem mais comum na América Latina, que situava higiene e 

eugenia como continuidade uma da outra. Dentro dessa perspectiva, para alguns médicos 

a eugenia aparecia como um campo da higiene, a higiene da raça, e para outros a higiene 

era um dos elementos necessários para o projeto maior representado pela eugenia.  

 

Preceitos de Higiene 

 

Ao longo do último século, os conhecimentos sobre higiene avançaram 

largamente, tornando-a uma prática internalizada através de técnicas disciplinares por 

quase todo sujeito, de forma a estar presente no cotidiano. Após alguns anos de 

socialização através da educação, o que se espera dos indivíduos é que façam uso dos 

conhecimentos sobre higiene voluntariamente, sem a necessidade da aplicação de sanções 

por outrem, seja no âmbito individual, doméstico ou público. Em suma, a higiene se 

tornou prática constituinte das sociedades contemporâneas, um requisito necessário aos 

indivíduos. 

Embora essa condição seja recente, as práticas de higiene têm sido aplicadas e 

ganhado espaço há bastante tempo. No âmbito coletivo, é possível destacar entre as 

primeiras medidas aplicadas de forma planejada aquelas mencionadas por Foucault em O 

Nascimento da Medicina Social (2016), dentro do contexto francês. Nesses primeiros 

movimentos em direção a práticas higienistas se buscava controlar os espaços da cidade, 

evitando que esta se tornasse predisposta à produção de miasmas que poderiam afetar a 

saúde dos indivíduos. Matéria pútrida não deveria ser acumulada, cemitérios deveriam ser 

afastados das cidades, ar e água não deveriam permanecer parados e todos os espaços 

deveriam ter fácil acesso à iluminação solar. As marcas deixadas nas grandes cidades 
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europeias e mesmo em algumas cidades das Américas envolveram a expansão das 

avenidas, demolição de prédios insalubres, construções amplas e reformas nos sistemas 

hídricos. Tudo para evitar a proliferação de miasmas. 

Esse pensamento foi rapidamente alterado, na segunda metade do século XIX, 

cedendo lugar ao campo que passou a ser definido enquanto microbiologia. No lugar dos 

miasmas e da geração espontânea apareciam os microrganismos como causadores da 

putrefação e das doenças. Esse novo campo, consolidado pelos experimentos de Louis 

Pasteur, ganhou rápido apoio entre médicos e cientistas que, ao longo de algumas 

décadas, empreenderam uma verdadeira caçada aos germes. Aos poucos, os agentes 

patogênicos de diversas doenças foram sendo descobertos, como da raiva, sífilis e varíola. 

Nesse contexto, pesquisas realizadas no Brasil desempenharam papel de destaque quanto 

às doenças comuns aos trópicos, por exemplo, a febre amarela e o mal de Chagas. 

Apesar das diferenças entre as concepções sobre higiene e microbiologia do início 

século XIX para o seu final, não houve uma ruptura completa dentro das práticas 

adotadas. Em certa medida, algumas permaneceram semelhantes, a exemplo do “Bota-

Abaixo” que ocorreu no Rio de Janeiro que visava destruir velhos prédios, para dar lugar 

a novas construções limpas, arejadas e bem iluminadas (CARVALHO, 1987; 

SEVCENKO, 2010). 

O maior impacto das descobertas de Pasteur possivelmente se deu no impulso que 

garantiu o avanço de políticas de saúde no âmbito da higiene pessoal e pública. No Brasil 

isso pode ser percebido nas campanhas empreendidas por Oswaldo Cruz, que 

reformularam completamente a aparência da cidade do Rio de Janeiro. Nesse período, 

organizações foram criadas, como a Liga Pró-Saneamento do Brasil (1918) e a Liga 

Brasileira de Higiene Mental (1923) e, assim como havia ocorrido na capital, campanhas 

sanitárias foram levadas adiante no interior. Belisário Penna e Arthur Neiva foram as duas 

figuras de destaque nesse empreendimento que adentrava os sertões, descobrindo a gente 

doente que inspiraria Monteiro Lobato nos anos seguintes (LIMA e HOCHMAN, 2004). 

As ações de Oswaldo Cruz, Belisário Penna e Arthur Neiva são os exemplos mais 

conhecidos do movimento sanitário que ganhou força nas primeiras décadas do século 

XX, no Brasil. No entanto, tão somente as medidas colocadas em prática por esses 

sujeitos não são suficientes para compreender o que se denominava higiene cem anos 

atrás. Embora pareça um conceito trans-histórico, a higiene ocupava um espaço mais 

amplo que contemporaneamente, no período que Oswaldo Cruz encabeçava as 

transformações da capital.  
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Nos últimos anos, alguns livros que exploram essa temática foram organizados no 

Brasil (BOARINI, 2003; HOCHMAN e ARMUS, 2004; MAIO e SANTOS, 1996; 

2010a), com especial atenção aos feitos de Belisário Penna, no entanto sem delimitar com 

precisão o que era circunscrito dentro do que se via enquanto higiene no período. Para 

melhor compreender isso, trarei a abordagem de Afrânio Peixoto sobre esse campo, a 

partir de seu livro Noções de Higiene (1930). 

A escolha desse médico e desse livro se dá devido às seguintes razões. 

Primeiramente, no que tange ao papel de destaque que a figura de Afrânio Peixoto 

representava dentro do campo médico brasileiro nas primeiras décadas do século passado. 

Peixoto, que se considerava um continuador do legado do médico maranhense Nina 

Rodrigues, participou ativamente em muitos espaços, como a política e a literatura, tendo 

ocupado uma cadeira dentro da Academia Brasileira de Letras (ABL) e outra na Câmara 

de Deputados. No entanto, foi na medicina que ganhou maior reconhecimento no campo 

da medicina legal e da higiene, enquanto professor das Universidades do Rio de Janeiro e 

do Distrito Federal
38

. Seu livro científico mais conhecido Novos Rumos da Medicina 

Legal ([19--]) foi um dos principais manuais da especialidade por diversos anos, 

atualmente ainda é encontra em grande número nas bibliotecas das faculdades de 

medicina e direito do país. Noções de Higiene, escrito em 1914 com o apoio de Graça 

Couto, era voltado a cursos de nível superior como odontologia, mas também às escolas 

normais, ginásios e escolas profissionais, demonstrando o interesse do autor em tornar o 

tema algo de amplo conhecimento no país. Recorrentemente, esse livro era citado pelos 

médicos de Porto Alegre nos anos 20 e 30, a razão para isso, além do prestígio do autor, é 

que nas 600 páginas, Afrânio Peixoto aborda, de forma clara e sucinta, todas as 

dimensões do que se considerava o campo da higiene. 

Noções de Higiene, embora simples, é um livro ambicioso, dividido em quatro 

tópicos: aspectos gerais do estudo da higiene; condições gerais de saúde; condições 

especiais de saúde; agravos à saúde. O primeiro tópico traz definições objetivas de 

higiene, saúde e doença. O segundo tópico aborda dimensões necessárias para a 

sobrevivência de qualquer indivíduo. Nesse tópico já é possível perceber a dimensão que 

o estudo do campo da higiene abarcava para Afrânio Peixoto. Para ele, clima, ar, água, 

terra, alimentação, vestuário e habitação eram conhecimentos necessários para o 
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 A Universidade do Rio de Janeiro passou a se chamar Universidade Federal do Rio de Janeiro. A 

Universidade do Distrito Federal existiu por apenas quatro anos (1935-1939), em 1950 foi fundada uma 

instituição homônima que recebe atualmente o nome de Universidade Estadual do Rio de Janeiro.  
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higienista. No terceiro tópico, um outro conjunto de fatores que age sobre a saúde e o 

vigor dos indivíduos é trazido à tona, da puericultura, passando pela educação e, por fim, 

abordando questões de limpeza individual. O último tópico do livro é dedicado à 

descrição de doenças e acidentes diversos e como evitá-los. 

Portanto, como se pode perceber, os conhecimentos necessários ao higienista iam 

muito além do entendimento sobre saúde e profilaxia. Enquanto a compreensão comum 

de higiene tende a se limitar a práticas de limpeza individual e coletiva, para Afrânio 

Peixoto esse é apenas um dos elementos necessários para o higienista, que deveria se 

aprofundar em temas como pedagogia, geografia e química. A amplitude desse campo 

emergente se devia ao próprio sentido do termo higiene, definido pelo médico baiano de 

duas formas. A primeira é simples e genérica, exposta nos seguintes termos: “a higiene [é 

o] estudo da saúde e dos meios de lhe obter a conservação” (PEIXOTO, 1930, p. 5). Na 

introdução do mesmo livro, o estudioso torna o conceito mais claro, explicando que “a 

higiene não é precisamente uma ciência, porque é uma aplicação prática de quase todas as 

ciências. É um conjunto de preceitos, buscados em todos os conhecimentos humanos, 

mesmo fora e além da medicina, tendentes a cuidar da saúde e a poupar a vida” 

(PEIXOTO, 1930, p. 7). Portanto, o campo da higiene é em certa medida um sinônimo de 

saúde
39

, criando e mantendo indivíduos saudáveis através da prevenção feita com saberes 

de diversas áreas da ciência. 

Para Afrânio Peixoto, o higienista não deveria se restringir ao conhecimento 

próprio da medicina. Esse pensamento levou o autor a considerar a higiene como um 

campo à parte da medicina, mais eficaz, mais amplo e mais importante. Assim, o século 

XX extrapolaria o saber médico, para ser marcado enquanto o período da higiene e da 

profilaxia
40

. 

Em Noções de Higiene, esse período da higiene é situado entre outros três, pelo 

médico baiano. No “ciclo religioso”, a doença seria vista como punição e o doente 
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 Afrânio Peixoto sucintamente define saúde sem grande aprofundamento, como “manifestação das 

propriedades normais de cada ser, decorrentes de todas as suas possibilidades naturais” (PEIXOTO, 1930, 

p. 16). Anomalias e aberrações causadas por degeneração ou monstruosidade, nos termos do autor, seriam o 

lado oposto do conceito de saúde. Como se pode notar, não é uma definição muito elaborada, caindo em 

uma tautologia onde as funções normais definem o estado de saúde. A problemática em torno dessa visão é 

que ou a noção de normalidade recai sobre um conceito arbitrário de “normal” ou então ela é definida a 

partir de uma variação de intensidade (excesso/falta) de uma mesma função fisiológica, tal como explica 

Canguilhem (2011). 
40

 É possível notar diferentes ênfases entre os médicos no que se refere à higiene e à eugenia. Afrânio 

Peixoto, por exemplo, se situa entre aqueles que viam na higiene o caminho para a regeneração social e que, 

portanto, deveria fazer parte das mais diversas esferas da vida do homem. Outros colocavam a higiene 

como um saber válido para minimizar os males sociais, porém caberia à eugenia garantir a qualidade 

genética da população que propiciaria os avanços necessários ao país. 
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deveria ser exilado. O “ciclo médico” se caracterizaria pela expansão do número de 

hospitais e pelo cuidado ao doente. Nesse ciclo a medicina se dedicava apenas ao 

tratamento e cura individual dos pacientes, daí sua limitação. A separação entre higiene e 

medicina apareceria apenas no “ciclo profilático”, caracterizado pela defesa do indivíduo 

saudável da doença e pelas práticas coletivas de saúde, como quarentena, vacinas e leis. 

No último ciclo, o “econômico”, a higiene se separa definitivamente da medicina, 

saneando de forma a garantir indivíduos fortes e produtivos. Nesse ciclo, o fim último é o 

fim da doença, cabendo à medicina apenas cuidar dos males causados por acidentes ou 

por eventuais descuidos (PEIXOTO, 1930, p. 9-10). 

As noções de higiene abordadas por Afrânio Peixoto foram bem recebidas pelos 

médicos gaúchos, que se balizavam pelos conceitos e ciclos referidos por este autor. 

Thomaz Mariante (1924), por exemplo, se utilizou da definição de doença presente em 

Noções de Higiene, para abordar o assunto na sua aula inicial na cadeira de patologia 

médica, no ano de 1924. Enquanto outros médicos destacavam a separação entre 

medicina e higiene, assim como a separação entre quatro ciclos traçada pelo médico 

baiano (LARBECK, 1916; CASTILHO, 1927).  

Quando escreveu Noções e Higiene, Afrânio Peixoto, possivelmente inspirado 

pelos avanços da microbiologia nas décadas anteriores, trazia no texto a utopia e 

otimismo típicos da Belle Époque, onde a “nova medicina”, isto é, a higiene, garantiria o 

caminho para uma sociedade de indivíduos saudáveis. Para além dos seus conceitos, o 

estudioso também inspirou os médicos gaúchos nesse aspecto. Walther Castilho via o 

alvorecer do século XX como a “era da redenção higiênica” (CASTILHO, 1927, p.7), 

enquanto João Pitta Pinheiro se posicionava em termos mais modestos, considerando a 

higiene social como forma de garantir a “fortuna nacional”, ou seja, a bem-aventurança 

nacional (PINHEIRO, 1930, p.124). 

Para se alcançar esse fim, o higienismo se entrelaçava diretamente com a 

educação. De um lado, a higiene era vista como necessária para ensinar os jovens, por 

outro, apenas uma população bem educada poderia seguir adequadamente uma vida com 

práticas higiênicas. Raul di Primio (1933) denunciava a inocuidade de se tentar ensinar 

crianças do meio rural, apáticas em função das verminoses, e concluía que, em condições 

normais, a educação precederia a saúde, mas que, no entanto, em locais tomados por 

epidemias, como o Brasil, a máxima seria inversa. A concepção comum era de que sem 

garantir as condições de saúde muito se perderia em questão de desempenho por parte dos 

estudantes que não fossem atrasados por causas hereditárias (VIANNA, 1927). 
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Garantindo-se condições sanitárias adequadas aos alunos, o médico tomaria o papel duplo 

de educador e terapeuta, transmitindo lições de higiene enquanto um “sacerdote na 

educação da higiene individual e coletiva” (CASTILHO, 1927, p.8), nas palavras de 

Walther Castilho. 

A educação sanitária ganhava espaço e se tornava necessária porque cada vez mais 

se compreendia que para a preservação da saúde não bastaria ao homem viver a partir de 

princípios puramente naturais. Na narrativa de Monteiro Lobato, Jeca Tatu se tornara uma 

criatura doente e sem energias por andar descalço e sua melhora ocorrera pelos cuidados 

recomendados pelo médico. No mesmo caminho, as comparações com os cuidados 

dependidos com plantas e animais se tornavam cada vez mais comuns. Argumentava-se 

que se com os devidos cuidados era possível produzir raças e espécies vigorosas e 

produtivas de animais e plantas, o mesmo poderia ser feito com a espécie humana. O 

desenvolvimento e crescimento natural dos indivíduos, desde a gravidez, não seria 

suficiente para garantir uma sociedade livre de tarados
41

 e psicopatas.  

Para esse fim, deveria intervir o médico-pedagogo, dando o devido 

direcionamento. O seu papel seria garantir, através de educação e propaganda, que os 

indivíduos seguissem uma vida racional e regrada de acordo com os princípios da higiene. 

Embora algumas das noções empregadas pelo movimento higienista possam parecer 

pouco razoáveis ou racionais contemporaneamente, o objetivo principal era de que a 

população em geral seguisse a vida racionalmente, de acordo com o saber médico-

higienista
42

. O que se percebe é em grande medida uma reificação da noção de saúde, que 

não deve ser buscada apenas para se obter uma vida feliz, mas como um fim em si 

mesmo. Como consequência desse pensamento, todas as esferas da vida deveriam ser 

cuidadosamente planejadas, de acordo com os preceitos da higiene.  

Para médicos como Afrânio Peixoto, não haveria espaços da vida individual e em 

sociedade que não deveriam observar questões sanitárias. O objetivo seria levar a 

racionalidade médica, para cada detalhe da atividade humana
43

. Conforme o médico 
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 Um indivíduo com taras, isto é, com algum tipo de defeito ou anormalidade, na perspectiva dos médicos. 
42

 No livro Higiene e Raça Como Projetos (BOARINI, 2003), o radicalismo higienista e eugênico é 

abordado enquanto um movimento irracional dentro do campo científico do século XX. Essa perspectiva 

parece pouco adequada por colocar em certa medida essas abordagens, especialmente a eugenia, como 

pseudociências, mesmo elas tendo sido endossadas pelos principais cientistas da época. Ainda, o argumento 

apresentado nesse livro parece desconsiderar que uma das principais características da medicina social, na 

primeira metade do século passado, era demandar dos indivíduos e do Estado planejamento e controle que 

ia da reprodução à dimensão do trabalho.  
43

 Conforme já argumentado no capítulo anterior, essa medicalização não se processou na realidade 

brasileira, mesmo com o esforço de diversos médicos. 
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baiano, os cuidados a serem observados sob a luz do higienismo envolviam: alimentação, 

vestuário, moradia, reprodução e puericultura, educação, cultura física, trabalho e asseio 

individual. Ainda os conhecimentos básicos compreendiam noções sobre clima, qualidade 

da água e do ar, características da terra, higiene urbana, doenças e os métodos adequados 

de profilaxia (PEIXOTO, 1930). Pouca coisa escapava a essa visão, do lar ao trabalho, da 

infância à velhice, da cidade ao campo, a higiene deveria se fazer presente. Tomando 

alguns exemplos do livro de Afrânio Peixoto, essa perspectiva deve se mostrar mais clara. 

Um dos tópicos de maior relevância é o do cuidado da criança, que é vista como 

um tesouro nacional (PEIXOTO, 1930, p. 340). Os cuidados se iniciariam antes mesmo 

do nascimento, através das condições de saúde dos pais e da atenção a outros detalhes. 

Nesse tópico, Afrânio Peixoto é bastante minucioso, explicando de que modo se deve 

banhar a criança e fazer uso do talco. Os ensinamentos se estendem para cuidados com 

vestuário e alimentação da criança, que deve depender principalmente do leite materno. 

Em suma, em poucas páginas, trata-se de tudo que é necessário para o cuidado higiênico 

de uma criança. 

Além da alimentação dos filhos, ainda é abordada a alimentação em geral com 

descrição das qualidades dos diferentes tipos de comida, como carnes, leite e verduras. 

Afrânio Peixoto ainda destaca os perigos do álcool que, argumenta, não deve ser 

considerado um alimento. Conforme o autor, os males das bebidas alcóolicas são diversos 

e devastadores, afetando a descendência e criando um número incontável de alienados e 

criminosos (PEIXOTO, 1930, p. 260). 

As questões de higiene também vão além do corpo individual, tratando inclusive 

do detalhamento das características ideais para uma construção higiênica. Casas, escolas, 

fábricas, por exemplo, não deveriam ser construídas em locais úmidos, com pouca 

drenagem, e muito íngremes. O material da construção deve ser adequado e a orientação 

sempre em relação ao leste. A largura das ruas deveria ser observada para garantir a 

iluminação adequada.  

Para Afrânio Peixoto (1930, p. 311), o sol teria qualidade bactericida. Isso 

evidencia que algumas noções utilizadas para combater os miasmas ainda permaneciam 

no pensamento médico do século XX, embora fossem adaptados às novas teorias. No 

mesmo sentido, o médico baiano ainda destaca a importância da ventilação para as 

condições de salubridade de um prédio. Nesse assunto, o autor é bastante detalhista, 

destacando que “a ventilação é o meio de renovar o ar dos espaços fechados e restritos” e 

delimita que é necessário “30m³ para a cubagem de um aposento, em que deve 



102 
 

permanecer fechada, durante a noite, uma pessoa”
44

 (PEIXOTO, 1930, p. 307). Portanto, 

os mínimos cuidados se faziam necessários para garantir a saúde dos indivíduos. 

Outra noção importante dentro da perspectiva higienista é a de higiene mental, 

termo que parece um tanto estranho atualmente. Essa foi uma das principais pautas para 

os médicos nas décadas de 1920 e 1930, que em 1923 fundaram a Liga Brasileira de 

Higiene Mental (LBHM). Essa área emergente da medicina buscava prevenção contra 

potenciais psicopatologias, promovendo desde o nascimento os cuidados necessários. Os 

ensinamentos variavam de medidas simples a atitudes enérgicas, conforme destacava 

Ernani Lopes, secretário geral da LBHM, o mais basilar, seria evitar experiências 

desagradáveis ou traumáticas nos primeiros anos de vida. Além disso, no decorrer da vida 

cuidados específicos deveriam ser tomados, no exército, no campo das artes e nas 

fábricas, por fim, para os alienados instituições e tratamentos adequados se fariam 

necessários. Nesse aspecto, Ernani Lopes (1925) elogiou a então recente criação do 

Manicômio Judiciário,
45

 na cidade de Porto Alegre, em conferência feita na Famed, em 

1925. 

A luta em defesa da higiene mental ganhou destaque por ser também uma luta pela 

saúde intelectual e moral da população (LOPES, 1925, p.2). Os esforços despendidos 

nesse caminho evidenciam os complexos entrecruzamentos que ocorriam no campo da 

medicina social naquele período, pois para assegurar a higidez mental dos indivíduos, 

como costumava-se falar à época, se fazia necessário garantir a qualidade genética dos 

progenitores, evitar o contato com doenças, tais como a sífilis, com o álcool, além de 

situações de forte estresse. A sífilis e o álcool eram vistos particularmente como os 

grandes perigos que produziam tanto estigmas físicos, como mentais. A higiene mental 

ainda se fazia necessária para garantir um programa eugênico efetivo através da 

descendência dos indivíduos intelectual e moralmente superiores. Portanto, o conjunto de 

estratégias traçadas dentro do campo da higiene mental variava da profilaxia das doenças 

venéreas até medidas eugênicas, conforme a maior importância dada por cada médico. 

Os tópicos acima mencionados não esgotam o “programa explícito” de higiene 

previsto por Afrânio Peixoto e outros higienistas do período, mas dão uma clara ideia da 

amplitude desse programa que deixava escapar pouco da vida dos indivíduos em sua 
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 Cubagem: “cálculo das dimensões dos aposentos para os cubos convenientes de ar” (PEIXOTO, 1930, p. 

307). 
45

 Atualmente denominado Instituto Psiquiátrico Forense Doutor Maurício Cardoso (IPF). 
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concepção. Para os partidários do movimento higienista, cada detalhe da vida deveria ser 

observado e racionalizado de acordo com os modernos preceitos da medicina.  

As estratégias para a implementação efetiva de medidas de higiene eram bastante 

vastas e possuíam diferentes ênfases para cada médico. Essas estratégias se relacionavam 

diretamente com outras concepções mais amplas da medicina e da biologia, como a 

microbiologia. Os conhecimentos no campo da genética, da eugenia e da evolução das 

espécies foram fundamentais para as características que o higienismo tomou no Brasil, no 

início do século XX. São esses conhecimentos que serão abordados nas páginas seguintes. 

 

“Um Amplo Programa de Eugenia” 

 

O campo da higiene aparecia para os médicos como uma forma de garantir a saúde 

da população, regulando variáveis de ambiente. Dessa forma, um conjunto amplo de 

medidas poderia ser adotado tanto no âmbito das condições de vida dos indivíduos 

(habitações, vestuário), como nas suas práticas diárias (alimentação, exercício físico), 

para se alcançar melhores condições de saúde. Conjuntamente com esse campo de ação 

bastante vasto, aparecia à eugenia como forma de regular algo mais particular, a 

hereditariedade do homem. 

A eugenia aparecia enquanto um campo científico novo que pretendia desvendar e 

explorar o domínio da hereditariedade, de forma a garantir que apenas os melhores 

caracteres fossem transmitidos para a descendência. Assim como o pensamento 

higienista, a eugenia teria por objetivo produzir uma sociedade livre de indivíduos 

doentes e degenerados, para isso deveria fazer uso de diferentes estratégias. Dentre as 

possibilidades de ação, a própria higiene era vista de diferentes perspectivas. Para alguns, 

ela seria indispensável para o programa de eugenia, para outros seu efeito seria nulo, 

ainda para um número menor de cientistas, ela poderia atrapalhar esse objetivo. Por essa 

razão alguns elementos não mencionados anteriormente sobre o higienismo serão tratados 

conjuntamente com a perspectiva eugenista. 

Ao tratar dessa temática, algumas considerações devem ser feitas. Primeiramente, 

deve-se destacar que o movimento eugenista não é sinônimo, tampouco pode ser reduzido 

ao nazismo alemão. Mais do que o modelo típico de práticas eugenistas, a política 

adotada pelo partido nazista, a partir de 1933, representou um campo de ações possível 

dentro do movimento. Ainda que algumas das medidas adotadas na Alemanha tenham 
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sido aplicadas eu outros países, não significa que o caminho a ser seguido pelo 

movimento eugenista necessariamente previsse como solução o genocídio
46

. 

Assim como se deve considerar o papel de outros países, muitos sob regime 

democrático, na aplicação de políticas de cunho eugenista nas primeiras décadas do 

século passado, também é importante situar a eugenia como um campo da ciência do 

período. Embora sob o olhar contemporâneo seja sedutor caracterizá-la como uma 

pseudociência, fruto do pensamento de maus cientistas enviesados, essa visão deixa 

algumas lacunas. Se a eugenia for vista apenas como esse conhecimento falso e falho, 

torna-se difícil compreender como muitos dos principais cientistas do período se filiaram 

a esse campo, como o biólogo britânico Julian Huxley, primeiro diretor da Organização 

das Nações Unidas para a Educação, Ciência e Cultura (UNESCO), em 1946. Sendo 

assim, retirando-se essa imagem da eugenia como um conhecimento de cientistas 

extremistas e autoritários que produziam uma falsa ciência em razão de uma cegueira 

política e racista, tornam-se evidentes as diferentes formas do movimento eugenista, suas 

continuidades com o passado pré-fascista e o papel relevante das democracias do período 

(STEPAN, 2005). 

Cabe destacar ainda que o termo eugenia não se restringia aos cientistas. Nos anos 

1920 e 1930 o termo era recorrentemente utilizado, muitas vezes sem grande rigor, para 

significar saúde, força física ou crianças saudáveis. Assim, no jornal A Federação, do 

PRR, o tema era mencionado em pequenos textos com alguma frequência
47

. Gilberto 

Freyre fazia uso do termo em algumas ocasiões e mesmo o prefeito de Porto Alegre, 

Alberto Bins, indicava afinidade com o conceito, ainda que sem demonstrar 

aprofundamento no assunto. Apesar do pequeno rigor com o conceito que se pode 

observar nos usos no século passado, o que havia em comum entre eles era a noção de 

utilizar eugenia enquanto equivalente para indivíduos hereditariamente saudáveis, fortes e 

até mesmo belos. Para compreender essa amplitude que o conceito de eugenia poderia 
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 O que é possível observar é que houve diferentes “eugenias”, diferentes formas de abordar a questão da 

hereditariedade. A maior parte dos programas de eugenia defendidos não chegava a radicalidade do 

aplicado na Alemanha, no entanto, cabe destacar que, ao longo das primeiras décadas do século XX, 

posições mais moderadas no campo da eugenia foram cedendo lugar a posições mais extremas, 

especialmente nos momentos de crise econômica e política (STEPAN, 2005). Portanto, as diferenças entre 

eugenistas radicais e moderados não era um dado estático, de acordo com a conjuntura novas posições 

poderiam surgir. 
47

 Alguns exemplos: Uma Homenagem da Cidade de Cachoeira ao Presidente do Estado (A Federação, 22 

de setembro 1926), Columna Medica (A FEDERAÇÃO, 5 out. 1926), A Redempção Physica da Raça e o 

Valor do Povo Brasileiro (A FEDERAÇÃO, 31 jan. 1928), Liga de Hygiene Mental – Uma Conferência do 

Deputado Carlos Penafiel (A FEDERAÇÃO, 9 nov. 1928) 
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tomar, assim como o que tornava ele sedutor para os médicos e biólogos de cem anos 

atrás, o seguinte trecho de Afrânio Peixoto pode ser esclarecedor: 

 

Mendel cruzara ervilhas amarelas e verdes: obteve só amarelas; mestiços sim, 

mas de caráter dominante amarelo. Cruzando estes produtos entre si, obteve, na 

segunda geração, um quarto de produtos verdes. Este caráter recessivo existia 

pois, latente, na primeira geração tanto que reapareceu na segunda [...] Toda 

herança normal e patológica tem por fundamento estas leis e ela 

esclarecem pontos outrora inteiramente incompreensíveis aos patologistas. 
Há certo número de afecções como a coreia de Huntington, o mal de Meleda, 

malformação em pinça de lagosta, hipofalangia, hemeralopia ou cegueira 

noturna... das quais se diz que são de caráter mendeliano dominante; outras 

como o albinismo, a surdo-mudez, a retinite pigmentar [...] a hemofilia são de 

caráter mendeliano recessivo. Sirva de exemplo esta última e um caso notório 

universalmente conhecido. Na casa reinante de Hesse dominava a hemofilia, 

doença que ataca os homens, mas que só as mulheres transmitem, nelas 

portanto latente, com caráter recessivo [...] Se o conhecimento dessas leis 

existisse ou fosse ele observado na realidade quanto tormento e desespero, 

ruína de família e, nesse caso, ruína de dinastia e de império, se não 

evitaria?
48

 (PEIXOTO, 1933, p. 274-275)  

 

Conforme destaca Afrânio Peixoto, os conhecimentos, ainda recentes no período, 

sobre hereditariedade e evolução colaboraram na descoberta da possibilidade de 

transmissão de algumas doenças através das gerações. Essa não é uma hipótese original 

da eugenia, porém ela se torna mais robusta dentro desse campo. Particularmente, no 

exemplo utilizado pelo autor sobre a genética mendeliana, a precisão dos conhecimentos 

da biologia da época é grande o suficiente para explicar satisfatoriamente a continuidade 

de certas doenças dentro de uma família, mesmo quando alguns dos progenitores são 

saudáveis, evidenciando os riscos de algumas doenças ao longo de diversas gerações. Por 

outro lado, a genética ainda incipiente não possuía as ferramentas necessárias para 

explicar adequadamente a transmissão de algumas doenças ou de determinar quais delas 

não seriam hereditárias. Da mesma forma, capacidade intelectual e qualidades morais, na 

ausência de indícios sólidos que confirmassem o contrário, eram também vistos como 

hereditários. Portanto, na perspectiva dos eugenistas do século passado, o que estava 

colocado era a necessidade de evitar que qualquer tipo de mal hereditário pudesse 

continuar se reproduzindo dentro da população de um país.  

Essa abordagem dos males hereditários pode ser vista de duas formas. Por um 

lado, enquanto um movimento científico que se propôs a conhecer as leis da 

hereditariedade humana e garantir a boa geração, que é de onde o termo eugenia advém. 
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 Afrânio Peixoto se refere ao fim da dinastia dos Romanov na Rússia. Em sua perspectiva, a decadência 

da família se acentuou devido aos descendentes de Alexandra Feodorovna (Alice de Hesse e Reno), 

imperatriz do Império Russo, terem herdado o gene recessivo da hemofilia. 
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Por outro lado, como um movimento social que se propunha a garantir essa “boa 

geração”, intervindo através de políticas sociais. Enquanto movimento social, a eugenia 

angariou diversos adeptos de variados campos, no intuito de colocar em prática medidas 

das mais variadas (STEPAN, 2005). 

O movimento eugênico como um todo pode ser dividido em quatro momentos 

distintos. O primeiro é marcado pelos estudos publicados por Francis Galton, no século 

XIX. Seu livro mais conhecido é Hereditary Genius, de 1869, em que já traz o argumento 

da hereditariedade da inteligência, porém é apenas em 1883, com Inquiries Into Human 

Faculty and Its Development, que Galton passa a utilizar o termo eugenia. Nos primeiros 

anos, os estudos no campo da eugenia permaneceram bastante restritos, sem ganhar 

grande apoio entre os cientistas. É apenas nos últimos anos de vida de Galton que a 

eugenia ganha espaço no cenário internacional. Nesse segundo momento, ao longo das 

duas primeiras décadas do século XX, a eugenia não apenas se expande, como se 

consolida com a criação das primeiras sociedades, como a alemã em 1905, a inglesa em 

1908, a norte-americana em 1910 e a francesa em 1912. Nos anos seguintes, a eugenia 

atravessou fronteiras, grande parte dos países ocidentais, entre eles os latino-americanos, 

contavam com suas próprias sociedades de eugenia, inclusive o Brasil que já em 1918 

contava com a Sociedade Eugênica de São Paulo (STEPAN, 2005). 

As décadas de 20 e 30 marcam a radicalização do movimento em favor de 

políticas efetivas de eugenia negativa. Nesse período, grande parte dos estados norte-

americanos já contava com legislações eugênicas e milhares de indivíduos já haviam 

passado por processos de esterilização compulsória (STEPAN, 2005). Outros países 

adotaram políticas semelhantes e mesmo no Brasil entusiastas do movimento, como 

Renato Kehl, passaram a ver com bons olhos as práticas de eugenia negativa (FIUZA, 

2016). Desse período, o mais marcante foi a adoção, em 1933, da legislação eugenista na 

Alemanha nazista. 

Por fim, após o término da guerra, os anos 1940 representam o declínio da 

eugenia. Mesmo durante a guerra, o termo continuou sendo utilizado, como é possível 

notar no texto de Felicísismo Difini (1943, p.151), publicado no Panteão Médico. 

Somente com a derrota alemã e a descoberta dos campos de concentração e extermínio 

que a eugenia passou a ser descreditada e, até a atualidade
4950

, vista como uma 
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 Evidentemente que a eugenia não foi erradicada completamente de todos os espaços. Ocasionalmente 

ressurgências aparecem, como o livro de Philippe Rushton Race, Evolution and Behavior (1997), da década 

de 1990, onde o autor se coloca como um continuador do legado de Francis Galton. 
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pseudociência. O termo caiu em desuso e as décadas seguintes foram marcadas por 

iniciativas da UNESCO para combater o racismo na sociedade e na ciência (MAIO, 2000; 

MAIO e SANTOS, 2010). 

De forma geral, a ascensão e o declínio da eugenia ocorreram em períodos 

semelhantes nos diferentes países europeus ou americanos. Estados Unidos e Europa 

tomaram inicialmente à frente, mas poucos anos depois países como Brasil e Argentina já 

contavam com partidários do movimento eugenista. No entanto, apesar da propagação 

mais ou menos simultânea em diferentes lugares, os contornos que o movimento tomou 

variou em grande medida de país para país.  

Em termos gerais, enquanto a Europa lutava contra a ameaça da degeneração vista 

como cada vez mais presente para alguns, os países latino-americanos buscavam seu 

espaço junto às nações civilizadas (STEPAN, 2005). Os eventos recentes no período, a 

guerra de 1914 e a crise de 1929, colocavam em questão a ideia do progresso inesgotável 

do capitalismo e da ciência. Nesse contexto, a ideia de que estratégias deveriam ser 

tomadas de forma a evitar a decadência das nações por causas internas ganhava força.  

Na América Latina, a questão se apresentava de forma diversa. Nessa região, os 

países, até então, nunca haviam sido considerados no mesmo patamar civilizatório dos 

europeus ou mesmo dos Estados Unidos. Entre as explicações para isso aparecia à 

questão racial, países como México e Brasil contavam com grandes populações de origem 

indígena e africana, como agravante ainda aparecia o elemento da forte miscigenação 

nesses países (STEPAN, 2005). Nesse contexto, a eugenia aparecia como uma forma de 

regeneração racial, um caminho para, através da biologia, garantir um lugar ao sol junto 

das nações europeias. No entanto, essa perspectiva no seu local de origem projetava uma 

visão profundamente pessimista quanto à composição biológica de países compostos por 

populações negras, indígenas ou miscigenadas, como era o caso da América Latina 

(STEPAN, 2005). Tal como defendida por muitos intelectuais europeus ou norte-

americanos, a eugenia inviabilizava a possibilidade de se pensar um caminho rumo ao 
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 Cabe destacar que embora elementos da genética contemporânea lembrem vagamente a eugenia do 

século passado, não se trata de um retorno às práticas eugenistas. Nikolas Rose (2007) destaca algumas 

dessas diferenças. Primeiramente, a genética contemporânea se situa em uma dimensão molecular, em 

oposição à dimensão molar recorrente nos séculos XIX e XX. As implicações práticas disso, conforme o 

argumento de Rose, é que a genética já não profetiza o destino dos indivíduos baseado no seu mapeamento 

genético. Na perspectiva contemporânea há um espaço significativo para interações entre genes e ambiente 

que irão definir características e condições individuais. Ainda, métodos contraceptivos e práticas abortivas 

que lembram nas aparências políticas eugenistas, conforme utilizados contemporaneamente, não são 

justificados com base na melhora quantitativa e qualitativa da população e na defesa da nação, elementos 

definidores da eugenia (ROSE, 2007, p. 58). 
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progresso e à civilização para países como o Brasil. Essa questão colocava um dilema 

para os intelectuais brasileiros que, ao mesmo tempo em que defendiam projetos 

nacionalistas para o desenvolvimento do país, esbarravam nas principais teorias 

cientificas da época que atribuíam ao clima e à raça as causas do atraso. A saída adotada 

envolvia fazer uso dessas teorias, porém reformulando alguns elementos, conforme 

melhor se adequassem à realidade nacional. 

A consequência disso é que durante as primeiras quatro décadas do século XX, as 

teorias da biologia adotadas variavam de país para país e de cientista para cientista. Da 

mesma forma, os caminhos que o desenvolvimento da eugenia tomou em cada país variou 

em grande medida, muito em razão dessas diferentes abordagens. Na América Latina, por 

exemplo, a influência de Lamarck foi um dos principais motores da biologia e da 

medicina (STEPAN, 2005). 

Cabe destacar que isso não ocorreu por um simples atraso científico ou 

interferência política no campo científico, por parte dessas nações. Mendel, Darwin, 

Weissman eram nomes conhecidos pelos cientistas dessas nações. No entanto, desde a 

publicação de A Origem das Espécies, um novo paradigma no campo da biologia, para 

utilizar um conceito de Thomas Kuhn (2013), ainda não havia se constituído com força 

suficiente para colocar outras abordagens em desuso. Ao longo de diversas décadas 

muitos elementos permaneceram sem explicação dentro da teoria da seleção natural, algo 

que apenas na década de 1930 foi solucionado com respostas suficientemente 

consistentes.  

Portanto, não se trata de pensar a eugenia, no Brasil, como um desvio da eugenia 

britânica ou norte-americana, mas como um dos caminhos que o movimento tomou. Se 

no Brasil, assim como em outros países latino-americanos, a eugenia teve efetividade 

limitada, não se deve pensá-la como um modelo menos importante. Dentro de suas 

singularidades, há diversos elementos que auxiliam a compreender os contornos que a 

eugenia tomou internacionalmente, conforme argumenta Nancy Leys Stepan (STEPAN, 

2005, p. 13). Dessa forma, os próximos tópicos visam abordar os diferentes elementos 

que variaram de local para local dentro do campo da eugenia e que servem para 

compreender a forma que ela tomou no Brasil, sem precisar observar o movimento, nesse 

país, como uma cópia distorcida de outros movimentos, mas como um dos caminhos 

possíveis de uso da eugenia. 

Ao longo da segunda metade do século XIX, os primeiros passos foram dados na 

formulação de uma teoria da evolução suficientemente precisa para se tornar hegemônica. 
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No entanto, entre a publicação de A Origem das Espécies e a formulação da síntese 

evolutiva no século XX, muitas décadas passaram. Nesse meio tempo, entre biólogos e 

médicos, a teoria dos caracteres adquiridos de Jean-Baptiste Lamarck permanecia no 

embate com a tese de Darwin, pois em alguns aspectos conseguia responder com maior 

facilidade diversas especificidades do desenvolvimento evolutivo dos seres vivos. 

Para diversos autores, a origem da eugenia remontaria até a Grécia Antiga, embora 

o termo tenha sido primeiramente utilizado por Francis Galton. Evidentemente que o que 

ocorria naquele período em pouco se assemelha às políticas adotadas no século XX. 

Assim como Fleck (2010) abordara as diferentes concepções sobre a sífilis, essas 

diferentes práticas e concepções não são isomorfismos, pois se referem a diferentes 

estilos e coletivos de pensamento. Dessa forma, o que se compreende por eugenia se 

desenvolve a partir dos textos publicados por Galton. 

O primeiro passo é apresentado em seu livro Hereditary Genius (GALTON, 

1892), publicado pela primeira vez em 1869, apenas uma década após A Origem das 

Espécies. O argumento desse livro é bastante claro: as capacidades individuais, como 

habilidades intelectuais ou artísticas, são biologicamente hereditárias. Fatores externos, 

como educação, desempenhariam um papel menor no desenvolvimento dessas 

habilidades. Isso justificaria a existência de famílias notórias no campo da política, das 

artes e da ciência. Na visão de Galton, sua grande contribuição teria sido dar tratamento 

estatístico adequado a essa constatação. Esse pensamento é típico da ciência emergente 

no século XIX, que acreditava na quantificação dos mínimos detalhes das características 

humanas, incluindo a inteligência, conforme expõe Stephen Jay Gould (2014). A 

convicção na objetividade da estatística levou Galton a propor uma escala de beleza das 

ilhas britânicas através de critérios “objetivos” definidos pelo autor (GOULD, 2014, p. 

67). 

Os argumentos presentes em Hereditary Genius foram levados adiante nas 

publicações posteriores de Galton. Em 1883, com Inquiries Into Human Faculty, o autor 

propõe a noção de eugenia. Conforme exposto nesses dois livros, o desenvolvimento 

humano foi sendo direcionado dentro das variáveis culturais, sociais e ambientais. Isso 

ocorreu ao longo dos séculos de forma espontânea, sem um direcionamento racional. À 

eugenia caberia dar efetivamente esse direcionamento, de forma a acelerar a evolução 

humana nos caminhos desejados (GALTON, 1892, p. xxvii). Algum tempo depois, já nos 

anos 1950, Julian Huxley expôs o impacto que os conhecimentos recentes no campo da 

biologia representavam: 
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A situação atual representa um novo ponto ainda mais espetacular no 

desenvolvimento do nosso planeta: o ponto crítico no qual o processo 

evolutivo, agora corporificado no homem, pela primeira vez se torna 

consciente de si mesmo, estuda as leis de seu próprio desenvolvimento e 

vislumbra, ainda que confusamente, as possibilidades de conduzi-lo ou 

controlá-lo no futuro. Em outras palavras, a evolução está na iminência de 

se tornar internalizada, consciente e o guia de si mesma. (HUXLEY, 1969, 

p. 36)  

 

Esse trecho traz dois elementos importantes. Primeiramente, nota-se nele a ideia já 

presente, em certa medida, nos escritos de Galton, isto é, que a inteligência humana 

desenvolvida ao longo de séculos através do processo evolutivo chega à iminência de se 

tornar autorreflexiva, isto é, de direcionar seu próprio desenvolvimento. O segundo 

elemento, consequência dessa primeira reflexão, expõe que mesmo em 1954, ano da 

publicação desse texto, ainda apareciam perspectivas baseadas no ideal de controlar 

racionalmente a evolução humana. 

Esse pensamento, tanto para Julian Huxley, quanto para Francis Galton, baseava-

se na ideia de seleção natural proposta inicialmente por Charles Darwin em A Origem das 

Espécies e, com certa semelhança, por Alfred Wallace na mesma época. Essa teoria 

enfrentou forte resistência quando publicada, porque contrariava as noções de progresso e 

finalidade em torno do processo evolutivo, tal como se concebia (SIMPSON, 1969; 

KUHN, 2013). Outra dificuldade enfrentada pela teoria de Darwin se referia à explicação 

de como as variações se originavam, já que a seleção natural seria um processo 

puramente negativo, excluindo os indivíduos não aptos em um ambiente específico 

(SIMPSON, 1969, p. 43). Observando isso, Darwin (2010) não procurou se opor à 

abordagem lamarckiana, conforme argumenta o paleontólogo George Simpson (1969, p. 

44), Darwin não descartava que a tese da transmissão de caracteres adquiridos se deu 

justamente por reconhecer que seus achados não excluíam a tese de Lamarck.  

Por um longo tempo esse campo de debates permaneceu em aberto. Galton, sendo 

bastante próximo de Darwin, adotava a perspectiva da seleção natural e a tese da 

pangênese
51

. Essa segunda tese foi abandonada pelo autor na época da reedição de 

                                                 
51

 Até a publicação das pesquisas de Gregor Mendel, o campo da variação e transmissão hereditária 

permaneceu bastante obscuro. A explicação adotada inicialmente por Charles Darwin, chamada de 

pangênese, previa que cada parte do organismo produziria gêmulas e estas seriam transferidas para as 

células germinativas. Os mecanismos do funcionamento da hereditariedade só foram ser realmente 

conhecidos com o que se chamou síntese evolutiva moderna ou neodarwinismo. Tomando como base a 

teoria da seleção natural, a barreira de Weismann e a teoria do plasma germinativo, bem como os estudos de 

Mendel, um conjunto de trabalhos foi publicado nas primeiras décadas do século XX, no campo da 
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Hereditary Genius. Conforme argumenta, a defesa da teoria da pangênese seria fazer uma 

concessão à abordagem lamarckista. Segundo Galton, se levada a rigor, a pangênese seria 

de se esperar a transmissão de membros amputados. Tomando como referência as 

pesquisas de August Weismann, Galton argumenta que a transmissão de caracteres 

adquiridos pode ocorrer, mas representa a exceção e não a regra nas leis da 

hereditariedade (GALTON, 1892, p. xiv). 

De forma geral, é essa a perspectiva preponderantemente adotada na Alemanha, 

Inglaterra e Estados Unidos, enquanto que em países como os latino-americanos, 

provavelmente devido à forte influência da ciência francesa, o lamarckismo permaneceu 

como principal corrente. Conforme Nancy Leys Stepan (2005), nesses países, se fazia um 

uso pouco rígido e bastante eclético das teorias vindas da Europa. Os trabalhos de August 

Weismann
52

 utilizados por Galton para contrapor o lamarckismo eram utilizados em 

conjunto com a tese dos caracteres adquiridos, no Brasil. Esse ecletismo pode ser 

percebido nas palavras de Afrânio Peixoto ao se contrapor ao racismo alemão em plena 

ascensão, na década de 1930: 

 

Consideremos apenas a Lamarck [...] que fez da evolução uma adaptação 

morfológica às necessidades e ao meio, admitindo a herança dos caracteres 

adquiridos e a influência dos fatores externos. É a variedade dos homens e das 

raças, portanto. Darwin ajuntará a seleção; Weismann, a germino-seleção; de 

Vries, a mutação; Lotsy, a hibridação. Rosa, as mutações regulares e 

dicotômicas [...] Abel, a reação, boa ou má, ao meio e à necessidade... Os 

extremos se tocam: Lamarck ou Abel. Adapta-se à natureza viva ao meio, à 

função: a conformação é a raça, estabilizada, relativamente... Ou reage à 

natureza viva ao meio, à função, e o resultado é a raça, ajustada, relativamente. 

(PEIXOTO, 1938, p. 40-41) 

 

Portanto, mesmo tendo conhecimento das pesquisas de Darwin, Weismann e 

Mendel, muitos pesquisadores brasileiros e latino-americanos ainda faziam amplo uso da 

teoria de Lamarck. Talvez uma das principais exceções entre os cientistas brasileiros é o 

médico paulista Renato Kehl, principal propagandista da eugenia no Brasil. Inicialmente 

adepto da ideia de que fatores de ambiente seriam a causa preponderante da degeneração 

                                                                                                                                                  
genética, paleontologia e estatística, esclarecendo o mecanismo de mutação e variação genética em 

indivíduos e populações de uma espécie, a isso se denominou síntese evolutiva (SIMPSON, 1969). 
52

 August Weismann teve papel de grande importância na biologia, na virada do século XIX e XX. 

Weismann foi quem inicialmente propôs a diferença entre plasma germinativo e soma, posteriormente 

referidos como células germinativas e somáticas. Essa dicotomia levou ao que ficou conhecido como 

barreira de Weismann, que postulava que alterações nas células somáticas não produziriam alterações nas 

células germinativas, portanto, impedindo a transmissão de caracteres adquiridos. No entanto, conforme 

argumenta o historiador da ciência Rasmus Winther (2001), ao longo das diferentes fases de Weismann, o 

autor nunca negou a possibilidade de fatores ambientais afetarem o plasma germinativo, o que justifica, em 

certa medida, o uso das pesquisas desse autor em confluência com teorias aparentemente contraditórias, 

como é o caso de Afrânio Peixoto. 
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ou do aperfeiçoamento racial, com o passar dos anos, passou a adotar uma perspectiva 

mais estrita e radical (STEPAN, 2005; FIUZA, 2016). 

A proximidade de Kehl com a eugenia vinha desde a década de 1910, com a 

criação da Sociedade Eugênica de São Paulo. A sociedade teve vida curta, mas não 

impediu que o médico paulista continuasse a promover a causa no país. Após visitar a 

Alemanha em 1928, passou a defender uma perspectiva mais próxima a dos cientistas 

daquele país (FIUZA, 2016). No seu retorno, criou o Boletim de Eugenia, um panfleto 

com poucas páginas, lançado mensalmente, com o objetivo de promover um “Instituto 

Brasileiro de Eugenia” (BOLETIM DE EUGENIA, 1929) e que consistia praticamente 

em uma inciativa individual de Kehl, que assinava a maior parte dos textos.  

Segundo Nancy Leys Stepan (2004; 2005), Kehl admitia o valor da higiene na 

promoção da eugenia, no entanto essa perspectiva é posteriormente abandonada pelo 

médico. Embora ainda com uma abordagem um tanto quanto confusa, em questão de 

separar onde a eugenia termina e onde as práticas de higiene entram, no Boletim de 

Eugenia Kehl destacava a diferença entre eugenismo e eugenia. O primeiro, na definição 

do autor, “é educação, é saneamento, é higiene, é esporte, é legislação”, ou seja, 

elementos que se referem a fatores ambientais, enquanto eugenia se caracterizaria como a 

“ciência do aperfeiçoamento físico, psíquico e mental do gênero humano, tendo em conta 

as disposições hereditárias”. Por fim, Kehl procura definir com maior clareza o 

eugenismo como sendo o “culto e a prática da ação eugênica no sentido amplificado [...] 

visando proteger e favorecer o indivíduo em relação a si próprio e ao meio que o cerca” 

(KEHL, 1929, p. 1).  

Renato Kehl, como se observa, visa delimitar, ainda que sem muita clareza, o 

campo de ação restrito à hereditariedade. No entanto, a perspectiva de grande parte dos 

cientistas brasileiros se baseava ainda na relação íntima entre fatores ambientais
53

 e 

hereditariedade. Essa abordagem também era utilizada sem muita clareza ou rigor, tal 

como argumenta Emilio Larbeck:  

 

A seleção da espécie que Spencer e Darwin querem dentro da sanidade natural, 

essa realizar-se-á, justamente, com a própria higiene, fazendo o indivíduo 

adquirir esse mesmo estado de “sanidade natural” que é a saúde, a fim de que 

esta se torne um bem geral pela lei da hereditariedade, evitando a transmissão 

de agentes patogênicos e a constituição de “terreno favorável”, pela invasão das 

toxinas nos humores do feto. (LARBECK, 1916, p.12) 

                                                 
53

 Ao trazer os termos fatores ou causas ambientais me refiro à ideia de que elementos climáticos, sociais ou 

culturais podem afetar ou não a descendência de um indivíduo ou de uma população, ou seja, a ideia de que 

caracteres adquiridos devido a esses elementos podem ser transmitidos hereditariamente. 



113 
 

 

Demonstrando o uso pouco ortodoxo das teorias da biologia, Larbeck (1916) ainda 

argumenta que a higiene se adequa tanto a teoria da seleção natural de Darwin, quanto á 

“filosofia zoológica” de Lamarck. Isso porque, na sua visão, saneando o meio e o 

indivíduo, caracteres úteis à “defesa da espécie” se perpetuariam através da 

hereditariedade, enquanto os caracteres prejudiciais seriam suprimidos através da luta 

pela vida (struggle for life) da seleção natural. 

A noção de uma predisposição hereditária é bastante recorrente, especialmente 

através da concepção de “terreno”, que seria a ideia de que determinados elementos 

hereditários propiciariam um terreno favorável a diferentes tipos de doenças. A forma que 

isso ocorre não é muito detalhada, mas é frequentemente destacado o caráter hereditário 

desta predisposição. Gonçalves Vianna, por exemplo, argumenta que o alcoolismo dos 

pais se estende através do óvulo, levando a filhos “bêbados” e netos “degenerados” 

(VIANNA, 1927, p.80). Já Mario Meneghetti destaca que abalos sofridos pela mãe 

durante a gravidez podem levar a traços morais negativos na criança, e justifica seu 

argumento ao afirmar que basta lembrar das “crianças que nasceram durante os dias de 

pavor da Comuna de Paris” (MENEGHETTI, 1928, p.51). 

 Os descendentes não carregariam apenas os vícios dos progenitores, também 

dariam continuidade às suas características. Conforme acentua Ulysses de Nonohay, 

destacando o processo de ontogênese
54

, “o ovo [óvulo], este elemento típico da espécie, é 

na realidade todo um mundo, porque ele assegura a continuidade da vida e, por 

consequência, no homem do pensamento; ele representa a herança das gerações 

desaparecidas e é o gérmen do futuro” (NONOHAY, 1926, p. 76). Na sequência desse 

trecho, utilizando um argumento um tanto quanto vitalista
55

, ainda destaca que os traços 

do psiquismo já se fazem presentes nesse momento da ontogênese. Portanto, através da 

hereditariedade, não apenas o vigor ou as deficiências de ordem física se reproduziriam, 

mas também qualidade mentais e morais, justificando maior atenção às questões 

hereditárias. 

Com isso se percebe uma característica típica da biologia do século XIX e também 

do início do XX como sendo de “profundidade”. Nikolas Rose (2007; ROSE e 

RABINOW, 2006) argumenta que é necessário repensar a biopolítica para a realidade 

                                                 
54

 Ontogenia: processo de formação das estruturas anatômicas e fisiológicas de um organismo desde sua 

fecundação. 
55

 Teoria que postula que aquilo que se define enquanto vida não pode ser deduzido puramente de reações 

físico-químicas. 
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contemporânea, isso envolve perceber as modificações ocorridas nos campos da biologia, 

medicina, entre outros, nos últimos setenta anos. Uma das grandes diferenças se dá nessa 

dicotomia entre uma biologia “rasa” de uma de profundidade (ROSE, 2007, p. 15). Como 

é possível notar no argumento de Nonohay, para além das leis da hereditariedade já 

conhecidas, ainda haveria um mecanismo por trás, esse elemento profundo, um tanto 

quanto misterioso, que explicaria a passagem de diferentes tipos de características entre 

as gerações. Dessa forma, o que se percebe no argumento dos médicos no campo da 

hereditariedade é que mesmo sem saber como poderia ser o alcoolismo, a tuberculose ou 

a sífilis transmitidos para as gerações seguintes, isso de alguma forma ocorreria. 

Entre os médicos que atuavam em Porto Alegre, a eugenia já era um termo 

corrente na década de 1920. Com exceção de alguns indivíduos mais cautelosos quanto 

aos usos possíveis desse novo campo da biologia, ele era visto de forma otimista e sem 

despertar críticas diretas. Em geral, Renato Kehl era visto como o grande promotor dessa 

ciência no Brasil, ainda que poucos médicos gaúchos se filiassem à ideia de uma 

separação rigorosa entre higiene e eugenia. Assim como os demais pares brasileiros, a 

abordagem adotada era principalmente lamarckista, mesmo que sem grande 

aprofundamento na temática. Como destaca Nancy Leys Stepan (2004), esse pouco 

conhecimento se justificaria, em partes, pelo fato de que a eugenia adentrou no Brasil 

através justamente desses profissionais ligados à medicina, que na prática não dominavam 

efetivamente os debates da biologia, especificamente da genética. 

Enquanto a concepção em torno da hereditariedade era mais ou menos unívoca 

entre os médicos de Porto Alegre, assim como o objetivo último da eugenia, visto como a 

“defesa da raça”
56

 (VIANNA, 1927, p. 141; MOREIRA, 1928, p. 2), a ideia precisa de 

eugenia tomava diferentes contornos entre os médicos. Por um lado, havia aqueles mais 

entusiasmados com a possibilidade de direcionar racionalmente a reprodução humana, 
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 Apesar da expressão comum “defesa da raça” para se referir à eugenia, ela não representa uma 

abordagem racista nos textos dos médicos de Porto Alegre. Embora houvesse um movimento forte de 

racismo científico no início do século XX, no Brasil, no campo da eugenia esse pensamento não foi 

hegemônico. Com algumas exceções, a expressão “raça” se referia a uma noção de raça humana ou de raça 

brasileira (STEPAN, 2004; 2005). Entre os documentos analisados neste trabalho, nenhum faz referência a 

uma distinção entre capacidades intelectuais entre brancos, indígenas ou negros. A grande preocupação se 

dava em formar um tipo étnico brasileiro (PEREIRA, 1926; GOMES, 1933). Nesse aspecto, a entrada 

irrestrita de imigrantes, mesmo italianos e alemães, era vista com receio por dificultar esse tipo étnico 

nacional. Essa abordagem fundamentalmente diferente da eugenia norte-americana e alemã se baseava na 

íntima relação entre higiene e eugenia traçada no Brasil. Conforme o movimento sanitarista ganhava forças, 

a ideia de que o brasileiro “não é assim, está assim” doente (LOBATO, 2010) também ganhava espaço. 

Expressões que afirmavam que o Brasil era um grande hospital, que aqui havia pouca saúde e muita saúva 

ou que houve um processo de sifilização, eram uma forma de reafirmar esse pensamento, atribuindo o 

atraso do país antes à doença que a inferioridade racial (CARRARA, 2004; LIMA e HOCHMAN, 2004). 
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levando a um tipo racial mais vigoroso. De outro, apareciam médicos mais ponderados 

quanto aos usos e consequências dessa nova ciência. 

Conforme já mencionado, não havia uma crítica contundente à eugenia entre os 

médicos, apenas uma dose de cautela do lado de alguns. Entre eles, Martim Gomes, que 

destaca haver por “todo o mundo uma febre de eugenia, de aperfeiçoamento das raças” 

(GOMES, 9,7,1930, p.86). Para o médico, embora essa febre clara nos seus objetivos, o 

aperfeiçoamento racial, ainda se apresenta de forma confusa nos seus métodos. O 

problema, conforme destaca, não é a eugenia em si, mas as dificuldades de aplicar 

diretamente na realidade brasileira uma teoria de “importação” formulada no estrangeiro. 

Sobre isso, o médico é bastante claro questionando que “serventia que terá para o sertão e 

a cidade brasileira um projeto de lei inaugurado para a Rússia, para a França, a Bélgica ou 

Nova York” (GOMES, 1930, p. 86). São essas questões que indagavam a validade e os 

meios adequados para se utilizar a eugenia no Brasil que mobilizaram o debate entre os 

médicos gaúchos. 

Entre os principais defensores da eugenia em Porto Alegre prevalecia a ideia de 

que finalmente havia surgido uma prática científica para a defesa da raça. Gonçalves 

Vianna destacava que graças à “ciência de Galton” esse ideal deixara de ser irrealizável, 

para tornar-se a mais digna das ambições do homem (VIANNA, 1926a). Luiz Magalhães 

Ferraz também destacava o caráter científico desse campo emergente, comparando com a 

“eugenia” praticada nos tempos de Licurgo e Platão. Para Ferraz, a eugenia moderna não 

se baseava mais na seleção empírica cruel daqueles tempos, seu caráter alicerçado nos 

preceitos científicos a colocava em acordo com os “sentimentos da humanidade” 

(FERRAZ, 1928, p. 7). 

Para alguns dos médicos, se grandes avanços foram produzidos racionalizando e 

aplicando o conhecimento científico no desenvolvimento de novas raças e espécies de 

animais e plantas, o mesmo deveria ser feito no âmbito da humanidade (LIMA, 1923, p. 

136; VIANNA, 1926a, p. 76; RODRIGUES, 1940, p. 8-9). Para além da definição 

genérica de defesa ou aperfeiçoamento da raça, a finalidade da eugenia seria garantir a 

saúde “moral, física e mental” do homem (PEREIRA, 1926, p.52; VIANNA, 1927, p. 

140; FERRAZ, 1928, p. 8), ou ainda, nos termos de Walther Castilho, a “completa 

perfectibilidade física e moral” (CASTILHO, 1928, p.53).    

Essa é a posição mais presente entre os médicos que se interessaram pela eugenia, 

a visão de que grandes benefícios seriam alcançados, contanto que se aplicasse um 

“amplo programa de eugenia”, sem a preocupação de consequências colaterais negativas 
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da aplicação desse programa. Algumas exceções se destacam, Thomaz Mariante (1933) 

observava que cuidados deveriam ser tomados, evitando-se radicalismos. Embora 

reconheça Kehl como o grande incentivador da eugenia no país, mantém posição 

diferente do médico paulista, destacando que fatores ambientais podem e tendem a afetar 

o material genético transmitido para a descendência. Mariante também critica a postura 

de alguns “discípulos de Galton” que, por adotarem pensamento semelhante ao de Kehl, 

praticamente abandonam as obras de assistência social e de medicina preventiva
57

. 

Apesar disso, Thomaz Mariante ainda reconhece a validade e a importância da 

eugenia em melhorar a raça humana através dos cuidados com a reprodução e evitando 

fatores de degradação. Porém, destaca que, por vezes, a eugenia entraria em contradição 

com a “moral médica, com os direitos dos indivíduos e os preceitos da religião” 

(MARIANTE, 1933, p. 409). Com isso em mente, Mariante destaca algumas medidas de 

eugenia positiva e negativa
58

 que poderiam ser adotadas. Com especial ênfase nas 

positivas, o médico aborda a importância do casamento entre noivos em perfeita saúde 

física e “espiritual”, o que poderia ser avaliado através do exame pré-nupcial e 

incentivado com a adequada educação sexual. 

Com certa preocupação com as medidas de caráter negativo, Mariante condena a 

prática, naquela época já em uso nos Estados Unidos e na Alemanha, da esterilização 

compulsória de criminosos e degenerados, destacando a imoralidade de tais atos, que 

iriam contra os preceitos médicos e teológicos. Outro método criticado pelo médico é o 

do controle de natalidade defendido pelos neomalthusianistas, voltado às populações 

pobres. Neste tópico, Thomaz Mariante (1933) argumenta que os problemas não são 
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 Essa crítica de Thomaz Mariante evidencia uma das principais diferenças entre a abordagem lamarckista 

da eugenia e a darwinista. Conforme argumenta Nancy Leys Stepan (2005), a abordagem lamarckista 

tenderia a uma visão mais otimista da eugenia, pois através principalmente da higiene seria possível 

controlar com maior facilidade a qualidade genética de uma população, já que mesmo indivíduos 

congenitamente “fracos”, através dos cuidados necessários, poderiam transmitir uma herança genética 

saudável aos descendentes. Dessa forma, medidas radicais e negativas teriam um papel diminuto. Assim 

como Mariante, que via com maus olhos o abandono da medicina preventiva, Larbeck (1916, p. 38) 

criticava a visão defendida por Herbert Spencer de que a higiene constituiria uma seleção antinatural ao 

permitir que indivíduos fracos se reproduzissem. O mesmo embate aparece em texto assinado por Oscar 

Fontenelle, publicado no jornal A Federação. Assim como Larbeck, Fontenelle critica Spencer e outros 

autores, embora, apesar de sua divergência, reconheça que a medicina permitiria a indivíduos fracos que se 

reproduzissem. Para não condenar esses sujeitos à morte, Fontenelle faz uma ressalva, propondo uma 

abordagem mais “humanitária” que envolveria tratar, segregar e impedir a reprodução desses indivíduos 

congenitamente fracos (1928, p.3). 
58

 Muitas vezes a eugenia era dividida em três tipos: positiva, negativa e preventiva. A primeira visava 

incentivar que indivíduos fortes e saudáveis se casassem e gerassem descendentes eugenicamente 

superiores. Na abordagem negativa, se procurava evitar a reprodução de indivíduos doentes ou tidos como 

degenerados através de exames pré-nupciais ou até mesmo da esterilização. Por fim, a eugenia preventiva 

evitava a produção de causas potencialmente degenerescentes aos indivíduos (STEPAN, 2005).  
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relacionados intrinsecamente com essas populações, mas com as más condições de 

moradia e de higiene a que elas estão sujeitas. Para isso, antes de se pensar no controle de 

natalidade, se faria necessário sanear e instruir, além de garantir melhores condições 

sociais, como o acesso à terra. 

Como é possível notar, Mariante não se posiciona contrariamente aos preceitos da 

eugenia. Na sua visão, ela representa um ideal importante a ser atingido, mas com certos 

limites e cuidados, respeitando a moral religiosa. Posição semelhante é a que Mario 

Bernd apresentou quando foi convidado por Sarmento Leite para palestrar no evento 

Semana da Raça, promovido pelo governo do estado, em 1933. Tendo como objetivo 

ilustrar a relação entre eugenia e educação física, Bernd destacava a importância dessa 

ciência, porém criticando a abordagem que a via como quase que uma religião que 

garantiria uma “bem-aventurança edênica” (BERND, 1935, p. 143). Bernd definiu esse 

otimismo exacerbado enquanto “eugenismo”, que não representaria o ideal nobre da 

eugenia propriamente dita.  

O texto da Mario Bernd é o que apresenta uma visão mais crítica quanto à 

eugenia. Ainda que destacando os riscos que se deve tomar quanto a possíveis exageros 

cometidos em nome do aperfeiçoamento racial, o médico não se coloca como um opositor 

a essa prática. Dessa forma, mesmo havendo diferentes perspectivas quanto à eugenia 

entre os mais otimistas, como Gonçalves Vianna, e os mais cautelosos, como Bernd, ela 

já se apresentava, para os médicos gaúchos, como uma ciência necessária para lidar com 

as questões de medicina social. 

 

As Questões de Medicina Social 

 

Conforme argumentavam os médicos gaúchos, a medicina social buscava intervir 

em um conjunto de problemas nacionais de grande relevância. Enquanto uma missão do 

médico, ela deveria ultrapassar as fronteiras da medicina propriamente dita, para agir na 

política e na sociedade. A forma de fazer isso era através da profilaxia coletiva e 

individual, bem como de um amplo programa de eugenia. O escopo de ação era amplo, 

mas se voltava com maior atenção a um conjunto de problemas tidos como os maiores 

males nacionais. A partir dos textos dos médicos esses problemas de medicina social se 

delimitavam nas questões em torno da puericultura, maternidade, doenças (tuberculose, 

lepra, sífilis), álcool, loucura, psicopatia, crime, medicina do trabalho e educação física. 

Esses são os assuntos que receberam maiores atenções por parte dos médicos, em todos 
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eles caberia algum tipo de intervenção no campo da medicina. Muitas vezes esses 

problemas não eram vistos de forma isolada, a puericultura estava intimamente ligada 

com as questões de higiene mental, assim como o álcool e a sífilis eram vistos quase 

como sinônimos de doença mental. Da mesma forma, esses assuntos não receberam igual 

atenção. As questões ligadas à saúde infantil e à sífilis eram privilegiadas, se comparadas 

com o problema da tuberculose. 

 

Defesa da Criança, Luta Antialcoólica, Combate à Sífilis e Outras Questões 

 

De acordo com os médicos gaúchos, entre as questões nacionais de medicina, 

nenhuma parecia merecer maior atenção que o cuidado voltado à criança. Vista como um 

bem da pátria a ser protegido, como a “semente” do futuro, seria através dos cuidados 

voltados à infância que seria possível alcançar um povo hígido e forte. Por essa razão, 

diversos médicos dedicaram atenção a esse assunto, voltando-se ao campo da 

puericultura. 

No século XX, esse campo da medicina ainda recente visava preencher todas as 

condições, eugênicas e higiênicas, para o desenvolvimento e para a vida saudável de uma 

criança. A origem desse campo remetia ao médico francês Adolphe Pinard, que destacava 

a importância e os princípios da puericultura em alguns pontos, Entre eles, elenca Pinard:  

 
1º O leite materno pertence ao filho [...] 3º a entrega de uma criança a uma ama, 

fora do domicílio materno, equivale a uma sentença de morte contra essa 

criança, se não for muito vigiada; 4º a criança que nasce sã nunca deve adoecer; 

5º Quando uma criança adoece quase sempre é por culpa dos pais [...] 7º A 

Criança amamentada em condições anormais, será forçosamente doente e 

condenada à morte [...] 9º O valor de um povo depende somente do valor 

individual dos seres o constituem; 10º Qualquer alimento que não seja o leite é 

um veneno para o recém-nascido. (PINARD E BROUCH, 1926, p. 30) 

 

A puericultura, portanto, visava estabelecer tanto um conjunto de regras e 

cuidados com a infância por parte dos progenitores, especialmente das mães, que, sob 

essa perspectiva, seriam responsáveis, por falta de conhecimento, por grande parte dos 

males causados às crianças, quanto princípios que a serem seguidos sobre os cuidados aos 

jovens e recém-nascidos. Segundo esses princípios, a sua inobservância levaria 

inexoravelmente a graves consequências, já que essas regras e princípios garantiriam a 

saúde infantil e, consequentemente, levariam no futuro a adultos fortes e saudáveis. Por 

esse motivo os cuidados à infância eram vistos com tamanha importância.  



119 
 

Como parte da eugenia positiva (CASTILHO, 1927, p. 60; MOREIRA, 1930, p. 

46; 1935, p. 124), a puericultura representaria uma “economia” enquanto defesa do 

capital humano (MOREIRA, 1935, p.122), uma medida até mesmo mais útil e necessária 

do ponto de vista social que prolongar a vida do velho que, nas palavras de Raul Moreira 

(1927, p.5), não seria mais do que “passado”. A juventude, por outro lado, representaria o 

“homem de amanhã” (YGARTUA, 1933, p. 212) e desempenharia papel fundamental no 

caminho para se “melhorar a raça” (MOREIRA, 1930, p. 46).    

Os cuidados com a criança deveriam ser observados antes mesmo do nascimento. 

Conforme destaca Walther Castilho (1927, p. 59) a “regeneração humana” envolveria, 

além da puericultura, os cuidados com a hereditariedade, com a saúde dos progenitores no 

momento da concepção e a saúde materna ao longo da gestação. A puericultura pré-natal 

teria tanta importância quanto a pós-natal, garantindo que não fossem colocadas no 

mundo crianças já congenitamente doentes, diatésicas como eram referidas, ou seja, 

indivíduos que apresentariam uma fraqueza natural e uma predisposição a todo tipo de 

patologia.  

A melhor forma de garantir a puericultura pré-natal se daria através dos cuidados à 

mulher durante a gestação. Vista como a “sementeira nacional” (CASTILHO, 1927, p.68) 

que carregaria durante nove meses o fruto tão valioso ao país, mereceria cuidados e 

ensinamentos especiais, de forma a cuidar adequadamente dos filhos desde a fecundação 

até a vida adulta. Tarefas específicas, como trabalhos pesados, deveriam ser evitados, sob 

o risco de se colocar tanto a vida da mulher quanto da criança em perigo. Através dessas 

questões começava a ganhar atenção a importância de se garantir proteção tanto médica 

quanto social à maternidade (DORNELLES, 1926, p.10) em especial quanto ao trabalho 

durante a gestação, um período que demandaria repouso por parte da mulher
59

. 

Devido a essa grande responsabilidade, gerar e cuidar dos filhos da nação, o corpo 

da mulher aos poucos foi ganhando maior interesse por parte dos médicos. No âmbito 

coletivo, ele era tratado através da função social fundamental que desempenhava, 

segundo a perspectiva médica. No âmbito individual, era responsabilidade de cada mulher 

zelar por ele, um dever que passaria pelas práticas cotidianas de higiene até uma vida 

sexual honrada e comedida de acordo com os princípios morais da sociedade.  
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 Na década de 1930, certas garantias à mulher trabalhadora grávida já eram previstas em lei, no entanto, 

conforme observa Salvador González (1934), muitas vezes essas leis não eram seguidas e, por isso, diversos 

médicos ressaltavam a importância de se haver maior fiscalização em fábricas e oficinas, de forma a 

garantir o repouso necessário às gestantes. 
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Entre essa articulação, da importância de uma vida disciplinada e dessa questão 

vital para a coletividade, passa a ser objeto de destaque dentro da literatura médica com 

diferentes implicações. De um lado, a mulher e o corpo feminino passam a ser assuntos 

relevantes dentro do campo científico de tal forma que novos saberes emergem. De outro, 

trata-se de um conhecimento que define uma posição social e biológica para a mulher que 

envolve um conjunto de obrigações para com a sociedade e com a reprodução da espécie. 

Dessa forma, os espaços e deveres sociais legados a à mulher estariam diretamente 

vinculados ao seu corpo enquanto instrumento de reprodução. Como consequência dessa 

concepção, os piores crimes que poderiam ser praticados por uma mulher seriam o aborto 

e o infanticídio, ou seja, a negação da própria natureza  (ROHDEN, 2003). 

Esse pensamento era ponto comum entre os médicos gaúchos, que ressaltavam a 

importância dos cuidados voltados à mulher, assim como o papel social e biológico a ser 

ocupado por ela. No entanto, poucos trabalhos e pesquisas foram publicados tendo como 

foco esse tema, em contraste com o grande número de textos sobre o valor social da 

criança. Isso não significa um desinteresse sobre essas questões, mas preferência, por 

parte de alguns, por outros campos, como da puericultura ou da sifilografia. Alguns, 

mesmo especializados em obstetrícia, como Mário Totta, se dedicaram mais intensamente 

à clínica, deixando de lado as questões médico-sociais. 

Entre aqueles que se empenharam na promoção da medicina social, a principal 

questão a ser resolvida no âmbito da puericultura e da maternidade era a da mortalidade 

infantil. Neste aspecto, Porto Alegre representava uma das piores estatísticas 

demográfico-sanitárias entre as capitais. Ao longo de um período de duas décadas, as 

taxas de mortalidade não variaram muito, no ano de 1915 foi de 217 por mil nascimentos, 

enquanto que em 1935 foram registrados 225 óbitos por mil nascimentos. A partir da 

década de 1920 houve uma pequena redução que permaneceu estável ao longo da década 

seguinte, que registrou as menores taxas ao longo desse período, 186 e 184 por mil 

nascimentos, respectivamente em 1934 e 1935 (MACHADO LEONIDAS, RC, 1936, 

p.140). Entre as principais causas da elevada taxa de mortalidade estavam, segundo a 

estatística de 1927, a gripe (25 mortes), a tuberculose (15), a sífilis (56), a meningite (52), 

a pneumonia (143) e os problemas congênitos (67). No entanto, a maior causa das mortes 

em crianças de até um ano eram as “diarreias”, responsáveis por 567 óbitos em 1927, 

quase metade do total (FREITAS E CASTRO, RC, 1928, p.116).   
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Portanto, observando a permanência de uma alta taxa de mortalidade infantil
60

 na 

cidade, é possível compreender a grande preocupação voltada a esse assunto, por parte 

dos médicos. Conforme destacavam os médicos gaúchos, as causas para isso eram 

diversas. Iam desde a responsabilidade dos progenitores, em especial da mãe, até 

problemas sociais, como a pobreza. Mario Meneghetti (1928), por exemplo, situava os 

problemas em três ordens diferentes: hereditariedade, ignorância e doenças típicas da 

infância. A ignorância, isto é, o desconhecimento por parte dos pais dos cuidados básicos 

de higiene, seria o principal fator da mortalidade infantil. Fernando de Freitas e Castro 

(1928), seguindo o mesmo pensamento, atribuía às mães as causas das diarreias, que 

dariam leite sem rigor aos filhos e os deixariam sob responsabilidade de amas de leite. 

Ainda haveria o problema daquelas que entregariam às crianças alimentação artificial, 

contribuindo, dessa forma, para o número de óbitos infantis.  

Freitas e Castro também atribui a parteiras as causas da mortalidade infantil, 

evidenciando a luta do saber médico pelo monopólio dos cuidados de saúde da mulher
61

. 

Criticando a ausência de formação acadêmica das parteiras e o princípio de liberdade 

profissional que ainda era vigente no Rio Grande do Sul, Freitas e Castro (1928) situa 

esses dois fatores como responsáveis pela falta dos cuidados pré e pós-natal, bem como 

durante o parto. Além disso, o médico ainda atribui o elevado número de abortos ao 

grande número de parteiras em atividade na cidade. 

Enquanto Fernando de Freitas e Castro via no serviço das parteiras um dos 

empecilhos à defesa da infância, Florencio Ygartua (1926; 1928) acentuava a influência 

da pobreza na mortalidade infantil. Conforme argumentava, as crianças pobres morriam 

em número maior que as ricas. Isso se deveria principalmente pela precariedade das 

habitações que eram pequenas, normalmente feitas de madeira e cobertas apenas com 

zinco, apresentando pouca capacidade para proteger do calor e do frio. Além disso, essas 

habitações não propiciavam a iluminação e a circulação de ar que eram adequados. 

Na perspectiva dos médicos gaúchos essas seriam as principais causas da 

mortalidade infantil, consequentemente, as ações a serem colocadas em prática visariam 

combater essas causas. O que se destaca é que apesar de serem as “diarreias” as maiores 

causadoras da elevada taxa de mortalidade infantil, nenhuma atenção foi dada, por parte 
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 Enquanto Porto Alegre registrou uma taxa de mortalidade infantil de 20,9% em 1924 e de 20,5% em 

1928, Rio de Janeiro registrou, nos mesmos anos, 15,7 % e 16,4%, Buenos Aires 7,3% e 8,3% e Haia 3,2% 

e 3,8% (FREITAS E CASTRO, 1928 p. 111; MACHADO, 1936, p. 140-141). 
61

 As parteiras eram vistas pelos médicos como detentoras de um saber leigo que deveria ser coibido. 

Visando fazer frente a elas, em 1897 foi criado, em Porto Alegre, um curso de partos pelos médicos da 

Santa Casa, que posteriormente iria servir de base para a formação da Famed (WEBER, 2009). 
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dos médicos em seus textos, a qualidade da água ou da comida distribuída em Porto 

Alegre, que potencialmente contribuiria para esse quadro. A tendência majoritária era de 

atribuir a responsabilidade às mães que estariam alimentando de forma inadequada seus 

filhos. Doenças gastrointestinais e mesmo as febres tifoide e paratifoide também não 

eram alvos de atenção no campo da medicina social em Porto Alegre, mesmo sendo 

responsáveis por grande número de óbitos e epidemias. Por outro lado, nos estudos 

clínicos essas doenças recebiam maior atenção. Nos escritos médicos eram priorizadas 

moléstias vistas como mais perigosas, como a tuberculose e a sífilis. 

Em termos quantitativos, a tuberculose representava, de fato, a maior causa de 

mortalidade entre as doenças infectocontagiosas
62

. A peste branca, como era chamada, era 

motivo constante de preocupação, especialmente em relação à infância. Em certa medida, 

se aceitava a possibilidade da transmissão hereditária da tuberculose, se não do patógeno 

em si, ao menos dos problemas causados por ela. Por esse motivo, como argumenta 

Carlos Bento, os perigos da tuberculose não se restringiriam aos danos causados ao 

indivíduo, mas representariam um risco à humanidade como um todo, levando-a a um 

estado de completa degenerescência a tal ponto que, se não combatida, no futuro não 

haveria mais “seres vivos, mas cadáveres ambulantes” (BENTO, 1934, p. 82). 

A lepra era outra moléstia vista com grande apreensão pelos mesmos motivos. 

Uma pessoa acometida pela doença seria o suficiente para extinguir uma família inteira 

(NONOHAY, 1922). No entanto, a pequena presença da lepra no estado, se comparada 

com a peste branca, contrasta com o temor que ela despertava. Os próprios médicos 

reconheciam que no Rio Grande do Sul a doença ainda era incipiente, estando 

praticamente restrita às regiões de fronteira ao norte, nas proximidades com a Argentina, 

e com Santa Catarina, levando a crer que, no estado, a sua origem se deu com a imigração 

de europeus, os principais acometidos pelo mal.  

Apesar de haver um aumento do número de indivíduos acometidos por essa 

doença ao longo das primeiras décadas do século XX, em 1943 apenas 778 doentes 

haviam sido registrados nas estatísticas oficiais do estado (MANGEON E MENDES, 

1943, p.169). Um número pequeno, considerando que esse mesmo número de pessoas 

sucumbiam vítimas da tuberculose todos os anos. Apesar disso, a partir da década de 
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 Os relatórios da Secretaria de Estado dos Negócios do Interior e Exterior (SIE), órgão ao qual a Diretoria 

de Higiene estava vinculada, apontam a tuberculose como principal doença infectocontagiosa nos óbitos 

gerais, nas primeiras décadas do século XX, em Porto Alegre, com exceção do ano de 1918, em razão do 

surto de gripe espanhola. Entre 1920 e 1928, o número de óbitos causados pela tuberculose variou entre 643 

e 869, representando em média 18% do total de mortes no período, na capital (SIE, 1928, p. 217).   
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1920 a questão da lepra passou cada vez mais a ser motivo de preocupação, tanto por 

parte dos médicos, quanto dos governantes do Rio Grande do Sul. Em 1924 foi criada a 

Sociedade Beneficente Pró-Leprosário Rio-Grandense, em Santa Cruz do Sul. Essa 

instituição objetivava pressionar os órgãos públicos para a criação de um espaço 

destinado ao tratamento dos doentes, Em 1940, através de iniciativa do governo Vargas e 

com apoio do governo estadual, foi criado o Hospital Colônia Itapuã
63

, a fim de receber 

pacientes de hanseníase e mantê-los afastados do restante da sociedade, evitando, assim, o 

contágio.  

A criação do hospital colônia foi vista de forma muito positiva entre os médicos. 

Na perspectiva deles, aquela era uma obra necessária, como defesa da sociedade e como 

obra humanitária para os pacientes. Essa visão fica bastante explícita nos discursos de 

Jandyr Maya Faillace e de Coelho de Souza. Faillace destaca que Itapuã representa o 

“imperativo da consciência, do coração e da solidariedade humana” (DES, 1940, p. 233), 

pois ampararia uma grande parcela de indivíduos doentes e até então desassistidos. 

Enquanto Coelho de Souza ressalta a importância médico social do hospital, afirmando 

que a sua criação “realiza um ideal médico e humano de assegurar aos doentes o máximo 

de conforto e de assistência, reduzindo ao mínimo o seu contato com a gente sadia” 

(DES, 1940, p. 239). 

A perspectiva exposta pelos médicos, assim como a criação do hospital colônia, 

demonstra diferentes articulações e entrecruzamentos possíveis entre tipos de práticas e 

racionalidades diversas. Com a inauguração de um leprosário se objetivava garantir 

assistência aos doentes e ao mesmo tempo excluí-los do convívio social através da 

internação compulsória, tal como a abordagem adotada com relação aos doentes de lepra 

na Idade Média, conforme ressalta Foucault (2014). No entanto, o hospital colônia não 

produzia apenas o afastamento. Em seu interior funcionava uma dinâmica bastante rígida 

e disciplinada, dirigida por um pequeno corpo médico e por um conjunto de freiras para 

manter a organização do local. Em sua relação com a sociedade, o hospital funcionava 

como um dispositivo de segurança ao impedir o contágio da população e a consequente 
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 O Hospital Colônia de Itapuã foi construído 60km ao sul de Porto Alegre, no distrito de Itapuã, município 

de Viamão, nas proximidades de onde o lago Guaíba desagua na Lagoa dos Patos. Ao longo da sua história, 

Itapuã abrigou mais de 2.000 pacientes. Atualmente o local tem recebido pacientes do Hospital Psiquiátrico 

São Pedro. Pacientes de hanseníase não têm sido mais admitidos, no entanto, algumas pessoas que 

chegaram ao local enquanto ele ainda funcionava como leprosário ainda vivem em Itapuã. O funcionamento 

e estrutura do hospital, bem como alguns relatos de moradores podem ser vistos no projeto A Cidade 

Inventada <http://www.acidadeinventada.com.br/>.  

http://www.acidadeinventada.com.br/
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degeneração de sucessivas gerações, isto é, o enfraquecimento da raça, bem como os 

males sociais decorrentes disso. 

Essa política permaneceu vigente por mais de duas décadas no Rio Grande do Sul, 

até a internação compulsória deixar de ser aplicada. Ao longo desse período se sobressai à 

rigidez desse sistema de internação em massa para uma doença pouco presente e pouco 

contagiosa, se comparada com tantas outras doenças endêmicas presentes no estado na 

mesma época. No entanto, apesar da atenção despendida e das medidas colocadas em 

práticas, a lepra não era vista como o maior dos problemas médico-sociais entre as 

doenças. Mais do que a tuberculose, a sífilis era tida como o maior obstáculo para a 

constituição de um povo forte.  

A lues, como se costumava chamar à sífilis, era vista como um grande perigo à 

nação e como um elemento intimamente ligado ao povo brasileiro, a ponto de alguns 

afirmarem que quem não tivesse herdado ou adquirido a sífilis, não era brasileiro. 

Gilberto Freyre, por exemplo, argumenta que junto com a forte miscigenação própria da 

colônia lusitana ocorreu um processo de “sifilização” de igual intensidade, fazendo com 

que a “sífilis tenha sido, depois da má nutrição, a mais deformadora da plástica e mais 

depauperadora da energia do mestiço brasileiro” (FREYRE, 2013, p. 110). Conforme 

aborda Carrara (2004), essa leitura sobre a população do Brasil não reflete um 

pessimismo por parte dos intelectuais do século passado, mas uma constatação de que a 

fraqueza dessa população advém das más condições alimentares e da grande quantidade 

de doenças endêmicas presentes no país, e não do tipo racial miscigenado presente no 

país. Assim, a sífilis passa a ser vista como uma característica mórbida da nação, uma 

particularidade a ser superada. 

Para além da ideia de que a miscigenação teria contribuído para a disseminação da 

doença, as próprias características da sífilis contribuíam para o pensamento de que ela 

estaria fortemente presente na população. A primeira delas se refere às limitações do 

campo da microbiologia do século XIX, quando ainda não se havia isolado o agente 

patogênico da lues, o treponema pallidum. Até a descoberta da bactéria, alguns dos 

sintomas atualmente atribuídos à gonorreia e a outras doenças venéreas eram tidos como 

produtos da sífilis (FLECK, 2010). A isso se somava a amplitude dos sintomas 

efetivamente causados pela doença, que variavam de lesões na pele a danos cerebrais, 

além de sintomas específicos nos casos de heredo-sífilis, levando a um conjunto de outras 

doenças a serem identificadas como variações da sífilis (CARRARA, 1996). Essas 
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características levavam-na a ser vista como uma doença perigosa que afetava todas as 

funções corporais
64

. 

No entanto, o aspecto que colocava a sífilis como principal mal a ser combatido 

era sua capacidade de consumir lentamente, através das gerações, a vitalidade de uma 

população. Dentro da racionalidade médica moderna, voltada a uma biopolítica que 

pensava o homem como força de trabalho e como instrumento de defesa da nação, mais 

do que os efeitos imediatos causados pela doença, eram seus efeitos de longo prazo, 

capazes de debilitar esse recurso de grande importância, que indicavam o prejuízo que 

essa doença poderia produzir. Assim como em outros casos, a forma com que a sífilis se 

propagava entre as sucessivas gerações permanecia desconhecida, no entanto a 

capacidade de ser transmitida hereditariamente era uma certeza, fazendo dela uma doença 

da espécie, capaz de destruir o futuro de uma população (CARRARA, 1996). 

Na realidade de Porto Alegre, quem melhor expressa essa visão apreensiva com as 

consequências da sífilis é Ulysses de Nonohay, que ocupava o cargo de professor da 

cátedra de Clínica Dermatológica e Sifiligráfica na Famed, e que em 1922 se tornou chefe 

do Serviço de Profilaxia da Lepra e Doenças Venéreas do Rio Grande do Sul. Conforme a 

perspectiva do médico: 

 

Mais grave que a lepra, mais grave que a blenorragia [gonorreia], mais grave 

que todos os flagelos humanos, sejam doenças, sejam desastres, sejam guerras 

ou revolução, é a sífilis. Seu princípio muita vez se perde através de duas ou 

três gerações, outras se propaga a outras tantas... E como? Deformando o físico, 

constituindo os monstros e os aleijados; deformando o psíquico, fazendo os 

idiotas, os imbecis e os loucos. (NONOHAY, 1922, p.78) 

 

Em outro artigo, Nonohay descreve a lues como uma “doença social”, responsável 

por parte da “anarquia moderna”, pois, na sua perspectiva, o que se aplica ao indivíduo 

também se aplica a coletividade. Portanto, uma sociedade de sifilíticos seria fatalmente 

uma sociedade enferma (NONOHAY, 1922b, p. 288-289). Segundo a visão do médico, a 

doença também seria responsável por reduzir a capacidade de trabalho da raça brasileira 

(NONOHAY, 1922, p.77), contribuindo na formação de sujeitos inválidos que, pelo 

grande número de problemas físicos e psíquicos, representariam verdadeiras “cargas 

sociais”, vivendo às custas do trabalho do restante da população (NONOHAY, 1922a, 

p.58). 
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 Conforme apresenta Sérgio Carrara (1996), e de acordo com o que se pode perceber nos artigos do 

sifilógrafo Ulysses de Nonohay (1922; 1922b; 1923; 1926a; 1927), a sífilis poderia afetar, na perspectiva 

médica da época, os órgãos genitais, a pele, o coração, as glândulas e os sistemas respiratório, circulatório e 

digestivo. 
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A formação desse exército de inválidos ocorreria principalmente através da 

herança mórbida de uma família acometida pela sífilis. No indivíduo, para além dos 

efeitos diretos da doença, ainda haveria um conjunto de predisposições patológicas 

produzidas pela sífilis. Conforme Nonohay, a isso se denominaria diátese, que não seria 

uma doença ou sintoma específico, mas uma fraqueza constitucional do indivíduo. Em 

seus termos, a diátese “não permite localizações e será aquilo e mais alguma coisa de 

profundo, que se oculta e se revelará no momento e pela forma precisa” (NONOHAY, 

1926b, p.20). Sendo essa coisa pouco definida, escondida, que se localiza em todo o 

corpo e que se apresenta nas mais variadas formas, a noção de diátese permite atribuir a 

sífilis um conjunto de outras doenças que, a primeira vista, não teriam qualquer relação. 

Assim, para Nonohay, o câncer, as escleroses e mesmo a predisposição para a tuberculose 

seriam determinados por “terreno” sifilítico (NONOHAY, 1926b; 1929). Amaro Baptista 

segue a mesma argumentação em sua tese para o concurso da cátedra de higiene da 

Famed, onde destaca o perigo da sífilis, argumentando que os números oficiais de óbitos 

pela doença em Porto Alegre, em 1940, isto é, 50 por cem mil habitantes, estão 

incorretos. Ao se incluir outras causas de morte, que na verdade seriam apenas efeitos 

indiretos da sífilis, como doenças de fígado e congênitas, o número de óbitos causados 

por sífilis na capital seria de 200 por cem mil habitantes, podendo chegar a 290. Para o 

autor, esses dados justificariam uma campanha intensa de combate à sífilis (BAPTISTA, 

1942). 

Além de Baptista e de Nonohay, outros médicos destacaram em suas teses ou 

artigos científicos os perigos da lues. Mario Meneghetti (1928) e Luís Osório Nogueira 

Flores (1928), seguindo o pensamento acima apresentado, viam na sífilis os riscos das 

diferentes manifestações da doença, como nos sistemas digestivo e respiratório. De 

acordo com Antonio Louzada (1934), é a influência hereditária que formaria indivíduos 

congenitamente fracos, física e psiquicamente. Fernando de Freitas e Castro (1931) 

salienta a degeneração das raças causadas pelas doenças. Por fim, Mario Bernd é quem 

apresenta a visão menos ortodoxa, argumentando que a cópula sem a finalidade de 

reprodução é “antinatural” e que, portanto, não se justifica “à luz natural da razão”, sendo 

essa a razão pela qual a natureza possibilita o aparecimento das doenças venéreas 

(BERND, 1936, p. 153). 

Apesar dessas pequenas diferenças entre as perspectivas e as ênfases dadas pelos 

médicos gaúchos, é possível observar que era comum atribuir à sífilis a responsabilidade 

por grande parte das mazelas sociais do país. A capacidade da doença se apresentar de 
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diferentes formas, ao longo de sucessivas gerações, a tornava um dos principais 

problemas médico-sociais a serem resolvidos. Conforme será abordado, a questão da 

sífilis, assim como de outras doenças venéreas, articulava dentro do pensamento médico e 

consequentemente dentro das estratégias colocadas em prática na realidade porto-

alegrense a defesa do homem em seu aspecto coletivo através de um enfoque 

individualizado nos sujeitos, que deveriam manter uma vida disciplinada no âmbito da 

sua sexualidade em conjunto com outros cuidados específicos. Essa articulação, embora 

mais intensa no que se refere à sífilis, se apresenta também em relação a outros problemas 

médico-sociais. Em grande medida, livros como Noções de Higiene, de Afrânio Peixoto, 

e O Médico em Casa, de Mario Totta (1939), explicitavam essa abordagem que especifica 

rotinas e cuidados a serem seguidos no âmbito individual, visando a saúde coletiva. 

Dessa forma, os médicos gaúchos incentivavam a moderação ou mesmo a 

abstinência do uso do álcool, que apresentaria consequências muito semelhantes à da 

sífilis. A primeira delas, a mais evidente, seria a perda da vitalidade da população ao 

longo das gerações, devido ao alcoolismo dos pais (MENEGHETTI, 1928; MOREIRA, 

1928; FAILLACE, 1937; 1937). Outra consequência do uso contumaz do álcool seria, 

para além dos estigmas físicos, a debilidade psíquica e moral. Conforme a visão de alguns 

médicos gaúchos, a sífilis e o álcool seriam os principais responsáveis pelas doenças 

mentais, criando “imbecis” e “idiotas”. Também seriam responsáveis pelos desvios 

morais. Em certa medida, essa visão se estenderia para o uso de outras drogas, como fica 

evidente no laudo psiquiátrico emitido sobre Clementino de Oliveira. 

Na ocasião, havia sido pedido o laudo psiquiátrico de Clementino, após ter 

confessado e sido preso por roubo no banco que trabalhava. O grupo de médicos 

responsáveis pelo laudo traça o histórico pessoal e familiar do sujeito, destacando como 

elementos importantes o uso de cocaína e o suicídio do pai. Após feita a reação de 

Wassermann
65

, ainda foi constatado a presença de anticorpos para o treponema pallidum. 

Através dessas informações os médicos destacam 

 
Temos por indiscutível tratar-se de um estado psicopático em Clementino, um 

estado degenerativo de que já era uma das expressões clínicas a procura da 

intoxicação cocaínica [...] Acrescente-se a isso – a existência provada da sífilis 

e, muito mais do que isto, a impregnação do sistema nervoso central por esse 

mesmo vírus de ação eletivamente nervosa, altamente psicopatogênica, em 

particular nos já predispostos por vícios ou taras hereditárias, e bem 

poderemos aquilatar da anormalidade mental do nosso observado. (BARROS, 

BITTENCOURT, VIANNA, 1927, p.67) 
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 Teste feito para diagnóstico da sífilis através da presença de anticorpos específicos. 
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A conclusão do laudo leva em consideração três elementos: o estado degenerativo 

do acusado, a sífilis no sistema nervoso e a intoxicação por cocaína: 

 
[Clementino] Foi um criminoso, mas, no momento do crime, estava em 

alienação mental [...] O réu é degenerado atípico, pouco acentuado, mas 

incontestável. Denunciam-no fatos da vida; o “vício elegante” confirma-o; 

esclarece a sua obra literária de fantasia vaga e doentia; o exame clínico 

provou-o; explica-o a hereditariedade mórbida que recebeu [...] Logo: o 

indiciado não é responsável pelo crime que praticou. Quem se lembraria de 

responsabilizar a um doente diagnosticado de psicose maníaco-depressiva pelos 

atos que praticou em qualquer das duas fases? E a exaltação maníaca do 

intoxicado pela cocaína é rigorosamente comparável e equivalente à mania pura 

[...] Aqui, no caso em discussão, do denunciado, há intoxicação cocaínica, há 

degeneração e há sífilis nervosa. Concluamos: Clementino de Alencar 

Oliveira, delinquido em estado de excitação maníaca por intoxicação 

cocaínica, num terreno de constituição mental mórbida, e talado pela sífilis 

que já lhe invade o eixo cérebro-espinhal: - NÃO É IMPUTÁVEL. 

(BARROS, BITTENCOURT, VIANNA, 1927, p.70-71) 

 

Esse laudo psiquiátrico produzido por três médicos da cidade de Porto Alegre 

evidencia como os diferentes problemas médico-sociais eram pensados, se entrecruzando 

por vezes. No caso específico do relato é possível notar quatro tópicos de relevância, a 

herança patológica por parte do pai, a infecção por sífilis, o uso da cocaína e o estado 

euforia e alienação mental. A hereditariedade mórbida do réu se manifestaria através de 

predisposições tanto em relação a doenças mentais, quanto para o uso de substâncias 

viciantes. A sífilis agravaria essa condição, enquanto a cocaína seria o elemento 

desencadeador de um quadro de mania que, nesse caso, tornou o sujeito alheio a suas 

faculdades mentais, levando-o ao delito.  

Portanto, como destacam os médicos nesse laudo, tanto o crime, quanto os 

transtornos mentais teriam direta relação com esses elementos, a hereditariedade, a sífilis 

e a cocaína. Enquanto a hereditariedade produziria o “terreno”, criando predisposições, os 

demais produziriam o quadro agudo. Segundo os médicos gaúchos, em muitos casos a 

consequência seria justamente o crime, produto de um indivíduo moralmente debilitado.  

Em certa medida, o que se observa é uma patologização do crime no discurso 

médico. Em sua tese apresentada em 1929, Dyonelio Machado (1975) argumenta que o 

criminoso e, portanto, o crime são resultados de alguma alteração de ordem psicopática. 

Outros médicos, como Luís Cacciatori, levaram além a patologização de aspectos sociais 

e individuais. Cacciatori (1939; 1940) compara a menstruação a condições patológicas, 

argumentando sobre a responsabilidade ou não penal da mulher ao cometer crimes 

durante o período menstrual. Embora afirme que essa característica fisiológica não possa 
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ser vista como uma patologia, para o médico, ela representaria um estado “fronteiriço 

patológico” devido a “alterações psíquicas” que contribuiriam para o impulso delituoso, 

portanto, atenuando a responsabilidade penal (CACCIATORI 1940, p.36). 

Nas primeiras décadas do século XX, a aproximação teórica entre doenças 

psíquicas e crime passou a ganhar maior atenção entre os médicos brasileiros, que 

incentivaram a construção dos primeiros manicômios judiciários do país, como o IPF 

Maurício Cardoso, em Porto Alegre, em 1925. Em torno dessa relação entre doença 

mental e criminalidade, ganhou força, então, a noção de temibilidade ou periculosidade, 

que observava o ato criminoso através do sujeito autor desse ato (PEIXOTO, 1933). Entre 

diferentes perspectivas, fosse da degeneração ou do atavismo, o criminoso passava a ser 

visto como um indivíduo perigoso à sociedade, constitucionalmente ou em razão de 

alguma doença mental
66

. Nesse regime de verdade se formula, em 1940, a definição legal 

no Código Penal de medida de segurança, visando um procedimento adequado aos 

indivíduos inimputáveis devido à doença mental.  

Dessa forma, conforme Walther Castilho, além do criminoso de hábito adquirido e 

de “psiquismo normal”, que demandariam os procedimentos penais comuns, ainda 

haveria a necessidade de procedimentos especiais para os alienados e criminosos natos 

(CASTILHO, 1927, p.50). Castilho destaca que os principais fatores para o crime seriam 

o álcool, seja direta ou indiretamente (herança biológica), estados demenciais, além de 

outros transtornos mentais. O médico expõe a questão do crime nos seguintes termos: 

 
A inteligência dos delinquentes é, em geral, inferior a das outras crianças da 

mesma idade; os atrasados mentais são em maior número no grupo de 

criminosos; a falta de inteligência é o fator principal da criminalidade; os 

delitos cometidos pelas crianças de média inteligência são devidos à 

incapacidade de refrear tendências naturais próprias da debilidade mental; e a 

hereditariedade desempenha importante papel na constituição do crime. 

(CASTILHO, 1927, p.51) 

 

Castilho, seguindo princípios de medicina preventiva, argumenta que as melhores 

formas de se combater o crime, tendo em vista os elementos “criminógenos” dos 

distúrbios mentais e da hereditariedade, se daria através da eugenia e da higiene mental 
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 As terminologias e definições variaram significativamente entre os cientistas e médicos do século XIX.  

Cabe aqui apenas destacar as noções de degeneração e atavismo, que por si apresentam diferentes 

conotações. A definição de degeneração, a partir Bénédict Morel, é atribuída a um caráter patológico que 

desencadearia uma série de afecções, dentre elas a própria loucura. Seguindo outra perspectiva, Cesare 

Lombroso formula a noção de criminoso nato, um indivíduo atávico, isto é, primitivo dentro da linha 

evolutiva em relação a outros homens, naturalmente destinado ao crime (ALMEIDA, 2009). Essas duas 

definições se destacam por atribuírem, através de perspectivas distintas, o crime dentro da esfera de 

pesquisa da biologia e da medicina ao estabelecerem o criminoso como constitucionalmente (atavismo) ou 

patologicamente (degeneração) perigoso.  
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(CASTILHO, 1927, p.52). A higiene mental particularmente era tida por muitos médicos 

além de Castilho como um elemento fundamental no desenvolvimento da sociedade 

brasileira, não apenas como forma de prevenir o crime, como também de evitar doenças 

mentais nos jovens e formar uma população apta às demandas do trabalho no mundo 

moderno. 

Embora a maior parte dos médicos gaúchos não fizesse tal distinção, Walther 

Castilho distingue a higiene mental da profilaxia mental, que visa preservar o indivíduo 

das psicopatias. Ele faz isso com o objetivo de “proteger e melhorar” o psiquismo, 

mantendo-o equilibrado. (CASTILHO, 1927, p.27). Dessa forma, conforme o próprio 

Castilho reconhece, a higiene mental pode ser pensada através dessas duas características 

que englobam diversas condições. Entre esse grande número de condições se destacam as 

classificações expostas por Luis Guedes, diretor do Hospital São Pedro entre 1932 e 1937 

e professor da cátedra de clínica psiquiátrica da Famed, e Raymundo Gonçalves Vianna, 

representante da Liga Brasileira de Higiene Mental (LBHM), em Porto Alegre. Guedes 

traça algumas distinções relevantes à psiquiatria de sua época: 

 
Referimo-nos ao termo loucura, como justa sinonímia de alienação mental, 

quando, de fato, não o é, no sentido psiquiátrico da expressão. Alienação e 

loucura, em verdade, não se igualam. Louco é o paciente de um processo 

patológico ativo que lhe vai na substância cerebral, nos respectivos domínios da 

consciência. Alienado é todo aquele que, por efeito de um surto mórbido que 

lhe atinge o psiquismo superior, se tornar inadequado, de qualquer modo, ao 

ambiente social em que vive. [...] O idiota e o imbecil parados no 

desenvolvimento; o demente – regredido pela senilidade não são loucos. 

Apresentam, contudo, reações antissociais: são simplesmente alienados [...] A 

noção restrita de loucura contém-se dentro da alienação muito mais ampla. 

(GUEDES, 3,9, 1922, p. 211) 

 

Enquanto Gonçalves Vianna explora distinção entre psicopatia e alienação: 

 
Todo o que manifesta distúrbios mentais é um psicopata, varie embora a 

intensidade dessas perturbações. Leve ou grave, aguda ou crônica, curável ou 

não, é a psicopatia uma moléstia do espírito. Há os doentes curáveis e há os que 

não o são. Dentre eles, porém, importa considerar, de um lado, os que são 

capazes de viver em sociedade e cuja sequestração, portanto, não se justifica; 

de outro, a categoria daqueles, cujas desordens mentais, representando um 

perigo para si mesmo e para o ambiente, impõem, desde logo, a internação 

manicomial: são os alienados. Todo alienado é, pois, um psicopata, mas a 

recíproca não é verdadeira, nem todo psicopata é um alienado. (VIANNA, RC, 

1926, p. 73) 

 

Portanto, conforme a terminologia adotada pelos médicos, por psicopatia se 

concebia toda e qualquer anormalidade mental, sendo a definição mais ampla, enquanto a 

loucura se situaria no âmbito da psiquiatria propriamente dita, ao se tratar de alguma 
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patologia no cérebro. Embora as duas definições não tratem de indivíduos inaptos ao 

convívio social, os médicos acreditam que elas não deixariam de ter seus problemas 

sociais, pois conformariam sujeitos com capacidades limitadas em termos de aprendizado, 

como para atividades laborais específicas. 

Por outro lado, a categoria de alienação definiria aqueles indivíduos inadequados 

ao convívio social, que não se conformariam as regras socialmente definidas. Enquanto 

Guedes não explicita isso, Gonçalves Vianna argumenta que o alienado trata-se de 

alguém que representa um perigo a si e à sociedade. Já que sua condição representa algum 

nível de periculosidade, deve ser mantido em isolamento. Nessa perspectiva, conforme a 

visão de alguns médicos, o que se destaca através da noção de periculosidade é que não 

haveria a necessidade de infração para aplicação da medida de segurança, pois existindo o 

perigo do delito, tal medida se justificaria pela defesa social (PEIXOTO, 1933, p. 245).  

Tal distinção conceitual se torna mais clara no laudo psiquiátrico elaborado por 

Luis Guedes sobre um caso de uxoricídio, assassinato de uma mulher, praticado pelo seu 

marido, na pequena cidade de Santiago. De acordo com o relato expresso por Guedes, 

embora lúcido e consciente dos seus atos, o autor do crime apresentava forte desconfiança 

de infidelidade da esposa, baseado em relatos que deveriam ser considerados confiáveis, 

segundo o apresentado no laudo. Luis Guedes (RC, 1925, 77) argumenta que se tratou de 

um crime de caráter “passional” e que a “razão incitadora [...] foi o fenômeno afetivo do 

ciúme”, disso conclui se tratar de um monomaníaco ciumento, que não apresenta estado 

de loucura ou de alienação mental, mas que por uma “constituição mórbida singular” é 

“constitucionalmente, por herança, um nervoso, emotivo, frouxo de vontade, débil de 

mentalidade” (GUEDES, 1925, p. 79). Portanto, conforme o laudo apresentado por 

Guedes, o autor do crime seria um psicopata que cometeu o crime em razão de um 

“estado passional por ideia fixa”, o equivalente, nos termos de Guedes (RC, 1925, p.79), a 

um “quadro de loucura parcial”. 

Entre os fatores que contribuiriam para a formação desses quadros clínicos de 

psicopatia teriam preponderância o álcool, a tuberculose, a sífilis, de forma direta ou 

indireta. Conforme argumenta Luis Guedes (1922, p. 212), não seria a doença específica 

que seria transmitida, mas sim o “terreno”, isto é, a predisposição a algum ou diversos 

tipos de patologias. Outro fator seria a vida na civilização, que produziria uma vida 

intensa nos centros urbanos e exigente no âmbito do trabalho (GUEDES, 1922, p.213; 

RC, 1922a p. 137), propiciando o surgimento das doenças mentais. No entanto, o que 

merece maior destaque pelo médico e seus pares no âmbito da higiene mental é a 
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educação. Nos termos de Guedes (1922, p. 213), ela, a educação, é “meio excelente de 

revigoramento da moral, que logra corrigir até disposições hereditárias deformadas” e, 

assim, deveria ser adequadamente direcionada desde o nascimento. 

Walther Castilho (1927) argumenta que os cuidados devem vir desde o berço, 

evitando sensações desagradáveis. Entre o primeiro e terceiro ano da criança seria 

fundamental disciplinar a atenção. Dos três anos em diante a educação ganharia 

importância, sendo esse período o ideal para se perceber os estudantes anormais. Em seu 

livro Lições de Medicina Social (1927), um compilado de conferências de um curso 

proferido pelo médico sobre Higiene Mental, Gonçalves Vianna faz considerações 

semelhantes as que foram feitas por Castilho. Em sua perspectiva, a educação desde os 

primeiros anos de vida tem valor fundamental para a higiene mental. O médico ainda 

destaca que, ao longo da vida escolar, devem-se distinguir os estudantes normais dos 

anormais. Nesse aspecto, Gonçalves Vianna apresenta diferentes categorias para os tipos 

anormais que seriam os débeis, indivíduos que se comunicam bem, porém com atraso de 

até três anos no aprendizado, imbecis, intermediário entre débil e idiota e os idiotas, 

aqueles que não conseguem se comunicar por escrito (VIANNA, 1927, p. 82). Para além 

das crianças nitidamente anormais, Gonçalves Vianna (1926a, p. 78) ainda ressalta que na 

“lista dos pequenos neuropatas” estão presentes aqueles vistos como precoces, de 

inteligência eminente, o médico adverte “não nos iludamos com as aparências, porque 

esses que assim se apresentam como privilegiados mentalmente são, na verdade, 

doentes”. De acordo com o médico, apesar de se apresentarem com grande inteligência, 

com o tempo se mostram facilmente fatigáveis, sem corresponder às expectativas 

depositadas. 

A educação ainda teria um segundo papel, além de contribuir à higiene mental de 

fato. Dentro da racionalidade de uma biopolítica que se estabelece no século XX, o 

conhecimento sobre o homem enquanto ser vivo com determinadas potencialidades ganha 

importância conforme ele passa a ser visto como um objeto valioso. Um dos principais 

aspectos que faz com que o capital humano acabe se tornando importante é no que diz 

respeito à força de trabalho. Esse é um dos aspectos que Gonçalves Vianna (1927) aponta 

como de grande importância na educação. Ao médico, atuando ao mesmo tempo como 

pedagogo, caberia garantir a saúde mental dos indivíduos, de acordo com as demandas do 

trabalho no mundo moderno e, ainda, direcionar cada um à função adequada, conforme 

suas aptidões. 
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Na visão de Walther Castilho (1927), o objetivo dos “povos civilizados” é obter o 

máximo de rendimento do indivíduo com o mínimo de fadiga, para isso os cuidados de 

medicina seriam fundamentais, através da higiene mental que sendo aplicada desde a 

escola, garantiria a integridade psíquica do trabalhador e o direcionaria aos ofícios 

adequados conforme o seu perfil físico e psicológico. Essas duas funções da higiene 

mental, a saúde mental e o direcionamento profissional, seriam fundamentais para a 

produtividade e para a prevenção dos acidentes, dentro de um contexto em que as 

fábricas, segundo Gonçalves Vianna (1926a, p. 73), exigiriam grande esforço mental por 

parte dos trabalhadores. Cabe destacar que as razões que justificam esses cuidados no 

âmbito da segurança do trabalho se devem antes a uma questão nacional do que 

humanista. Dentro do regime de verdade que se estabelece ao longo da primeira metade 

do século XX, as estratégias de higiene mental e pedagógicas representadas na escola se 

entrelaçam formulando dispositivos disciplinares com objetivos específicos. Trata-se de 

produzir determinadas aptidões nos indivíduos, desde jovens, visando o equilíbrio mental, 

mesmo que apesar de predisposições hereditárias, tendo em vista o fortalecimento 

nacional através de uma economia estável e vigorosa.  

Esses elementos ficam evidentes no texto de Guerra Blessmann, A Profissão 

Médica e a sua Funcção Social, onde o médico compara o operário, nos momentos de 

paz, ao soldado, nos momentos de guerra (1926, p. 6). O cidadão enfermo seria um 

capital improdutivo que, quando curado, recuperaria a sua capacidade de produzir. O 

hospital deveria ser “industrializado”, baseado no princípio do produtivismo, já que 

funcionaria como uma usina de produção de cura. As comparações de Blessmann não se 

situam apenas no nível da metáfora, a ideia que o médico propõe é de que o hospital, a 

medicina e a cura devem funcionar seguindo a lógica da economia política, governando 

corpos individuais, tendo em vista seu valor em nível coletivo. Esse pensamento 

justificaria a necessidade da elaboração de um sistema de saúde público de caráter 

universal, não com o objetivo de garantir a qualidade de vida individual, mas porque, 

conforme Blessmann (1926, p. 7), “só assim poderá qualquer nação ter a seu dispor nas 

melhores condições, braços eficientes e suficientes que se empenhem no trabalho”, isto é, 

como única forma de proteger o capital humano de um país. 

Novamente, aqui se pode perceber o tipo de “política da vida” (ROSE, 2007) que 

tomou forma ao longo do final do século XIX e início do XX, em que a condição do 

indivíduo está diretamente relacionada com seu valor em relação à coletividade e o 

eventual perigo que representa a ela. O conjunto de estratégias traçadas situando, de um 
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lado, as estratégias de promoção de vida, o “fazer viver” nos termos de Foucault (1999; 

2017), conforme se trate de um indivíduo útil e produtivo, e, de outro, as estratégias de 

defesa da sociedade, como as medidas de segurança propostas por Afrânio Peixoto 

(1933), para os perigosos. 

Conforme anteriormente abordado, alguns dispositivos disciplinares, como os 

situados na escola no âmbito da higiene mental, visavam produzir sujeitos mais saudáveis 

e eficientes no âmbito laboral, dentro desse regime de verdade. Para além da higiene 

mental, a escola ainda colaboraria em outro aspecto médico-social, o da cultura ou 

educação física. O objetivo não destoaria da higiene mental, trata-se de “defender a raça”, 

garantindo uma população de indivíduos biologicamente fortes, capazes de transmitir 

essas qualidades à descendência, além de serem aptos às demandas do trabalho nas 

fábricas e oficinas.  

No pensamento médico do Rio Grande do Sul dos anos 1930, a cultura física era 

vista como uma forma de promover a eugenia da população brasileira, aperfeiçoando a 

raça (BENTO, 1934; BERND, 1935; CAM, 1940). O exercício físico, direcionado pelo 

conhecimento médico e disciplinadamente executado, traria vantagens tanto no aspecto 

físico dos indivíduos, quanto mentais. Conforme explica Mario Bernd (1935), através 

dele a capacidade respiratória, os músculos e a digestão se tornariam mais resistentes à 

fadiga. Carlos Bento (1934) destaca os benefícios da cultura física no sentido de propiciar 

maior energia. O médico também ressalta que, ao longo das gerações, o homem tem 

perdido a vitalidade, não possuindo mais um organismo bem constituído e forte como no 

passado, da mesma forma, o exercício físico em excesso produziria o esgotamento das 

células. Por esses motivos, o acompanhamento médico seria fundamental, dando um 

direcionamento “utilitário, nacionalista e tradicionalista” (BENTO, 1934, p. 179). Um 

último aspecto destacado pelos médicos na questão da educação física se dá em torno da 

mulher. Levando-se em conta o papel desempenhado por ela na formação eugênica da 

raça, exercícios físicos específicos deveriam ser praticados por elas (BERND, 1935). 

Segundo um manual utilizado na Escola Superior de Educação Física de Porto Alegre 

(ESEF), exercícios de força deveriam ser evitados na educação física feminina, pois não 

se deve procurar desenvolver os músculos da mulher. Conforme descrito, “a mulher não é 

constituída para lutar, mas para procriar. Convém que, tratando-se dela [mulher], os 

exercícios contribuam para o desenvolvimento normal da bacia” (BRASIL, 1934, p. 15). 

A cultura física, portanto, dentro da formação discursiva médico-social dos anos 

20 e 30, se relacionava intimamente com outros elementos de medicina social, como a 
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educação e a higiene mental. Tais relações se estabeleciam a partir da articulação da 

definição de saúde, objeto da higiene, e de raça, entendida como os caracteres biológicos 

hereditários que determinavam as características e o vigor de um povo, objeto da eugenia. 

O objetivo último da medicina social se daria através dessas duas abordagens, eugenia e 

higiene: combater as patologias de todas as naturezas, mentais, físicas ou sociais, tendo 

em vista à regeneração social da nação. Dentro da concepção exposta pelos médicos 

gaúchos, ao longo das gerações, qualquer distúrbio da saúde individual representaria um 

risco de degeneração de uma família e consequentemente da população, Alguns fatores 

seriam mais graves (álcool, sífilis, tuberculose, lepra) demandando, por essa razão, 

atenção maior. Da mesma forma, alguns cuidados teriam maior impacto, portanto, seriam 

mais relevantes, como a puericultura e a higiene mental. No contexto brasileiro, conforme 

o argumento dos médicos, essas representariam as grandes questões de medicina social. 

Para enfrenta-las, um conjunto de estratégias, no âmbito da higiene e da eugenia, do 

cuidado individual e coletivo, se fazia necessário. Essas estratégias, que associavam os 

diferentes elementos de medicina social expostos ao longo deste capítulo, serão o assunto 

do próximo tópico. 

 

Dispositivos Médico-Sociais 

 

Conforme defendiam os médicos gaúchos, as estratégias elaboradas no campo da 

medicina social visavam solucionar as diferentes questões médico-sociais conjuntamente. 

Tais estratégias possuíam um caráter mais amplo em alguns casos, como a propaganda 

sanitária e as modificações de legislação, já em outros eram mais específicas e 

direcionadas. Entre as estratégias específicas, três se destacam enquanto dispositivos, 

tendo em vista a importância dada pelos médicos ao exame médico pré-nupcial, ao exame 

médico-escolar e a puericultura. 

Certamente esses três dispositivos não esgotam as possibilidades dentro da 

medicina social realizada em Porto Alegre, em conjunto com eles há outras ações vistas 

como essenciais, mas que são apresentadas de forma genérica. Os exames médico-escolar 

e pré-nupcial e a puericultura, por outro lado, se caracterizam por associar o saber 

médico-social, direcionado para as questões populacionais através das instituições, como 

os dispensários e os hospitais, assim como das práticas de disciplinamento dos corpos 

individuais. Dentro da lógica apresentada pelos médicos, a disciplina não ocupava um 

papel repressivo, mas servia como uma forma de racionalizar a conduta individual de 
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acordo com os preceitos da medicina social. Esse elemento é fundamental, tendo em vista 

que não bastaria uma legislação rigorosa ou a vigilância constante por parte dos médicos. 

A propaganda e a educação sanitária seriam necessárias na construção de sujeitos 

preocupados com a própria saúde, bem como com a saúde de toda a população. Dessa 

forma, o bom funcionamento do exame pré-nupcial, do médico-escolar e da puericultura 

dependeria de indivíduos cientes das noções de higiene e de eugenia, dos riscos das 

doenças venéreas e dos cuidados necessários à infância. 

Conforme destacado, segundo os médicos gaúchos, para o funcionamento eficaz 

de um programa médico-social, algumas medidas gerais se faziam necessárias. Talvez a 

mais elementar para a eficácia de tal programa, seria a educação e a propaganda sanitária, 

através de jornais, de palestras e do rádio (YGARTUA, 1926; GONÇALVES VIANNA, 

1927, FREITAS E CASTRO, 1930; GOMES, 1933). No entanto, embora importante, 

conforme Fernando de Freitas e Castro (1930) argumenta, a propaganda sanitária não é 

suficiente para lidar com problemas como o da sífilis, de modo que a notificação 

obrigatória dos casos contagiantes também se faria necessário. Outras modificações de 

legislação também eram propostas, como o aumento de impostos sobre bebidas alcóolicas 

(VIANNA, 1927) e a proteção ao trabalhador, através de “medidas higiênicas” e da 

regulamentação do tempo de trabalho, além de maior fiscalização nos casos de 

descumprimento da lei (GONZÁLEZ, 1934). 

Essas estratégias não se apresentavam enquanto programas claros e organizados, 

tais como o exame médico pré-nupcial que, em sentido estrito, consistia no exame feito 

nos noivos, antes do casamento, tendo em vista doenças hereditárias, especialmente a 

sífilis, mas também a tuberculose e a lepra. De acordo com o resultado do exame, 

dependendo da perspectiva adotada pelo clínico, o médico poderia recomendar o 

cancelamento do casamento ou condicioná-lo ao tratamento do indivíduo doente. Entre os 

médicos gaúchos, a aplicação do exame pré-nupcial era vista como necessária, no 

entanto, as posições divergiam quanto a sua obrigatoriedade ou não. Por fim, o exame 

médico pré-nupcial articulava outras práticas que envolviam o exame propriamente dito e 

a educação sexual e sanitária nos dispensários, o trabalho das educadoras sanitárias
67

 e, 

em alguns casos, o isolamento de indivíduos em hospitais voltados a isso. 

                                                 
67

 Enfermeiras que além do papel de educadoras sobre as questões de higiene, teriam a função de 

acompanhar em domicílio os usuários dos dispensários. Cabe destacar que, independente do uso do termo 

educadora sanitária ou enfermeira, essa era vista como uma função essencialmente feminina. 
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Nesse aspecto, conforme Amaro Baptista (1942), o combate às doenças venéreas 

se daria através da articulação da notificação compulsória, do tratamento e do isolamento. 

Na sua perspectiva, o exame pré-nupcial não deveria ser obrigatório, por conta da 

realidade brasileira, que poderia levar à redução dos matrimônios. Contra a crítica de que 

a notificação seria uma violação da liberdade individual, o médico argumenta que “hoje, 

contudo, os interesses individuais e o próprio segredo profissional mais e mais vão sendo 

postergados perante o interesse coletivo” (BAPTISTA, 1942, p. 117). Baptista ainda 

argumenta em torno do exame pré-nupcial, afirmando que ele faria um levantamento de 

todas as doenças transmissíveis, por contágio ou por herança, avaliando o indivíduo sobre 

tuberculose, lepra, doenças mentais e até mesmo o câncer (BAPTISTA, 1942, p. 90), 

demonstrando que o exame não teria o único papel de combate às doenças venéreas, mas 

seria um dos dispositivos de defesa da raça. Para cada um desses casos, caberia ao médico 

decidir quando o casamento deveria ser evitado ou postergado. 

A perspectiva adotada por Baptista se diferencia pouco da defendida por outros 

médicos que veem a necessidade da notificação, do exame e do isolamento, tendo em 

vista à defesa da coletividade em detrimento do indivíduo. O grande ponto de divergência 

se dá em torno da obrigatoriedade do exame, defendida por Antonio Louzada (1934) e 

Gonçalves Vianna (1926). Enquanto Freitas e Castro (1930) não apresenta uma posição 

clara quanto à obrigatoriedade, o médico ao menos releva o rigor a ser empregado quanto 

à permissão do casamento. Conforme argumenta, a proibição do casamento deveria 

acontecer apenas se os cônjuges se encontrassem em estágio contagioso ou de avanço da 

sífilis, do contrário, afirma o médico, “se pretendermos com ele [exame pré-nupcial] 

evitar o casamento de sifilíticos, acabaremos por decretar a abolição dessa instituição, 

porque o número dos sãos, atualmente, é limitadíssimo” (FREITAS E CASTRO, 1931, p. 

150). Entre os contrários a obrigatoriedade, a questão seria que fraudes aconteceriam e 

mesmo os casamentos oficializados acabariam reduzidos em número (MENEGHETTI, 

1928).  

Em conjunto com o exame pré-nupcial, um mecanismo de eugenia negativa 

evitaria a reprodução entre indivíduos doentes (CASTILHO, 1928), então se fazia 

necessária a educação sexual e antivenérea pelos médicos e educadoras sanitárias 

(BAPTISTA, 1942). A educação sexual atuaria enquanto forma de eugenia positiva, 

incentivando a prática sexual higiênica e eugenicamente direcionada através da castidade 

antes do casamento. Conforme o argumento de Thomaz Mariante (1933), aos jovens se 

deveria ensinar “sobriamente” a fisiologia dos órgãos sexuais, indicando o exercício 
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físico como forma de conter os instintos sexuais. Às jovens seria indicado evitar 

explicações que pudessem despertar “ideias perigosas” sobre o tema e ensinar sobre 

puericultura e higiene infantil, tendo em vista o papel a ser desempenhado por elas 

enquanto mães. 

 Esses eram os aspectos gerais do exame médico pré-nupcial, tal como 

apresentavam os médicos gaúchos nas primeiras décadas do século passado. Fernando de 

Freitas e Castro (1931), que em 1928 foi responsável pela reorganização dos serviços 

sanitários, em artigo publicado na Revista dos Cursos, visando um conjunto de estratégias 

claras em torno do exame pré-nupcial, define um programa explícito a ser aplicado na 

realidade rio-grandense. Conforme argumenta, conjuntamente ao exame pré-nupcial, a 

propaganda, a educação sanitárias, além do combate à prostituição se faziam necessários. 

Para a eficácia de tal programa, se faziam necessários (1) a notificação obrigatória de 

todos os casos de sífilis, (2) o controle da venda de sais e medicamentos contra a sífilis, 

além do registro rigoroso de médicos, farmacêuticos e parteiras e (3) o combate ao 

“charlatanismo”. Para a aplicação do exame, defende Freitas e Castro, caberia (4) criar 

dispensários gratuitos em todas as cidades, (5) garantir o tratamento da sífilis para todos 

que apresentassem a doença em estágio contagioso e, por fim, (6) o isolamento, 

domiciliar ou hospitalar, conforme decisão da autoridade sanitária.  

O exame pré-nupcial tinha por objetivo garantir certo controle no âmbito da 

reprodução, identificando os indivíduos doentes e produzindo indivíduos aptos ao 

matrimônio, através do tratamento e do isolamento. Para se garantir uma população 

eugenicamente forte, ainda se faziam necessários os cuidados à infância e à juventude no 

âmbito da puericultura e da escola. 

A puericultura iniciava nos cuidados pré-natais, que envolvia o exame pré-nupcial, 

e se estendia até o final da infância, onde os cuidados de higiene mental se apresentavam 

mais necessários. No âmbito da puericultura, se buscava formar jovens para serem mães, 

reafirmando o papel social da mulher diretamente vinculado ao lar e à criação dos filhos, 

isto é, se buscava garantir condições adequadas para a maternidade. 

Na perspectiva de diversos médicos gaúchos, o desconhecimento por parte dos 

pais, especialmente das mães, das noções de higiene (LEONIDAS MACHADO, 1931; 

YGARTUA, 1928; FREITAS E CASTRO, 1928; MENEGHETTI, 1928) representavam 

uma das principais causas para o adoecimento e mortalidade infantil. Tendo isso em vista, 

pediatras como Raul Moreira (1927; 1935), Olinto de Oliveira (1932) e Florêncio Ygartua 

(1928) defendiam a formação das jovens nos temas da puericultura, para tornarem-se 
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boas mães. O ensino da “arte nobre de criar os filhos” (MOREIRA, 1935, p. 128) deveria 

se iniciar ainda na escola, para as meninas, mas apenas isso não seria o suficiente, o 

necessário seria criar uma “escola popular de mães”. 

Conforme explica Raul Moreira (1935), inicialmente caberia ao pediatra formar 

uma turma de alunas-mestras, jovens que participariam do curso para posteriormente 

reproduzi-lo ao maior número de mães e futuras mães. O programa dessa escola de mães 

abordaria os principais tópicos relativos à puericultura, sendo dividido em nove módulos: 

importância da puericultura; noções de hereditariedade; lições sobre a criança normal; 

mortalidade infantil; alimentação infantil; cuidados higiênicos; higiene mental; crianças 

débeis e prematuras; testes mentais (MOREIRA, 1935, p. 126-127). 

Cada um dos módulos se subdividiria em temas específicos, formando um 

programa completo sobre o campo da puericultura. Como se pode perceber, trata-se de 

um programa explícito que visa fazer a medicina adentrar no espaço privado, no âmbito 

familiar. Segundo essa perspectiva, apenas os cuidados espontâneos com a criança não 

seriam suficientes dentro do regime de verdade médico-social. A família deveria seguir 

um saber validado e racionalizado, representado de forma ampla na medicina e 

especificamente na puericultura, tendo em vista ocupar um papel fundamental dentro da 

lógica de uma medicina preventiva e coletiva que, segundo Foucault (2011), tomou forma 

a partir do século XVIII (FOUCAULT, 2011). Na visão dos médicos gaúchos, esse 

pensamento é traduzido na ideia da escola de mães, que visa prepará-las não apenas a 

respeito dos cuidados necessários ao filho, como também para permitir que possam 

contribuir para a nação com crianças fortes e normais, através dos conhecimentos 

específicos da higiene e da hereditariedade.  

No entanto, apenas o papel da família, representado nas obrigações maternas, não 

seria suficiente para garantir os cuidados de puericultura, conjuntamente, ainda se fazia 

necessário propiciar as condições adequadas mínimas para o desempenho das funções da 

maternidade. Para isso, conforme argumentam Florêncio Ygartua (1926; 1928) e 

Fernando de Freitas e Castro (1928), seria necessário criar um órgão de proteção e 

assistência à infância, que em âmbito nacional já existia através da Inspetoria de Higiene 

Infantil da Saúde Pública
68

. Também seria preciso garantir melhores cuidados às grávidas 

que trabalham, permitindo um período de licença de um mês antes e um mês após o parto. 

Era importante fiscalizar se essa recomendação estava sendo cumprida na prática. 

                                                 
68

 Com o Decreto nº 24.278, de 1934, passou a ser chamada de Diretoria de Proteção à Maternidade e à 

Infância 
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Para além do cuidado às mulheres trabalhadoras, ainda seriam necessários os 

cuidados preventivos através da profilaxia. Na visão de Argemiro Dornelles (1926), o 

serviço de profilaxia médica e social poderia ser feito através de dispensários de higiene 

materna e infantil, que funcionariam no combate à tuberculose, além de maternidades que 

garantiriam a prevenção contra os males típicos da gravidez, do parto e do pós-parto, 

como a eclampsia e a infecção puerperal. 

Em conjunto às ideias dos demais médicos, Mario Meneghetti (1928) e Raul 

Moreira (1935) detalham ainda um conjunto de outras práticas a serem efetivadas no 

âmbito da puericultura. Nos dispensários, as educadoras sanitárias ou enfermeiras 

desempenhariam a função de acompanhar em domicílio as mães e as crianças que fossem 

atendidas nesses espaços, garantindo que os cuidados higiênicos fossem seguidos. No 

entanto, mais importante seria a construção de creches, câmaras de amamentação e “gotas 

de leite” que auxiliariam o papel das mães. As creches receberiam crianças saudáveis 

entre quinze dias e três anos de idade, durante o dia, nos casos que a mãe trabalhasse. 

Diferentemente da ideia contemporânea que há sobre a creche, conforme proposto por 

Meneghetti e Moreira, ela deveria funcionar como um dispositivo higienista, em que o 

médico exerceria função de destaque, enquanto principal membro do corpo de 

funcionários. Na creche não apenas se receberiam as crianças, como se garantiriam os 

cuidados médicos necessários, reproduzindo as práticas de higiene entre as crianças em 

idade pré-escolar. 

As câmaras de amamentação e as gotas de leite teriam papel semelhante, no 

entanto para situações diferentes, fornecendo leite às crianças. As câmaras de 

amamentação funcionariam como “creches industriais” (MENEGHETTI, 1928, p. 74), 

sendo localizadas nas próprias indústrias ou nos seus arredores, onde, nos intervalos do 

expediente, as mães poderiam alimentar os filhos. As gotas de leite funcionariam para 

garantir leite, nos casos que a criança não tivesse acesso ao leite materno. Os cuidados 

higiênicos funcionariam com o mesmo rigor que as creches, com consultórios e um 

quadro de funcionários formado por médicos e enfermeiras. O grande benefício das gotas 

de leite seria disponibilizar leite de qualidade e esterilizado às crianças, permitindo 

consultas gratuitas de forma adequada, em que as crianças sãs ficariam em espaços 

diferentes das doentes. 

Através do programa exposto tanto por Raul Moreira, quanto por Mario 

Meneghetti, a puericultura garantiria a saúde das crianças nos seus primeiros anos até 

ingressar na escola, onde, novamente, o médico ocuparia função privilegiada, ordenando 
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os cuidados pedagógicos e higiênicos através do exame médico-escolar. Através desse 

dispositivo, seria possível acompanhar o desenvolvimento da criança (físico, cognitivo, 

mental) ao longo do período escolar, corrigindo desvios de forma a mantê-la dentro de 

um parâmetro de normalidade. A exemplo do que Foucault (2017, p. 150) descreve, o 

exame médico-escolar funcionaria enquanto um poder sobre a vida, que atuaria através de 

dois polos, um anátomo-político e um biopolítico, acompanhando o desenvolvimento 

individualizado e disciplinando, ao mesmo tempo que seu objetivo visaria o controle em 

nível populacional, formando uma coletividade saudável, apta às demandas nacionais. 

 

Figura 1 - Iluminação das salas de aula. Fonte: Hermes Rodrigues (1940) 

Para o bom desenvolvimento da criança na escola, antes mesmo da aplicação dos 

exames médicos, seria necessário garantir as boas condições do espaço físico da escola, 

isto é, normalizar a escola em seu aspecto arquitetônico. Hermes Rodrigues (1940) 

descreve detalhadamente as condições necessárias para uma escola propiciar um ambiente 

higiênico. Segundo o médico, a escolha do terreno para a construção de uma escola 

deveria ser observada com cuidado, de forma a possibilitar o espaço adequado para os 

prédios, além de um ambiente propício às atividades ao ar livre. O terreno deveria ser 

localizado longe de encostas e locais úmidos. A distância das encostas seria para 

possibilitar melhor iluminação das salas de aula, conforme Hermes Rodrigues, o ideal 

seria observar essa questão com atenção, construindo os prédios na direção nordeste, em 

um ângulo de 66º com o norte (Figura 1).  

Rodrigues ainda traz outros detalhes que, em sua visão, são de grande 

importância. As carteiras, assim como a postura adotada pelos jovens (Figura 2), 

deveriam ter a posição correta, para evitar problemas físicos durante o desenvolvimento. 

Entre as carteiras também seria fundamental manter um espaço mínimo, de forma a se ter, 
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ao menos, 1,25m² quadrado para cada aluno, garantindo, assim, as condições higiênicas 

para a escolarização, com boa iluminação e ventilação (5m³ de ar por aluno). 

Esses números bastante específicos não são apresentados aqui apenas como 

detalhes, eles refletem o quanto o saber médico buscava racionalizar minuciosamente 

cada elemento no espaço escolar. O exame médico-escolar seria uma das estratégias de 

racionalização desse espaço, avaliando através de “testes” o desenvolvimento físico e 

mental dos alunos e corrigindo eventuais desvios quando possível. Em casos 

incorrigíveis, outras ações deveriam adotadas.  

 

 

Figura 2 - Posição das carteiras e postura dos alunos. Fonte: Hermes Rodrigues (1940) 

 

No pensamento médico-social gaúcho (VIANNA, 1927; OLIVEIRA, 1932; 

YGARTUA, 1933; MOREIRA, 1935; LUPI, 1939) o acompanhamento escolar seria feito 

através da presença e intervenção do médico da escola, participando do processo 

pedagógico e dos cuidados clínicos através de um dispensário de higiene infantil anexo ao 

prédio escolar. No âmbito pedagógico, conforme argumenta Gonçalves Vianna (1927), os 

métodos de educação deveriam seguir de perto os avanços do conhecimento médico. Para 

isso, uma das ações mais importantes seria modificar a organização das turmas, feitas a 

partir da idade dos estudantes. O método mais adequado seria utilizar o desenvolvimento 

mental das crianças para a constituição das turmas, de forma que os alunos “atrasados” 

não acabassem se desgastando mentalmente por tentar acompanhar os alunos normais. 

O método para garantir a distribuição adequada dos alunos nas turmas seria o uso 

dos “testes” mentais. O principal deles seria o teste de Binet, criado pelo psicólogo 

francês Alfred Binet, no final do século XIX, para medir a inteligência. Esse teste era 
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reconhecido por diversos médicos gaúchos como um dos melhores para se utilizar nas 

escolas (CASTILHO, 1927; VIANNA, 1927; YGARTUA, 1933; MOREIRA, 1935). O 

teste de Binet seria utilizado conjuntamente com outras formas de avaliar o 

desenvolvimento (a)normal da criança, conforme apresenta Florêncio Ygartua em seu 

artigo O Médico nas Escolas (1933). No âmbito do exame médico-escolar, certamente 

esse é um dos textos mais interessantes publicados em Porto Alegre no período, por 

utilizar diversas teorias consideradas contemporaneamente superadas. Segundo Ygartua, 

além do teste de Binet para analisar o aspecto cognitivo, outros testes ajudariam a 

compreender o desenvolvimento psicofísico do estudante. Um deles seria a análise 

biotipológica baseada nos estudos do médico italiano Nicola Pende. Através da 

biotipologia seria possível direcionar a educação física de acordo com o tipo de cada 

estudante, além de melhor compreender o comportamento e as caraterísticas psíquicas dos 

alunos.  
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Figura 3 – Biotipologia. Fonte: O Médico Nas Escolas (1933) 

Além do teste de Binet e da biotipologia de Pende, Ygartua (1933, p. 226) ainda 

destaca a importância de se levar em consideração os diferentes tipos endócrinos
69

, de 

acordo com a “classificação moderna de Pearson e Wyllie”
70

. Os tipos endócrinos seriam 

uma abordagem baseada na teoria dos humores, inicialmente proposta por Hipócrates. Na 

teoria de Hipócrates, a preponderância de algum dos quatro “humores” (bílis negra e 

amarela, sangue e fleuma) seria determinante para o caráter de cada indivíduo. Na 

definição apresentada por Ygartua, os tipos se dividiriam em hipocálcico, linfático (tipo 

alcalino) e hypercálcico (tipo ácido). Cada um deles representaria diferentes 

características. O tipo alcalino teria “temperamento apagado, olhos amortecidos e 

                                                 
69

 Aqui são chamados de “tipos endócrinos” por serem definidos a partir da atividade, maior ou menor, das 

glândulas endócrinas. Conforme maior ação de uma glândula, como a tireoide, diferentes características um 

indivíduo apresentaria. 
70

 Ygartua não explicita claramente quem são Pearson e Wyllie, nem cita a fonte utilizada para descrever a 

tipologia adotada por ambos os autores. 
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languidos; dentes descalcificados”. Já o tipo ácido apresentaria “temperamento claro e 

brilhante, olhos vivos e brilhantes; dentes calcificados” (YGARTUA, 1933, p. 226). 

Destaca-se que os diferentes tipos não representam apenas características 

comportamentais, mas também elementos e traços físicos de cada indivíduo.  

Através desses testes, teorias e biótipos seria possível que o médico acompanhasse 

o desenvolvimento do estudante, dando o direcionamento e fazendo as correções 

necessárias, tarefa que apenas o professor não estaria apto a desempenhar. Essa 

abordagem, embora fundamental na visão dos médicos, não seria o suficiente no âmbito 

do exame médico-escolar. Conjuntamente a ela, uma abordagem clínica ainda se faria 

necessária, avaliando problemas de visão ou de audição que poderiam atrapalhar o 

acompanhamento das aulas. Esse tipo de exame seria de grande valia, pois evitaria que 

crianças cognitivamente normais, mas atrasadas, fossem agrupadas com as anormais 

(VIANNA, 1927). Para além, caberia ao médico investigar a presença de doenças nos 

escolares, especialmente a tuberculose, que as crianças seriam mais propensas, e a sífilis, 

amplamente presente, na visão médica, devido à herança familiar (LUPI, 1939). Por fim, 

ainda seria função do médico direcionar os alunos que, além de anormais, fossem 

incapazes de acompanhar qualquer instrução escolar. Segundo Gonçalves Vianna (1927), 

o melhor método para isso seria enviar essas crianças para escolas especiais, no modelo 

de colônia.   
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4 - ENTRE O POSITIVISMO E A MEDICINA: A EMERGÊNCIA DA MEDICINA 

SOCIAL EM PORTO ALEGRE 

 

Na sociologia, assim como na historiografia, não é incomum encontrar trabalhos 

que trazem no título descrições como “a medicina social no Brasil” (MACHADO, 

LOUREIRO, et al., 1978), “higienismo e eugenismo no Brasil” (BOARINI, 2003) ou “a 

eugenia no Brasil” (STEPAN, 2004).  Nesses trabalhos, para tratar de tais temas, os 

autores costumam recorrer aos maiores expoentes brasileiros, que muitas vezes se 

restringem ao Rio de Janeiro e São Paulo. Dessa forma, ao se pesquisar a história da 

eugenia e do higienismo no país, nomes como Afranio Peixoto, Belisário Penna, Renato 

Kehl e Oswaldo Cruz são normalmente lembrados, em detrimento de outros de menor 

expressão nacional, mas de grande importância local. 

Nesta dissertação, ao longo do terceiro capítulo se buscou abordar a visão dos 

médicos gaúchos em torno do tema da medicina social, onde alguns médicos como 

Gonçalves Vianna, Ulysses de Nonohay, Raul Moreira e Fernando de Freitas e Castro se 

sobressaem pelo amplo número de textos produzidos e publicados em Porto Alegre. 

Nesse aspecto, em relação a outros autores reconhecidos em nível nacional, como os já 

citados Afranio Peixoto e Renato Kehl, a diferença de perspectiva por parte dos médicos 

gaúchos é pequena.  

Essa proximidade entre a abordagem teórica adotada pelos médicos gaúchos e de 

outros locais do país contrasta com a diferença significativa nos contextos políticos, em 

especial com relação ao Rio de Janeiro. Enquanto na capital federal os primeiros anos do 

século XX foram marcados pela forte intervenção sanitarista liderada por Oswaldo Cruz 

(SEVCENKO, 2010), em Porto Alegre a política adotada se baseava nos princípios de 

liberdade espiritual e profissional, limitando a atuação do governo nas questões de saúde 

pública. 

Conforme aborda Margaret Bakos (1998), Porto Alegre nesse período destoava de 

outras capitais do país, tendo em vista a continuísmo político presente nessa cidade. 

Enquanto em diferentes locais do país o comum era a troca frequente a cada poucos anos 

de intendente, Porto Alegre teve em um período de quarenta anos apenas três pessoas 

diferentes ocupando o cargo principal da administração municipal. Entre 1897 e 1937 

apenas José Montaury, Octavio Rocha e Alberto Bins foram intendentes da cidade. 

Ao longo desse período o Partido Republicano Rio-Grandense (PRR) se manteve 

à frente do estado por mais de quarenta anos indicando nomes do partido para o cargo de 
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intendente nos diferentes municípios do Rio Grande do Sul. A principal característica do 

PRR, no que se refere à saúde pública, é sua doutrina, fortemente influenciada pela 

filosofia positivista de Auguste Comte. Partindo dos preceitos elaborados pelo filósofo 

francês, o Partido Republicano adotava uma perspectiva baseada nos princípios de 

liberdade profissional, religiosa e industrial, em que o estado não poderia restringir dos 

cidadãos suas práticas em qualquer um desses aspectos. No âmbito da medicina, isso 

significava que, a partir da liberdade profissional, não de poderia exigir de ninguém um 

diploma para se exercer a medicina, dessa forma, não havendo regulação em nível 

nacional, qualquer um, mesmo considerado curandeiro ou charlatão na visão dos médicos 

para exercer práticas de cura. Enquanto a liberdade religiosa, também entendida como 

espiritual, garantia que o estado não poderia exigir de ninguém a submissão a algum 

tratamento de saúde (WEBER, 1997). O contexto político rio-grandense, nesse aspecto, 

contrasta significativamente com o fluminense onde os positivistas eram fortes 

oposicionistas dos governos que sucederam Floriano Peixoto. Os militares positivistas 

retirados do poder em 1894 buscavam, principalmente, retomar a direção dos rumos do 

país, o que insuflava o sentimento de insatisfação com o governo civil instituído 

(CARVALHO, 1987). De outro lado, para além das questões puramente políticas, a 

influência da doutrina de Comte servia de suporte para críticas duras quanto à postura 

adotada pelo governo na passagem do século XIX para o XX na capital federal. Entre as 

críticas a que mais se destaca no âmbito da saúde é a oposição ao que era chamado de 

“despotismo sanitarista”. Segundo a visão positivista, a obrigatoriedade da vacinação 

seria um ato autoritário que violaria a liberdade espiritual dos indivíduos. A sustentação 

desse argumento não limitava ao princípio de liberdade, mas também a divergências 

teóricas no campo da biologia e da medicina. Conforme apresentado nos folhetos 

produzidos pelo Apostolado Positivista, a eficácia das vacinas seria altamente 

questionável (APOSTOLADO POSITIVISTA, 1903). Um segundo argumento seria mais 

radical, ao apontar que a própria microbiologia estaria equivocada, a origem das doenças 

estaria na produção de miasmas (ROBINET, 1893; BOUCHER, 1910). 

Enquanto no Rio de Janeiro a perspectiva positivista ficou restrita às críticas e à 

oposição ao governo federal, no Rio Grande do Sul ela fundamentou as práticas do 

governo do estado e de Porto Alegre durante um longo período, afetando diretamente o 

procedimento frente às questões de saúde pública. A doutrina adotada pelo PRR, 

inspirada no positivismo de Comte, seguia as diretrizes traçadas pelo seu principal líder, 

Júlio Prates de Castilhos, que advogava, entre outros aspectos, um governo estadual forte 
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e centralizado. Essa abordagem adotada pelo Partido Republicano ficou denominada 

como castilhismo, tendo em vista a relevância do estadista na política rio-grandense 

(BAKOS, 1998). 

No que se refere à saúde pública, apesar da política centralizadora do PRR, as 

atribuições, tanto do município quanto do estado, eram bastante limitadas tendo em vista 

a influência dos princípios do positivismo de Comte (WEBER, 1997). Assim, o conjunto 

de estratégias adotadas pelos governos do Rio Grande do Sul e de Porto Alegre no âmbito 

da saúde pública, incluindo nessas estratégias o respeito à liberdade profissional e 

espiritual, seguia de perto esses princípios formulados por Comte através da política do 

Partido Republicano, essa abordagem, neste trabalhou, foi definida enquanto regime de 

verdade positivista. Esse regime de verdade esteve consolidado no Rio Grande do Sul ao 

longo do período que o PRR esteve à frente do estado, entrando apenas em declínio com 

as mudanças políticas que ocorreram entre as décadas de 1920 e 1930.  

 

Um Plano Geral de Melhoramentos: A Gestão de José Montaury (1897-1924) 

 

Tendo em vista as condições da cidade de Porto Alegre, na virada do século, 

especialmente no que tange à ausência de infraestrutura e de saneamento básico 

ocasionadas pelo rápido crescimento populacional da cidade, quando assumiu o cargo de 

intendente, José Montaury estabeleceu como política de seu governo criar e organizar os 

principais e mais básicos serviços necessários para o desenvolvimento da cidade. 

A política adotada seguia rigorosamente as diretrizes castilhistas, algo muito 

importante, tendo em vista que o Partido Republicano Rio-Grandense (PRR), sob 

liderança de Júlio de Castilhos, hegemonizava a institucionalidade gaúcha, podendo 

indicar os nomes que ocupariam os cargos de intendente no estado. No âmbito do 

município de Porto Alegre, essas diretrizes se resumiam em evitar contrair dívidas e 

municipalizar os serviços básicos (iluminação, esgotos, abastecimento de água), seguindo 

o lema “conservar melhorando” (BAKOS, 1998). 

A proximidade de José Montaury com a política do PRR se faz bastante evidente 

no relatório apresentado ao Conselho Municipal
71

, no ano de 1920. Neste relatório, o 

intendente afirma que “com o desenvolvimento da cidade, serviços mais aperfeiçoados e 

maiores do que os que existiam de abastecimento d‟água e asseio público, se impunham 
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 Equivalente à Câmara de Vereadores, no período. 
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para o bem estar, conforto e saúde da população”. Para justificar essa visão, Montaury 

utiliza as palavras de Júlio de Castilhos e de Borges de Medeiros, sucessor de Castilhos 

na liderança do PRR e do Rio Grande do Sul: 

[Entre as necessidades materiais da cidade], destacam-se pela sua relevância e 

urgência a que consiste na solução da questão do abastecimento d‟água à 

população, bem como a que é atinente ao serviço de esgotos subterrâneos e a 

construção do cais definitivo, de que tanto carece este porto. (CASTILHOS, 

1896 apud INTENDÊNCIA DE PORTO ALEGRE, 1920, p. 7) 

 
A municipalização é a morte do monopólio e portanto é necessário 

municipalizar todos os serviços que a iniciativa particular não possa explorar, 

senão mediante monopólio. Estão nesse caso os relativos ao suprimento de 

água, aos esgotos, à iluminação, à energia elétrica, aos tramways, etc. 

(MEDEIROS, 1913 apud INTENDÊNCIA DE PORTO ALEGRE, 1920, p. 7) 

 

Essas duas citações de José Montaury expõem duas coisas, de um lado, a 

importância de utilizar os discursos dos líderes do PRR para justificar, frente ao Conselho 

Municipal, as ações da intendência. De outro, a concepção de quais serviços eram vistos, 

no período, como de fundamental importância para o crescimento da cidade e deveriam 

ser alvos da intervenção da administração municipal. Alguns deles não apresentam 

relação com a saúde pública, como iluminação, na época ainda feita a gás, transporte 

público em bondes, de tração animal ou elétrica, e eletricidade. Outros marcam ainda, de 

forma bastante incipiente, as primeiras intervenções no âmbito municipal que visavam 

melhorar as condições sanitárias da cidade, que foram organizadas através dos serviços de 

asseio público, assistência pública, distribuição de água, esgotos e viação. 

 Neste período, a assistência pública representava o que havia de mais próximo 

com uma secretaria de saúde pública. Fundada em 1898 na gestão de José Montaury, a 

Assistência Pública de Porto Alegre foi a primeira a apresentar esse modelo no país 

(INTENDÊNCIA DE PORTO ALEGRE, 1920, p. 12). Localizada inicialmente junto ao 

Paço Municipal, a Assistência funcionava semelhante a um pronto-socorro, recebendo, 

através de ambulâncias, pessoas que tivessem se acidentado ou falecido. Apesar do 

serviço ser ainda recente, o movimento de atendimentos cresceu rapidamente nos 

primeiros anos, chegando a 5435 pessoas atendidas e 1070 “verificações de óbito” feitas 

(INTENDÊNCIA DE PORTO ALEGRE, 1919, p. 9). No entanto, apesar dos serviços 

gratuitos prestados à população, a Assistência Pública não apresentava um modelo 

coletivo e preventivo de saúde, longe de ser um programa de promoção à saúde, tratava-

se de uma estratégia voltada à emergência. Além disso, a instituição era responsável por 

fornecer os atestados médicos para funcionários do município. 



150 
 

   Ao longo da administração de Montaury, os principais serviços que visavam 

garantir melhores condições de higiene para a cidade eram os de distribuição de água e de 

esgoto que foram ampliados significativamente ao longo de vinte anos. Grande parte das 

obras desses serviços seguiram as diretrizes dadas pelo projeto formulado pelo arquiteto 

João Moreira Maciel, que havia sido contratado pelo município, com o intuito de elaborar 

um plano urbanístico para futuras obras necessárias na capital. Esse projeto foi 

denominado de Plano Geral de Melhoramentos, também chamado de Plano Maciel, 

apresentado em 1914. O Plano de Melhoramentos previa, entre outras obras, a expansão 

das redes de água e esgoto, a retificação do curso do Riacho
72

, a abertura de diversas 

avenidas e o ajardinamento dos Campos da Redenção e de outros locais. Ainda que 

durante os anos em que Montaury esteve à frente da intendência poucas das obras 

previstas tenham sido efetivadas, o Plano Maciel teve grande influência no 

desenvolvimento posterior da cidade. 

 

Figura 4 - Plano Geral de Melhoramentos73. 

 

Procurando manter a política republicana de evitar a contração de grandes dívidas 

para a municipalidade, José Montaury deixou de lado algumas das maiores obras 

previstas no projeto, para priorizar a construção da rede de esgotos e a melhoria do 
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 Nome dado ao Arroio Dilúvio, antes de ser canalizado no seu percurso final (BURIN, 2008).  
73

 Imagem disponível em <https://c1.staticflickr.com/3/2848/11019778443_756b0fc7f5_c.jpg> .  

https://c1.staticflickr.com/3/2848/11019778443_756b0fc7f5_c.jpg
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serviço de distribuição de água. Antes mesmo da inauguração do sistema de esgotos da 

cidade, já se havia feito mudanças na forma de lidar com os dejetos da população, com a 

criação da estrada de ferro do Riacho, que transportava as fossas móveis
74

 para que elas 

fossem despejadas no Lago Guaíba. Tendo em vista a precariedade, em termos sanitários, 

desse serviço, a rede de esgotos inaugurada em 1908 foi expandida rapidamente, 

chegando a 93km de extensão em 1919 (INTENDÊNCIA DE PORTO ALEGRE, 1919, 

p. 4). 

No âmbito da distribuição das águas para a população, os desafios para a 

intendência eram maiores. A distribuição era feita através de duas companhias privadas, a 

Hydráulica Guahybense e a Hydráulica Porto-Alegrense. No entanto, seguindo a política 

de municipalização dos serviços, devido à má qualidade das águas distribuídas e a 

pequena rede disponível, a Hydraulica Guahybense é encampada em 1904. Assim como a 

rede de esgotos, a distribuição de água é rapidamente expandida, passando de 17km, em 

1904, para 88km, em 1919 (INTENDÊNCIA DE PORTO ALEGRE, 1920, p. 9).  

Segundo apresentado por Montaury, novos métodos de tratamento passaram a ser 

utilizados de forma que a “água devidamente batida, arejada e insolada, decantada e 

filtrada, [passou a ser destinada] à antiga zona urbana, onde a população se achava 

concentrada” (INTENDÊNCIA DE PORTO ALEGRE, 1920, p. 8), demonstrando ainda 

alguns resquícios da teoria dos miasmas. No entanto, Montaury também reconhecia que 

um dos maiores problemas permanecia, a água que chegava às torneiras apresentava 

coloração imprópria, sendo ela turva. Para resolver tal problema seria necessário aplicar 

outros métodos de tratamento mais complexos, que demandavam novas estações no 

mesmo modelo utilizado nas cidades de Montevidéu e Buenos Aires (INTENDÊNCIA 

DE PORTO ALEGRE, 1920, p. 12). 

Essas estratégias adotadas em Porto Alegre, que resultaram na criação e expansão 

da rede de esgotos, bem como na melhora da qualidade e da distribuição de água, 

representam as políticas da gestão de José Montaury que visavam com maior intensidade 

à melhora das condições de higiene da cidade, no sentido de prevenir doenças, 

especialmente às transmitidas pela água, no âmbito coletivo. Essa estratégia remonta, de 

forma incipiente, as práticas de medicina urbana que se estabeleceram na Europa, no final 
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 Antes do sistema de esgotos da cidade ser disponibilizado para uma parcela significativa dos habitantes, a 

intendência utilizava um sistema de fossas móveis, isto é, cubos sanitários disponibilizados para a 

população, que eram transportadas pela estrada de ferro até a Ponta do Melo, na zona sul de Porto Alegre, 

onde os dejetos eram despejados no Guaíba, então as fossas eram limpas e devolvidas às residências. Esse 

serviço foi desativado no final da década de 1920. 
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do século XVIII (FOUCAULT, 2016). No entanto, cabe ressaltar que a política adotada 

em Porto Alegre não se tratava de um programa organizado de higienização ou 

medicalização da cidade, mas de uma política de ação sobre as questões mais necessárias 

para o crescimento da cidade. Essa perspectiva se torna mais clara ao se considerar as 

obras de viação e “embelezamento” da cidade no mesmo período. 

Na visão do governo municipal, tão importante quanto à distribuição de água e dos 

esgotos para o crescimento da cidade, seria a ampliação das avenidas das cidades, 

colocando um fim em grande parte dos becos que delineavam o centro da capital. 

Montaury justifica essas obras no relatório de 1919 da seguinte forma: 

 

No intuito de proporcionar ao nosso sistema de viação urbana os 

melhoramentos mais indispensáveis, a fim de uniformizar e embelezar as vias 

de comunicação e logradouros públicos, tem-se executado com a regularidade 

possível, dentro de uma verba deficiente, os trabalhos concernentes a 

calçamentos, calhas, canalização [...] e terraplanagem [...] [Os trabalhos] vão 

eles sendo executados obedecendo, como é natural, às necessidades mais 

urgentes no sentido de facilitar a locomoção [...] atendendo a centralização do 

tráfego. [...] Entre esses melhoramentos é de incontestável importância a 

canalização de águas pluviais por meio de esgotos subterrâneos, pois, além da 

comodidade para a locomoção no cruzamento das ruas com a eliminação das 

calhas, concorre para o embelezamento destas e para a salubridade pública. 

(INTENDÊNCIA DE PORTO ALEGRE, 1919, p. 39) 

 

Conforme o trecho supracitado, diferentemente da política adotada no Rio de 

Janeiro (CARVALHO, 1987; SEVCENKO, 2010) na década anterior ao relatório citado, 

a ampliação das avenidas gaúchas se faz com o intuito de melhorar a locomoção na região 

central da cidade. A questão de salubridade aparece em segundo plano, assim como 

apresentado por Montaury em outros trechos do relatório, sendo destacada sempre em 

concomitância ao “embelezamento” da cidade. Por vezes às questões de higiene nem são 

mencionadas. Sobre o ajardinamento do Campo da Redenção, Montaury escreve:  

 
Continuaram a ser feitos, durante o exercício, ainda que lentamente, porém com 

regularidade, os serviços de terraplanagem para o embelezamento desse 

logradouro. Nas avenidas que o cortam já arborizadas e niveladas, posto que 

para o seu completo acabamento sejam necessários os serviços de calçamento e 

iluminação, nota-se o quanto elas, no seu conjunto, têm concorrido para o belo 

aspecto do parque. (INTENDÊNCIA DE PORTO ALEGRE, 1920, p. 51) 

 

Apesar da Redenção, anteriormente denominada Campos da Várzea, ocupar uma 

grande área aberta, no ponto baixo da cidade, nas proximidades do centro, nota-se que as 

obras de ajardinamento eram vistas como importantes por questões de embelezamento, 

mais do que de saneamento.  
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Assim como os trabalhos efetuados no Campo da Redenção, a abertura das 

avenidas, conforme destacado, também objetivavam principalmente outras questões que 

não as de higiene. Para o avanço das obras, tendo em vista o grande número de becos e 

vielas na região central da cidade, diversas desapropriações de prédios se faziam 

necessárias, sendo uma das principais causas de despesas para a criação de algumas das 

novas avenidas. Nesse aspecto, há uma grande diferença em relação à política de 

desapropriações empreendida nos governos de Rodrigues Alves e Pereira Passos, no Rio 

de Janeiro. Conforme descrito por José Murilo de Carvalho (1987) e Nicolau Sevcenko 

(2010), o Bota-Abaixo representava uma das principais ações de saneamento da capital 

do país, com a demolição de grande parte dos cortiços e prédios insalubres da cidade.   

O discurso adotado pela intendência de Porto Alegre refletia uma perspectiva 

bastante distinta. A visão exposta por Montaury era de que Porto Alegre mantinha “boas 

condições de salubridade” (INTENDÊNCIA DE PORTO ALEGRE, 1917, p. 141). As 

condições de higiene das habitações não aparecem como um dos problemas a serem 

enfrentados em conjunto com a ampliação das ruas. Conforme descrito nos relatórios de 

1919 e 1920, a questão das desapropriações dos prédios se dá visando a liberação de 

espaços para a expansão das vias da cidade. 

 No âmbito do governo estadual, as atribuições relativas à saúde pública se 

centralizavam na Secretaria de Estado dos Negócios do Interior e Exterior (SIE), uma das 

três secretarias, junto com a da Fazenda e da Agricultura e Obras, presentes na estrutura 

administrativa do governo rio-grandense entre os anos de 1890 e 1930 (RIO GRANDE 

DO SUL, 2006). Tendo em vista o modelo administrativo bastante enxuto adotado ao 

longo desse período, à SIE cabia a responsabilidade por grande parte dos serviços 

mantidos pelo estado. Algumas das atribuições dessa secretaria envolviam os serviços de 

saúde (assistência a alienados, Instituto Pasteur de Porto Alegre, laboratórios de análise 

de alimentos), a Chefatura de Política, a Repartição de Estatística, a Junta Comercial, a 

Instrução Pública, além da administração de prédios públicos, como a biblioteca e o 

Theatro São Pedro. Portanto, a Secretaria de Interior e Exterior concentrava um grande 

número funções que eram distribuídas em uma repartição central e em três diretorias. 

Protásio Alves permaneceu à frente da secretaria por um longo período, deixando 

o cargo apenas em 1928, com a indicação de Oswaldo Aranha para a função. Protásio 

Alves, que havia se formado médico pela Faculdade do Rio de Janeiro, foi bastante ativo 

na vida política do Rio Grande do Sul, sendo bastante próximo de Júlio de Castilhos. 

Além do cargo de Secretário dos Negócios do Interior e Exterior, assumido em 1906, 
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ainda ocupou a posição de vice-governador do estado. Apesar da formação de Protásio 

Alves em medicina, isso não representou uma mudança na política de saúde pública do 

governo estadual durante o período que esteve à frente da secretaria, o que é explicitado 

no relatório da SIE de 1928, já sob direção de Oswaldo Aranha: 

 

Os serviços sanitários do Estado do Rio Grande do Sul são completamente 

deficientes e não permitem obter qualquer resultado. A nossa organização 

sanitária é muito defeituosa [...] Para obtermos qualquer resultado será 

necessário a unificação de tudo quanto diz respeito à Higiene e Saúde Pública, 

sob um mesmo regulamento. Além disso, a Diretoria de Higiene sente-se 

completamente impotente para atender a todo o Estado, porque apenas dispõe 

de 3 médicos auxiliares e o médico ajudante. A sua ação tem-se limitado a 

sufocação de surtos epidêmicos de velhas endemias que continuam enraizadas 

por todo o Estado. [...] Uma infinidade de problemas importantes que se 

prendem à Higiene ou à Saúde Pública ainda não puderam ser tratados por falta 

de pessoal e entre eles devemos destacar: a higiene infantil; a inspeção médico-

escolar; a higiene industrial; o serviço de propaganda e educação sanitária. [...] 

Todas as falhas que impedem a eficiência da ação da Diretoria de Higiene do 

Estado podem ser resumidas na absoluta falta de verbas. (SIE, 1928, p. 121)  

 

A crítica apresentada no relatório de 1928 por Fernando de Freitas e Castro, então 

diretor de higiene do estado, já reflete um momento de inflexão da abordagem da questão 

da saúde pública no Rio Grande do Sul. Conforme o trecho transcrito, os problemas 

principais refletem duas questões, a ausência de verbas suficientes e a separação entre 

Higiene e Saúde Pública, atribuições dos municípios e do estado, respectivamente 

(FREITAS E CASTRO, 1933). Esses fatores seriam os limitadores da ação do estado nas 

questões de saúde, que até então se restringiam à fiscalização sanitária dos produtos 

alimentícios, à fiscalização das condições de higiene dos prédios, à vacinação da 

população, principalmente contra a varíola, e ao combate aos vetores de doenças 

endêmicas, como os ratos, além de outros serviços de menor impacto.  

No entanto, apesar das limitações impostas pela política republicana à Diretoria de 

Higiene, duas estratégias desse período se destacam no combate a doenças endêmicas, em 

ambos os casos a iniciativa não partiu do governo gaúcho. A primeira se iniciou em 1920, 

com a vinda de uma missão da Fundação Rockfeller. Essa missão tinha o objetivo de 

desenvolver estudos sobre verminoses no Rio Grande do Sul. Os dados produzidos pelos 

pesquisadores revelaram que em algumas localidades a incidência de vermes chegava a 

90% dos habitantes. Com isso, o governo do estado se mobilizou para iniciar uma 
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campanha de combate à ancilostomose em conjunto com a Fundação Rockfeller
75

. No 

entanto, as ações foram bastante limitadas, ficando restritas a alguns municípios do litoral 

norte do estado e do entorno da capital (SIE, 1920, p. XLVIII). 

A segunda marcou o início da política de combate à lepra e doenças venéreas no 

estado. Em 1922, através de iniciativa federal, foi criado o Serviço de Profilaxia da Lepra 

e Doenças Venéreas, sob direção de Eduardo Rabello, um dos principais sifilógrafos do 

país na época (CARRARA, 1996). Sob chefia de Ulysses de Nonohay, no ano seguinte 

foi criado o dispensário Eduardo Rabello de combate à lepra e doenças venéreas, primeiro 

do tipo no estado. No entanto, foi apenas em 1924 que o serviço de profilaxia passou a 

receber subvenção do governo rio-grandense. Apesar da ausência de propaganda sanitária 

sobre a função do dispensário, em 1929, 27 mil pessoas haviam sido atendidas 

(NONOHAY, 1929; 1929a; MENDES, 1943).  

Ao longo da década de 1920 até a reformulação da organização dos serviços 

sanitários, em 1929, essas foram as duas estratégias mais incisivas aplicadas no que se 

pode conceber como medicina social. Em relação a outras doenças ou estratégias, o 

discurso adotado pela Diretoria de Higiene, apresentados nos relatórios da Secretaria de 

Interior e Exterior, assemelhava-se significativamente com o discurso dos médicos 

gaúchos, conforme abordado no terceiro capítulo, tanto a importância da propaganda 

sanitária (SIE, 1922), quanto do combate à sífilis, lepra e tuberculose (SIE, 1925; 1927) 

eram apontados como fundamentais para a melhora das condições de saúde da população. 

A Diretoria de Higiene chegou a demandar modificações na legislação, para fazer da 

lepra doença de notificação compulsória e instaurar o isolamento obrigatório para os 

acometidos pela doença, além da criação de um leprosário e a criação de um regulamento 

sanitário específico para a lepra. Dessas demandas, apenas a notificação obrigatória foi 

aprovada (SIE, 1926, p. 416). 

 Apesar dessas iniciativas da Diretoria de Higiene, a política sanitária do estado 

permanecia restrita ao regime de verdade positivista do Partido Republicano Rio-

Grandense. Em casos específicos, como a criação dispensário Eduardo Rabello e o 

convênio com a Fundação Rockfeller, a medicina social conseguia ganhar espaço, mas 

apenas de forma limitada. Durante a década de 1920 não houve um sistema organizado 

em nível estadual de combate às doenças endêmicas ou de propaganda sanitária. As 
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 Em 1923, o convênio com a Fundação Rockfeller expirou e não foi renovado. A partir de então o serviço 

de combate às verminoses passou a ser inteiramente feito pela Diretoria de Higiene do Estado (CUNHA, 

1943). 
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estratégias adotadas se restringiam a medidas eventuais. Apenas as “visitas domiciliares”, 

para vistorias, desinfecções ou combate a ratos
76

, além das análises de alimentos eram 

feitas de forma sistemática, o que representava muito, se comparado com a visão dos 

médicos de Porto Alegre. 

 

 

A Modernização da Capital no governo Octavio Rocha-Alberto Bins (1924-1937) e a 

Reformulação dos Serviços de Higiene do Estado 

 

Ao chegar à década de 1920, apesar de manter a hegemonia política no Rio 

Grande do Sul, o PRR demonstrava sinais de desgaste após mais de vinte anos à frente do 

estado. Em 1923, após a reeleição de Borges de Medeiros para seu quinto mandato, os 

líderes oposicionistas se organizaram contrariamente ao resultado, levando ao evento que 

ficou conhecido como Revolução de 1923. O conflito que se prolongou por quase um ano 

e teve como desfecho a revisão da Constituição do estado. Conforme as deliberações, 

Borges de Medeiros encerraria seu mandato em 1928, sem poder se reeleger, sendo que o 

mesmo ocorreria com os intendentes (BAKOS, 1998).  

Montaury, que há mais de duas décadas estava na intendência de Porto Alegre, 

deixou o cargo em 1924. Octavio Rocha entrou em seu lugar, tendo sido o nome indicado 

por Borges de Medeiros para concorrer na eleição. A transição na administração da 

cidade não se refletiu em mudanças na política adotada. Octavio Rocha havia sido 

escolhido para desempenhar a função justamente pela sua fidelidade ao PRR (BAKOS, 

1998), o que fez questão de destacar no seu segundo relatório na posição de intendente, 

reafirmando o lema republicano “continuar, melhorando” (INTENDÊNCIA DE PORTO 

ALEGRE, 1926, p. 310). 

Enquanto no aspecto político não houve modificações significativas em Porto 

Alegre, o aspecto físico da cidade se alterou rapidamente nos anos que se seguiram. Ao 

assumir o cargo de intendente, Octavio Rocha buscou dar continuidade às obras de seu 

antecessor, mas também definiu como plano de seu governo a modernização da cidade, 

de forma a fazer de Porto Alegre uma cidade a semelhança de outras grandes metrópoles, 
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 As desinfecções eram feitas em residências que haviam sido habitadas por pessoas com alguma doença 

infectocontagiosa, principalmente tuberculose. Enquanto o combate a ratos era feito através da distribuição 

de veneno, visando reduzir o número de casos de peste bubônica. No ano de 1920 haviam sido feitas 1152 

desinfecções em prédios e em 16245 residências se tinha distribuído veneno contra ratos (SIE, 1920). 



157 
 

com avenidas largas e prédios altos. Tendo em vista esse objetivo, em 1925 já havia feito 

o pedido para o Conselho Municipal, a fim de iniciar as novas obras: 

 

A população de Porto Alegre, como sabeis, acaba de dar um exemplo de grande 

amor à nossa cidade, contribuindo com impostos e taxas de modo a podermos 

ter desde já um saldo orçamentário. Precisamos corresponder a esse gesto do 

povo, esforçando-nos para ativar os melhoramentos projetados, que são as 

Avenidas Julio de Castilhos, Borges de Medeiros e Redenção [av. João Pessoa] 

e abertura da rua 24 de Maio [av. Otávio Rocha] e o prolongamento da rua São 

Raphael [av. Alberto Bins] até Cristovam Colombo, ampliação das redes de 

águas e esgotos aos populosos bairros do Menino Deus, Navegantes e São João, 

e a mudança do ponto de captação para o Furado, tratamento e filtragem rápida 

da água e remodelação da usina elétrica e da iluminação pública. Para tais obras 

de alta importância teremos de recorrer ao crédito. [...] O empréstimo deve ser 

limitado na quantia máxima de 1.000.000 de £ ou seu equivalente em dólares. 

(INTENDÊNCIA DE PORTO ALEGRE, 1926, p. 19-20) 

 

Neste breve parágrafo em mensagem encaminhada aos conselheiros do município, 

Octavio Rocha define quais são as obras prioritárias para os anos seguintes de sua gestão. 

Assim como José Montaury, Rocha reconhece as deficiências da cidade em fornecer água 

de qualidade a todos os habitantes. No entanto, tendo em vista o crescimento 

populacional da cidade, as obras de saneamento básico começam a ser vistas pela 

administração municipal como prementes para além do centro, especialmente nos bairros 

operários de São João e de Navegantes, assim como no Menino Deus, por onde o arroio 

Dilúvio percorria parte de seu percurso final. No entanto, apesar da importância das obras 

de canalização e tratamento de água, o carro-chefe do plano de governo de Octavio Rocha 

era a ampliação das vias públicas, com destaque para a Avenida Borges de Medeiros. 

Ainda que as maiores obras de Octavio Rocha tenham sido a abertura de avenidas, 

as questões de higiene não ficaram completamente esquecidas, no breve tempo que 

ocupou o cargo de intendente, algumas mudanças nesse âmbito foram feitas. Uma delas 

foi a regularização do serviço de vistoria dos prédios, em 1925, tendo em vista às 

condições de segurança e higiene das habitações. No mesmo ano foi criada uma Diretoria 

de Higiene, que anteriormente compunha uma mesma diretoria em conjunto com os 

serviços de assistência, limpeza pública e estatística, para administrar os serviços de 

higiene, como as vistorias prediais e as condições sanitárias do Mercado Público e do 

Matadouro Municipal. Para o cargo de diretor, Octavio Rocha indicou o médico Bernardo 

Velho, que já dirigia o laboratório de análises do município (INTENDENCIA DE 

PORTO ALEGRE, 1925).     
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Com a criação de uma Diretoria de Higiene, a administração municipal ampliou o 

escopo de sua atuação, passando a demandar reformas em estabelecimentos comerciais, 

para que se adequassem às exigências da nova diretoria. Ainda no ano de 1925, padarias, 

hotéis, cafés, restaurantes e açougues passaram a ser fiscalizados e, quando necessário, a 

remodelação do estabelecimento era requisitada (INTENDÊNCIA DE PORTO ALEGRE, 

1925, p. 69). Nas padarias ainda se começou a exigir atestados de saúde dos padeiros, de 

forma a evitar o contato de indivíduos doentes com a produção dos pães 

(INTENDÊNCIA DE PORTO ALEGRE, 1926, p. 138).  

Octavio Rocha, apesar de ter iniciado um grande número de obras e modificações 

na administração municipal, permaneceu pouco tempo no cargo. Em 1928, o intendente 

morreu, assumindo seu lugar Alberto Bins, que então ocupava a posição de vice. Assim 

como Octavio Rocha, Alberto Bins era tido como um sujeito leal e dedicado aos assuntos 

do partido, inclusive, foi indicado no mesmo ano para concorrer na eleição municipal 

(BAKOS, 1998). Como único pretendente, Bins permaneceu no cargo para mais um 

mandato, que se estenderia por mais quatro anos. No entanto, a turbulência política do 

país e a chegada de Getúlio Vargas à presidência, levaram Alberto Bins a permanecer no 

cargo até 1937, encerrando o período de hegemonia do Partido Republicano em Porto 

Alegre. 

Ao assumir a intendência, Alberto Bins se propôs a continuar os projetos e a 

concluir as obras iniciadas pelo seu antecessor, que consistiam, principalmente, na 

expansão da rede de abastecimento de água e da rede de esgotos, além da abertura de 

avenidas (INTENDÊNCIA DE PORTO ALEGRE, 1928). Com a finalização desses 

projetos, o ajardinamento do Campo da Redenção, a construção de um matadouro 

modelo, de um centro de pasteurização do leite e dos jardins de recreio, além da abertura 

de novas avenidas passou a ser prioridade (INTENDÊNCIA DE PORTO ALEGRE, 

1928; 1929; 1930; PREFEITURA DE PORTO ALEGRE; 1931; 1932).  

O matadouro modelo e o centro de pasteurização representavam as principais 

demandas de higiene, na perspectiva da administração municipal. A qualidade dos 

produtos alimentícios já era vista como uma questão de higiene importante durante o 

governo de José Montaury, que havia criado, em 1907, o laboratório municipal para 

fiscalizar os alimentos e a água distribuídos na cidade. No entanto, é com Alberto Bins 

que as condições de higiene do leite e da carne passam a ser privilegiadas, sendo a 

fiscalização na produção e na distribuição tornada continuamente mais rigorosa. Segundo 

apresentado pelo intendente, o controle adequado se daria através da construção de um 
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espaço apropriado para abate dos animais e outro para a pasteurização do leite. Apesar de 

que em 1929 a autorização para a construção do matadouro já ter sido feita, foi apenas 

após 1935 que as duas estruturas foram concluídas, devido à crise financeira 

(INTENDÊNCIA DE PORTO ALEGRE, 1929; PREFEITURA DE PORTO ALEGRE, 

1936). 

 Outra forma de melhorar as condições de saúde da população de Porto Alegre foi 

a ampliação dos espaços de uso público ao ar livre. Quando assumiu a intendência da 

cidade, Alberto Bins buscou aumentar a área verde da cidade, tanto que entre as 

principais obras estava à transformação do Campo da Redenção em um parque. Esta obra 

foi apresentada como importante por melhorar a qualidade de vida dos habitantes: 

 

Em todas as cidades modernas onde uma administração previdente cuida do 

valor das gerações vindouras, é assunto de magno relevo a organização do seu 

sistema de parques ligados entre si por amplas avenidas. A criação de um 

parque, longe de ser uma ideia de luxo, de obra suntuária é, ao contrário, 

profundamente prática e tem suas bases sólidas nos preceitos da Eugenia. 

Grandes reservatórios de ar fresco, oxigenado e sempre renovado, e vastos 

espaços livres adornados de avenidas e jardins garantem a vitalidade das 

populações. (INTENDÊNCIA DE PORTO ALEGRE, 1930, p. 71) 

 

Nesse trecho, destacam-se duas coisas: Primeiramente, demonstra que Alberto 

Bins havia tido contato com a noção de eugenia, inclusive aprovando seus princípios. Em 

segundo lugar, apresenta a amplitude que o conceito adquiria no Brasil, confundindo-se 

muitas vezes com a ideia de higiene.  

Uma das formas que a eugenia e a higiene se correlacionavam era através da 

cultura física, que em Porto Alegre ganhou maior atenção através da iniciativa do 

professor de educação física Frederico Guilherme Gaelzer que, atuando na Diretoria 

Geral de Obras e Viação da capital, idealizou a construção dos jardins de recreio, com o 

objetivo de propiciar espaços que serviriam tanto para recreação, quanto para a prática de 

exercícios físicos aos habitantes da cidade, especialmente crianças.  
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Figura 5 – Praças de Recreio. Acervo do Centro de Memória do Esporte (CEME). 

 

Os jardins de recreio seriam espaços onde a população poderia combinar 

momentos de lazer com o melhoramento físico, em um ambiente adequado, tal como 

previam os objetivos da educação física que buscava o aperfeiçoamento da constituição 

física e mental dos indivíduos de uma nação (GOELLNER, 2010). O jornal Diário de 

Notícias (31 março 1929) aborda esses elementos na inauguração dos jardins de recreio, 

destacando que neles haveria a presença de instrutores especializados, em um espaço em 

prol da higidez das crianças. Na mesma matéria, o jornal ainda destaca como a educação, 

nesse contexto, a física, é uma forma de demonstrar o progresso e o valor da raça de uma 

nação. 

A criação dos jardins de recreio se destaca por ser uma das iniciativas tomadas 

ainda no governo de Octavio Rocha, embora tenha se concretizado por Alberto Bins, 

onde a obra efetivamente foi aplicada com sucesso. Diferentemente de outros projetos, os 

jardins de recreio foram rapidamente construídos e logo passaram a receber grande 

número de frequentadores. Nos anos seguintes, diversas associações e clubes esportivos, 

especialmente de vôlei e de basquete, se formaram nas vizinhanças dos jardins, todos 

acompanhados de instrutores (DIRETORIA DE OBRAS E VIAÇÃO, 1927). 
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Ao longo do final da década de 1920 e da primeira metade da década de 1930, 

outros projetos continuaram a ser executados, como a arborização da cidade, a ampliação 

de avenidas e das redes de canalização da cidade, seguindo a abordagem de José 

Montaury e de Octavio Rocha, isto é, garantir de forma articulada o saneamento básico da 

cidade, o seu embelezamento e a sua modernização, aos moldes de outras grandes 

cidades.  

Alberto Bins (INTENDÊNCIA DE PORTO ALEGRE, 1928; 1929; 

PREFEITURA DE PORTO ALEGRE, 1935a) argumentava que a ampliação da 

abrangência dos serviços de saúde pública na cidade permanecia limitada pela falta de 

recursos, mas também pela duplicidade de responsabilidades entre estado e município. 

Para resolver esse problema, o governo do estado, através de sua Diretoria de Higiene, 

propôs a formação de convênios com os municípios, passando, dessa forma, a ser 

responsável pela administração dos serviços de instrução pública (educação), 

policiamento, bem como saúde e higiene (SIE, 1928). 

Os convênios estabelecidos entre o governo do Rio Grande do Sul e os municípios 

marcam a primeira grande reformulação dos serviços de saúde pública do estado, desde a 

chegada do Partido Republicano ao poder no estado. Essa mudança de perspectiva ocorre 

com a saída de Borges de Medeiros, o principal continuador do legado de Julio de 

Castilhos no Rio Grande do Sul, e a chegada de Getúlio Vargas, também membro de 

PRR, ao cargo de governador do estado, em 1928. 

A criação de convênios com os municípios não apenas centralizou os serviços, 

como demandou uma completa reformulação da organização sanitária no estado, função 

que ficou a cargo do diretor de higiene Fernando de Freitas e Castro. Freitas e Castro 

traçou um amplo programa para a reestruturação dos serviços sanitários do estado, 

estabelecendo a criação de centros de atendimento à população, institutos de pesquisa, 

espaços para isolamento de doentes e órgãos de fiscalização. 

Com a nova organização, o Rio Grande do Sul foi dividido em seis distritos 

sanitários que consistiam em uma repartição central, seis inspetorias de saúde e oitenta 

delegacias de saúde. Ainda compunham as estruturas, sob responsabilidade da Diretoria 

de Higiene, os Institutos de Higiene e Pasteur, o Curso de Higiene e Saúde Pública, o 

Desinfectório, o Hospital de Isolamento, os laboratórios bacteriológicos e de química, 

cinco centros de saúde em Porto Alegre, além do exame-médico pré-nupcial (FREITAS E 

CASTRO, 1933). 
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Figura 6 - Organização Sanitária do Rio Grande do Sul a partir de 1929 (FREITAS E CASTRO, 1933). 

 

Freitas e Castro organiza um “programa explícito” bastante detalhado do 

funcionamento da Diretoria de Higiene. As inspetorias sanitárias, presentes uma em cada 

distrito sanitário do estado, fiscalizariam a ação das delegacias. As delegacias de saúde, 

que estariam presentes em cada um dos municípios, desempenhariam 17 funções que 

consistiriam, entre outras, na fiscalização do exercício profissional de medicina e 

farmácia e na produção da estatística demográfico-sanitária. As delegacias de saúde ainda 

deveriam servir como um caminho para empregar as estratégias de medicina social, por 

exemplo, o combate à mortalidade infantil e materna, a puericultura, o combate ao 

alcoolismo, a propaganda sanitária, a fiscalização da prática de esportes e a fiscalização 

das condições de trabalho (FREITAS E CASTRO, 1933).  
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Figura 7 – Distritos Sanitários do Rio Grande do Sul em 1938 (FREITAS E CASTRO, 1933). 

 

Os serviços que não ficariam sob incumbência das delegacias de saúde seriam 

feitos por outros institutos e órgãos. As pesquisas científicas e a produção de soros, 

vacinas e medicamentos ficariam a cargo do Instituto de Higiene, localizado em Pelotas, 

que funcionaria seguindo os modelos do Instituto Butantan e da Fiocruz. Ao 

Desinfectório caberia o isolamento domiciliar de pessoas acometidas por doenças 

infectocontagiosas e, quando necessário, a remoção para o Hospital de Isolamento, além 

da desinfecção de prédios, embarcações, veículos e roupas. Enquanto o Curso de Higiene 

e Saúde Pública seria responsável por formar o quadro de funcionários necessários às 

atribuições da Diretoria de Higiene, por exemplo, as educadoras sanitárias (FREITAS E 

CASTRO, 1933). 

A partir de 1929, a cidade de Porto Alegre ganhou uma organização específica, 

sendo dividida em cinco distritos sanitários, cada um sob responsabilidade de um Centro 
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de Saúde. Os Centros de Saúde desempenhariam função semelhante às Delegacias de 

Saúde, no entanto, contariam com melhor estrutura. É através deles que começam a tomar 

formas os dispositivos médico-sociais na cidade, com o intuito de combater as moléstias 

que degeneravam a raça, além de manter a saúde e o vigor das crianças, tendo em vista 

sua importância para a nação (FREITAS E CASTRO, 1933, p. 171-172). 

Cada Centro de Saúde contaria com três dispensários, de higiene infantil, de 

combate à tuberculose e de combate à sífilis e doenças venéreas. Com um corpo de 

funcionários formado por médicos e educadoras sanitárias, seriam colocadas em prática, 

nos Centros de Saúde, estratégias de medicina social, que iriam da educação sanitária até 

a aplicação dos exames necessários. Com isso, se garantiria os cuidados de puericultura, 

incluindo às mulheres grávidas, e a profilaxia das moléstias tidas, no período, como as 

mais danosas à raça, isto é, a tuberculose e a sífilis (FREITAS E CASTRO, 1933). 

 

Figura 8 – Centros de Saúde de Porto Alegre (FREITAS E CASTRO, 1933). 
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Figura 9- Centro de Saúde do 1º Distrito Sanitário de Porto Alegre:(FREITAS E CASTRO, 1933). 

 

Assim que o convênio com a cidade de Porto Alegre foi feito, além dos serviços 

localizados nos Centros de Saúde, começou-se a fazer de forma rigorosa a tarefa de 

fiscalização em estabelecimentos comerciais, tanto dos produtos alimentícios, quanto da 

estrutura física. Através disso, procurou-se ter maior controle no que tange aos 

estabelecimentos como padarias e açougues, que passaram a ser reformados de acordo 

com modelos propostos pela Diretoria de Higiene, isto é, se buscou normalizar esses 

espaços de acordo com os princípios de higiene (FREITAS E CASTRO, 1933). 

 

 

Figura 50 - Modelo de Açougue conforme exigências da Diretoria de Higiene (FREITAS E CASTRO, 1933). 
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Figura 6 - Açougues reformados (FREITAS E CASTRO, 1933). 

 

O programa de saúde pública apresentado por Fernando de Freitas e Castro foi 

rapidamente aplicado em Porto Alegre e aos poucos foi sendo ampliado para outras 

cidades. Santa Maria, São Borja, Uruguaiana, Cachoeira do Sul e outras três cidades 

menores firmaram convênios com o estado, entregando os serviços de saúde pública à 

Diretoria de Higiene. No entanto, conforme argumenta Freitas e Castro (1933), as 

estratégias delimitadas em seu programa não chegaram a ser aplicadas em sua totalidade 

devido à Grande Depressão. Alguns dos serviços e estruturas previstos em 1929 não 

chegaram a ser aplicados, como a construção de um novo Hospital de Isolamento e de um 

hospital colônia para pessoas com lepra. Ainda se previa a aplicação do exame médico-

escolar que, conforme Martim Gomes (1933), havia sido regulamentado, porém não 

estava sendo aplicado
77

, a construção de creches
78

, a assistência sanitária aos operários e a 

implementação de câmaras de amamentação nas fábricas.  

A partir de 1929, passou-se a acompanhar as mulheres grávidas ao longo de toda a 

gestação, através dos Centros de Saúde. Durante esse período, as gestantes eram 

assistidas nos dispensários de higiene infantil e no de combate a doenças venéreas, de 

forma a garantir a educação sanitária das mães, as quais eram aconselhadas a terem os 

filhos em maternidades sob os cuidados médicos, em detrimento das parteiras. Nos 

dispensários de higiene infantil ainda se tinham os registros de nascimento dos cartórios, 

em que, quando notificado de um nascimento, o médico do dispensário iria até a 

                                                 
77

 Conforme Martim Gomes (1933), a exceção se deu no colégio Fernando Gomes, onde o exame foi 

aplicado ao longo de diversos anos. No entanto, o médico destaca que o serviço nunca foi feito 

adequadamente, faltando salas propícias, lavatórios e espaço para higiene, além da ausência de auxiliares e 

de material para exames clínicos e psicopedagógicos. 
78

 Apenas uma creche foi construída em Porto Alegre nesse período (GOMES, 1933). 
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residência do recém-nascido, verificando se o mesmo não teria sífilis, tuberculose ou 

algum tipo de má formação. Por fim, nos três primeiros dias após o nascimento, a mãe 

seria acompanhada por educadoras sanitárias que ensinariam os conhecimentos de 

puericultura. Esse dispositivo médico-social que envolvia o saber médico, diferentes 

instituições públicas e a formação de mulheres para ocuparem o seu papel social enquanto 

mães, esteve em funcionamento em Porto Alegre apenas por um breve período, tornando-

se, aos poucos, deficiente e deixando de funcionar em 1930, devido à falta de recursos 

(GOMES, 1933). 

Ao longo da maior parte da década de 1930 poucas modificações ocorreram no 

Rio Grande do Sul e em Porto Alegre quanto à medicina social. A questão financeira 

aparecia nos discursos oficiais como limitadora da capacidade de atuação do governo 

estadual e municipal. Nesse período, uma das principais mudanças veio do governo 

provisório, chefiado por Getúlio Vargas, que em 1932 aprovou a lei 2.931, 

regulamentando o exercício da medicina no país. Essa era uma das grandes demandas dos 

médicos gaúchos e motivo de conflitos da categoria com a política do PRR. Ao longo de 

vários anos, os médicos pressionaram o governo do estado para aprovar uma lei análoga, 

de forma a impedir os “charlatões” de exercerem livremente a medicina (WEBER, 1997).  

Até 1938, no Rio Grande do Sul, a única modificação institucional nas questões de 

saúde pública foi a criação da Secretaria de Estado dos Negócios da Educação e Saúde 

Pública, em 1935. Essa nova secretaria apenas desincorporava da Secretaria de Interior e 

Exterior as diretorias referentes à educação e saúde pública, ao Hospital São Pedro, ao 

museu e à biblioteca do estado, sem acrescentar outras atribuições. Os assuntos referentes 

à saúde pública do estado passavam a ser responsabilidade da 3ª diretoria, denominada de 

Higiene e Saúde Pública
79

 (RIO GRANDE DO SUL, 2006). 

Entre tantas estratégias elaboradas que nunca se concretizaram, tendo em vista a 

falta de recursos, ao menos, segundo o argumento dos governos que marcaram a 

passagem dos anos 20 para os 30, embora pouco lembrado, um evento se destaca no 

âmbito da medicina social. Em 1933, por iniciativa da Diretoria de Instrução Pública, o 

governo estadual, então chefiado pelo interventor José Antônio Flores da Cunha, se 

mobilizou para promover em todo o estado a Semana da Raça, um evento para festejar o 

vigor da raça brasileira e promover a prática da educação física no Rio Grande do Sul 

(BERND, 1933).  

                                                 
79

 Em 1938, a Diretoria de Higiene e Saúde Pública passa a se denominar Departamento Estadual de Saúde 

(RIO GRANDE DO SUL, 2006). 
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Figura 12 – Semana da Raça, acervo CEME. 

 

Um conjunto de fatores se destaca a partir desse evento. Antes de mais nada, a 

educação física, tal como apresentada na Semana da Raça, aparece enquanto um 

dispositivo médico-social que, apesar de ser uma iniciativa da Diretoria de Instrução 

Pública, articulava o saber médico com a educação
80

. Através desse dispositivo, que seria 

reproduzido nas escolas e nos jardins de recreio, a disciplina é um elemento fundamental 

por elevar o espírito dos jovens e melhorar a sua constituição física. Assim como a 

puericultura promovida até 1930 nos centros de saúde de Porto Alegre, a educação física 

não é apenas uma forma de garantir uma vida tranquila e feliz aos indivíduos, mas 

também uma questão nacional, isto é, uma forma de constituir um tipo racial forte e 

próprio para a nação. Esses princípios são apresentados pelo médico Mario Bernd em sua 

conferência durante a Semana da Raça: 

 

Não se trata de simples festividade – É uma semana de comemorações – Nela 

se exalta e se faz o balanço do que somos e do que valemos, de nossa expressão 

biotipológica e étnica, enfim, de nossa raça. [...] Com efeito, dado o “melting 

pot” da nossa fisionomia racial, isto é, a não existência de um tipo definido de 

brasileiro sob o ponto de vista morfológico, fisiológico e psicológico, como diz 

Oliveira Viana, o estudo da educação física como promotora de nossa 

eficiência orgânica, constitui o eixo, a chave da abóbada, do problema de nosso 

futuro como nação. (BERND, 1933, p. 142) 

 

                                                 
80

 A Semana da Raça ocorreu entre os dias 9 e 14 de Outubro de 1933. Cada dia um dos elementos 

fundamentais da educação física era tratado, sendo eles: a saúde, a disciplina, o caráter (moral) e a 

recreação. Nos dias 12 e 14 os temas da disciplina e recreação foram retomados a partir de abordagens 

diferentes (DIRETORIA DE INSTRUÇÃO PÚBLICA, 1933).  
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A educação física, portanto, seria uma prática necessária para a constituição de um 

biótipo brasileiro, ela atuaria aperfeiçoando eugenicamente a raça nos aspectos físicos, 

intelectuais e morais (A FEDERAÇÃO, 13 de Outubro de 1933, p. 1). Conforme 

abordado anteriormente nesta dissertação, Mario Bernd (1933), porém, destaca os riscos 

de se tomar a eugenia como uma religião. Esse radicalismo, que Bernd define como 

eugenismo, deveria ser evitado em favor de práticas de eugenia positiva, como o 

exercício físico medicamente orientado. 

A Semana da Raça, como se evidencia, visava criar corpos dóceis, aqui 

entendidos como o corpo que pode ser “submetido, que pode ser utilizado, que pode ser 

transformado e aperfeiçoado” (FOUCAULT, 2014a, p. 134), onde se manifesta não 

apenas a racionalidade de um poder disciplinar, mas também do biopoder (FOUCAULT, 

2017). Os exercícios físicos, amplamente detalhados e coordenadamente executados, isto 

é, disciplinados, formariam sujeitos fortes e igualmente disciplinados em termos 

intelectuais e morais. No entanto, apesar da educação física ser individualmente 

orientada, a consequência e objetivo maior de sua aplicação seria a regeneração social 

através de um povo racialmente forte. 

Ao longo desse período, entre 1925 e 1937, as atividades da Semana da Raça e o 

projeto aplicado brevemente de forma efetiva por Fernando de Freitas e Castro 

representam as iniciativas que melhor se adequam com a perspectiva médico social. 

Embora pontuais, elas se apresentam como estratégias apoiadas pelo saber médico que, 

prevenindo doenças e fortalecendo fisicamente os indivíduos, visavam formar uma nação 

forte, livre de problemas sociais e médicos. 

Durante os primeiros anos da década de 1920, a preocupação com essas questões 

aparecia recorrentemente nos relatórios da Secretaria de Interior e Exterior, no entanto, as 

ações do governo do Rio Grande do Sul na saúde pública permaneciam limitadas, pouco 

organizadas e esporádicas. O caráter preventivo da medicina pouco se fazia notar na 

política de saúde adotada pelo governo do estado, estando essa política quase restrita às 

epidemias que eventualmente assolavam o Rio Grande do Sul. De forma geral, sem 

grandes modificações, essa foi a política de saúde adotada durante o período que Borges 

de Medeiros, o sucessor de Julio de Castilhos na liderança do partido e do estado, 

permaneceu no governo. O regime de verdade positivista, baseado nos princípios de 

liberdade profissional e espiritual, permanecia inabalado enquanto Borges de Medeiros 

sustentava seu domínio na política rio-grandense. 
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 A transição do governo para as mãos de Getúlio Vargas trouxe consigo mudanças 

na forma de lidar com a saúde pública. A primeira delas se fez notar logo no primeiro ano 

que Vargas assumiu o cargo de governador com a reformulação dos serviços sanitários do 

estado, a partir do programa traçado por Fernando de Freitas e Castro. Com isso, o Rio 

Grande do Sul passou a contar com um planejamento de prevenção de doenças, 

especialmente as infantis, a tuberculose e a sífilis. Essa estrutura de higiene baseada no 

funcionamento de dispensários nos Postos de Higiene é o primeiro aparecimento do que 

se pode chamar de um regime médico-social de verdade, onde o saber médico passa a 

estar articulado com um conjunto de estratégias formalizadas e aplicadas no Rio Grande 

do Sul. Cabe ressaltar, contudo, que não se trata da consolidação de tal regime de 

verdade, pois as iniciativas da Diretoria de Higiene do estado rapidamente estagnaram, 

permanecendo assim até o final da década de 1930.  

 

Um Plano de Urbanização: o planejamento de Porto Alegre na gestão de Loureiro 

da Silva (1937-1943) e a Criação do Departamento Estadual de Saúde 

 

Em 1937, após mais de quarenta anos, a hegemonia do PRR chegava ao fim no 

Rio Grande do Sul. Embora nesse período o partido já houvesse trocado de nome para 

Partido Republicano Liberal, a frente do governo estadual e do governo municipal 

permaneciam Flores da Cunha e Alberto Bins, ambos correligionários de Julio de 

Castilhos por um longo período. Ironicamente, o fim do Partido Republicano Rio-

Grandense se deu a partir da política de um de seus antigos membros, Getúlio Vargas.  

O caráter centralizador adotado pelo governo provisório de Vargas, antagônico 

aos princípios do PRR, já havia gerado conflitos no estado, quando Borges de Medeiros 

apoiou a Revolta Constitucionalista, em 1932. No entanto, a ruptura definitiva de Getúlio 

Vargas com Flores da Cunha e seus antigos correligionários se deu com implantação do 

Estado Novo, em 1937. Com a nova política fortemente centralizadora, os partidos foram 

a abolidos e interventores indicados para os estados do país. No Rio Grande do Sul, 

Manuel de Cerqueira Daltro Filho, Maurício Cardoso e Osvaldo Cordeiro de Farias foram 

sucessivamente empossados interventores
81

, enquanto Alberto Bins, apesar de apoiar o 

Estado Novo, deixou o cargo de prefeito da capital, que passou a ser ocupado por José 

Loureiro da Silva (BAKOS, 1998). 

                                                 
81

 Daltro Filho permaneceu no cargo por apenas três meses, falecendo em Janeiro de 1938. Em seu lugar, 

Maurício Cardoso assumiu o governo do estado por dois meses até ser substituído por Cordeiro de Farias. 
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As mudanças ocorridas em nível nacional e estadual em 1937 não ficaram restritas 

apenas ao âmbito político, sendo refletidas, a partir da indicação de novos nomes para os 

cargos de prefeito e interventor, na saúde pública do Rio Grande do Sul e de Porto 

Alegre. Na capital, Loureiro da Silva, o novo prefeito, logo que assumiu o cargo 

demonstrou sua insatisfação com a política urbanística levada adiante pelos prefeitos e 

intendentes anteriores: 

 

Esta administração veio encontrar a cidade de Porto Alegre numa etapa de seu 

desenvolvimento cujo processo, apesar da amplitude e extensão de suas 

perspectivas, se desenvolvera, até então, sem que tivesse havido qualquer 

orientação de caráter geral no tocante aos melhoramentos públicos. O primeiro 

ato da nova administração foi, pois, resolver os problemas mais prementes 

quanto à viação pública e ao saneamento da cidade, procurando, porém, 

enquadrar essas obras dentro de uma determinada orientação que não viesse a 

criar problemas futuros. Concomitantemente, foram dados os passos iniciais 

para a vinda de um urbanista conhecedor dos métodos modernos de urbanismo 

[...] Porto Alegre, como todas as cidades coloniais brasileiras, cresceu ao acaso 

[...] A cidade atingiu, assim, a um estado de seu desenvolvimento no qual se 

tornava imprescindível o estabelecimento de uma orientação, de uma 

planificação de seu crescimento, que o enquadrasse dentro de normas 

racionais. (PREFEITURA DE PORTO ALEGRE, 1938, p. 9)  

 

Conforme Loureiro da Silva, até 1938 Porto Alegre havia crescido sem um 

planejamento adequado, as intervenções urbanísticas até então feitas respondiam a 

demandas de curto prazo. Mesmo o Plano Maciel não responderia a exigência de um 

planejamento de longo prazo, pois, segundo Loureiro da Silva, o plano de 1914 seria 

essencialmente um plano viário (PREFEITURA DE PORTO ALEGRE, 1943, p. 25). A 

solução seria a racionalização do espaço urbano a partir de um Plano Diretor que não 

apenas seria um planejamento de longo prazo para a cidade, como articularia as suas 

diferentes dimensões: 

 

É certo que um Pano regulador [Plano Diretor] não tem o escopo unilateral de 

embelezar a fisionomia urbana ou corrigir e construir novos logradouros 

visando uma resposta aos problemas atuais do tráfego e prevendo seu futuro 

desenvolvimento. Vai mais longe; deve considerar todas as faces da vida 

duma cidade: suas equações econômicas, suas deficiências sanitárias, seus 

problemas sociais. Para só citar um exemplo, ele inclui um problema vital de 

higiene e deve intervir fundamentalmente nas condições propriamente 

ditas da vivenda, de sorte que esta venha a oferecer um mínimo de 

salubridade e bem-estar, mínimo que hoje nada mais tem de comum com o 

primário esquema de habitação na cidade antiga. (PREFEITURA DE PORTO 

ALEGRE, 1943, p. 18) 

 

Portanto, a elaboração de um Plano Diretor demandaria, antes de tudo, o estudo 

detalhado dos problemas enfrentados pela cidade, como sanitários, viários e sociais. A 
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fim de produzir esse estudo, o engenheiro Edvaldo Pereira Paiva havia sido contratado 

para apresentar um “expediente urbano”, isto é, um trabalho que pormenorizasse as 

principais características e problemas de Porto Alegre. 

 

 

Figura 13 – Áreas com maior incidência de Casas Insalubres (PREFEITURA DE PORTO ALEGRE, 1942). 

O texto elaborado por Paiva (PREFEITURA DE PORTO ALEGRE, 1942) 

detalha, para além das características geográficas, econômicas e viárias, as condições de 

higiene da capital, uma grande diferença em relação aos relatórios dos prefeitos que 

antecederam Loureiro da Silva. Enquanto durante os governos de Montaury, Rocha e 

Bins as questões de saúde fundamentalmente se restringiam à distribuição de água, 

canalização de esgotos e limpeza pública, a partir do expediente urbano apresentado por 

Edvaldo Pereira Paiva, a prefeitura passa a despender atenção a outros aspectos sanitários, 

como o número de casas e cortiços em más condições de higiene (Figura 13) e a 

incidência de doenças infectocontagiosas nos diferentes bairros (Figura 14). 
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Figura 14 - Incidência de doenças infectocontagiosas em de Porto Alegre (PREFEITURA DE PORTO ALEGRE, 

1942). 

A partir do Expediente Urbano de Porto Alegre se determinou que as áreas com 

piores condições sanitárias da cidade se localizavam nos bairros São João, Navegantes, 

locais da região norte da capital com grande número de operários, e na Cidade Baixa, nas 

proximidades do centro. Esses locais compartilhavam duas características em comum, a 

concentração populacional e a propensão a enchentes, tendo em vista serem zonas baixas 

da cidade. Dessa forma, tendo em vista essas questões, se determinou que as obras de 

saneamento prioritárias deveriam ocorrer nesses bairros (PREFEITURA DE PORTO 

ALEGRE, 1942).  

Em 1938, um ano após Loureiro da Silva ter se tornado prefeito, algumas das 

obras na Cidade Baixa e Navegantes já haviam iniciado, tendo em vista serem 

consideradas urgentes (PREFEITURA DE PORTO ALEGRE, 1938). No entanto, a 

principal delas, isto é, a retificação do curso do Riacho, iniciou apenas em 1942. A 

proposta de canalizar o Arroio Dilúvio já aparecia no Plano Maciel de 1914, tendo em 

vista o curso sinuoso e a propensão a cheias do córrego, o que tornava as condições de 

higiene bastante precárias nas suas proximidades, mas apenas após sucessivos projetos, as 

obras se iniciaram (BURIN, 2008). 
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Figura 7 – Casas da Rua da Margem (João Alfredo). Acervo Museu Joaquim José Felizardo. 

Tendo em vista que grande parte dos serviços de saúde pública permanecia como 

competência da Diretoria de Saúde do estado, ao governo municipal cabia garantir o 

saneamento da cidade. Dessa forma, ao longo dos anos que Loureiro da Silva esteve à 

frente da prefeitura, os serviços de esgotos e distribuição de água continuaram sendo 

expandidos. Nesse aspecto, não houve uma mudança de postura em relação aos governos 

anteriores de Porto Alegre. Por outro lado, sob a gestão de Loureiro da Silva, outros 

aspectos passaram a ganhar atenção. As condições de higiene da cidade ganharam maior 

proeminência, deixando de ficar em segundo plano, para ser um dos elementos 

fundamentais a ser articulado dentro do planejamento da cidade. A abertura de avenidas 

como André da Rocha e Ipiranga
82

, assim como a fiscalização das habitações operárias, 

para não se tornarem “mocambos” ou “favelas” (PREFEITURA DE PORTO ALEGRE, 

1943, p. 95) visavam, antes de mais nada, garantir as melhores condições de saúde para a 

população. Enquanto, em alguma medida, entre os governos de José Montaury e Alberto 

Bins se objetivasse garantir boas condições de higiene, as obras empreendidas e as 

estratégias adotadas não privilegiavam essa abordagem, mantendo-a como secundária. É 

apenas nos anos de governo de Loureiro da Silva que o saber médico, através da noção 

bastante ampla de higiene, passa a justificar de forma autossuficiente, no nível do 

discurso, a adoção de estratégias de remodelação da capital. 

     No entanto, apesar dessa mudança discursiva no governo de Porto Alegre, 

tendo em vista que as estratégias de saúde pública permaneciam sob responsabilidade da 
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 A Avenida André da Rocha, anteriormente chamada de 3 de Novembro e Beco do Oitavo, foi ampliada 

“com a intenção de sanear [essa] zona próxima ao centro da cidade” (PREFEITURA DE PORTO 

ALEGRE, 1938, p.13). A Avenida Ipiranga foi construída ao longo do curso retificado do Arroio Dilúvio.  
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Diretoria de Saúde, é na esfera do governo estadual que se torna possível identificar a 

consolidação do regime médico-social, no final da década de 1930. 

Ao longo dos anos 30, o programa de saúde pública elaborado no final da década 

anterior por Fernando de Freitas e Castro permanecia estagnado. A falta de recursos 

impediu a continuação de alguns dos serviços em Porto Alegre, assim como a criação de 

outros e a expansão para outras cidades. Em 1938, a organização dos serviços sanitários 

do Rio Grande do Sul foi novamente reformulada. No entanto, diferentemente da 

reorganização elaborada por Freitas e Castro, o programa adotado por José Bonifácio 

Paranhos da Costa, então diretor de higiene e saúde pública, era mais amplo e 

rapidamente foi implementado. 

Assim como em 1928, as mudanças na política rio-grandense se refletiram em 

mudanças na saúde pública do estado. Isso já se evidencia observando os recursos 

disponibilizados para a Diretoria de Higiene e Saúde Pública, quando Cordeiro de Farias 

se tornou interventor. Para o ano de 1938, a verba dessa diretoria era de 4.977.860 Cr$, 

no ano seguinte, de 12.998.050 Cr$ e, em 1942, de 17.998.034 Cr$ (RIO GRANDE DO 

SUL, 1943, p. 40), ou seja, as verbas destinadas à saúde pública dobraram de um ano para 

outro e em um período de quatro anos aumentaram em 362%.  

O aumento de recursos visava atender as demandas orçamentárias que as novas 

atribuições do Departamento Estadual de Saúde
83

 (D.E.S) passavam a ter
84

, que 

consistiam, conforme relatório de Cordeiro de Farias, em quinze pontos: 

 

a) Higiene da alimentação, pela fiscalização dos gêneros e artigos de 

consumo; b) higiene do trabalho, pela visitação médica dos operários e 

inspeção dos estabelecimentos fabris, impondo-lhes condições higiênicas; c) 

higiene pré-natal, pela assistência desvelada às gestantes, e sua adequada 

educação; d) higiene infantil pela assistência aos recém-nascidos e instrução 

de suas mães [...] e) higiene pré-escolar, pela assistência às crianças de 2 a 6 

anos, curando sua saúde e desenvolvimento físico e mental, dando-lhes hábitos 

higiênicos [...] f) higiene escolar, pela assistência às crianças escolares, 

continuando e desenvolvendo a recebida no estágio anterior, e pelo afastamento 

das que são portadoras de moléstias contagiosas; g) higiene dentária, pela 

assistência às gestantes, aos pré-escolares, escolares e frequentadores de 

dispensários [...] h) polícia sanitária e saneamento, promovendo a 

higienização das habitações, proibindo construções sem os requisitos 

necessários [...] l) luta contra as verminoses, a malária e a doença de 
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 Com o Decreto 7.615 de 13/12/1938, a Diretoria de Higiene e Saúde Pública passou a se denominar 

Departamento Estadual de Saúde. Em 1940, com o Decreto-Lei nº 31, de 6 de Setembro, o D.E.S foi 

desincorporado da Secretaria de Estado da Educação e Saúde Pública, passando a estar então vinculado 

diretamente ao poder executivo estadual (RIO GRANDE DO SUL, 2006). 
84

 Conjuntamente com o aumento do número de atribuições, o D.E.S teve um aumento significativo no 

número de funcionários. De 1938 a 1942, o quadro de pessoal do departamento passou de 283 para 1565 

funcionários (RIO GRANDE DO SUL, 1943, p.41). 
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Chagas [...] j) luta contra o tracoma [...] m) combate à tuberculose [...] n) 

combate às moléstias venéreas [...] o) combate às moléstias transmissíveis 

agudas, pela forma acima indicada, isolamento e vacinação. (RIO GRANDE 

DO SUL, 1943, p. 42-43) 

 

O programa elaborado sobre esses quinze pontos era mais amplo que o formulado 

nove anos antes. Conforme é possível notar, as estratégias presentes na formação 

discursiva médico social, conforme apresentado no capítulo anterior, passam a compor o 

conjunto de atribuições do D.E.S que seriam aplicadas através de um amplo sistema 

composto por Centros de Saúde e Postos de Higiene
85

. O serviço disponibilizado nos 

Centros de Saúde e Postos de Higiene (PH) era basicamente o mesmo, a distinção entre os 

dois ocorreria pelos Centros de Saúde estarem mais bem aparelhados.  

Com a criação dos PH em diversos municípios, a propaganda sanitária, então 

praticamente inexistente, passou a ser feita sistematicamente. Em alguns locais, os Postos 

de Higiene, com auxílio do D.E.S, começaram a elaborar folhetos de distribuição gratuita 

como o P.H. de São Jeronimo que mensalmente apresentava orientações de higiene como 

“quando nascer teu filhinho esforça-te para que nele seja aplicado o „B.C.G.‟, vacina que 

irá aumentar sua resistência contra a tuberculose” (SÃO JERÔNIMO, 1939, p. 1), “a arte 

de comer bem não deve estar em livros de receitas que ensinam os hábitos dos glutões, 

mas nos conselhos e livros sobre higiene alimentar” (SÃO JERÔNIMO, 1940, p. 1) ou “a 

saúde é a melhor herança que poderás deixar a teus filhos. Antes de contraíres 

matrimônio, é dever teu visitar o serviço de exames pré-nupciais do Posto de Higiene de 

São Jerônimo” (SÃO JERÔNIMO, 1940a, p. 1). Enquanto a propaganda sanitária era 

feita através de cartazes, publicações e mensagens no rádio, a educação sanitária e o 

acompanhamento individual
86

 estavam sob responsabilidade das educadoras sanitárias 

que assistiam as mães nos cuidados de puericultura, fazendo, inclusive, a vacinação em 

domicílio da BCG
87

 nos recém-nascidos. 
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 O objetivo de D.E.S era manter uma cobertura sanitária em todas as cidades do estado através dos Postos 

de Higiene e dos Centros de Saúde. Para isso, rapidamente criou mais de quarenta Postos de Higiene e 

cinco Centros de Saúde, três na capital e outros dois em Pelotas e Rio Grande. Em 1944, o Rio Grande do 

Sul já contava com 71 Postos de Higiene e 7 Centros de Saúde, com a criação de outros dois em Santa 

Maria e Santana do Livramento (ADES, 1945, p.202). 
86

 Cabe destacar que esses serviços foram implementados de forma efetiva, conforme os dados apresentados 

pelos Arquivos do Departamento Estadual. Em 1939, 14097 visitas domiciliares foram feitas por 

educadoras sanitárias, para averiguar doenças transmissíveis e outras 10913 para acompanhamento pré-

natal. No âmbito da propaganda sanitária, 270 mil folhetos foram distribuídos e 1600 palestras foram feitas 

por médicos. Esses números foram gradativamente aumentando ao longo do início da década de 1940 

(ADES, 1940, p. 222-224). 
87

 Bacilo Calmette-Guérin, nome dado à vacina de prevenção da tuberculose. A aplicação dessa vacina 

também era chamada de calmetização. 
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Figura 16 - Material de propaganda sanitária do D.E.S (SÃO JERÔNIMO, 1940b; 1940c). 

Com a reformulação dos serviços sanitários do estado em 1938 o combate e 

prevenção à tuberculose e lepra passou a ser feito a partir de um plano organizado. A 

ações voltadas ao combate da peste branca, por exemplo, se iniciavam nos PHs e Centros 

de Saúde onde se fazia a profilaxia direta, indireta e específica, nos termos de Edmundo 

Nascimento (1943), chefe do Serviço de Tuberculose do D.E.S. Esses três “tipos” de 

profilaxia visavam o diagnóstico na fase inicial da doença, a propaganda e educação da 

população sobre a tuberculose, o combate à doença através da higiene (infantil, pré-natal, 

odontológica) e a calmetização dos recém-nascidos. O combate à lepra seguia programa 

semelhante, tendo como medida última a internação compulsória no Hospital Colônia 

Itapuã que desde 1940 estava em funcionamento (MANGEON e MENDES, 1943). 

Conjuntamente às estratégias utilizadas para combater a tuberculose e a lepra no 

estado, no final da década de 1930 há a emergência dos dispositivos médico-sociais 

preconizados pelos médicos gaúchos, conforme exposto no capítulo anterior. 

Possivelmente, o primeiro a se efetivar em Porto Alegre se dá através da puericultura. 

Conforme relata Mario Totta (1943), obstetra da Santa Casa de Misericórdia, até a 

inauguração da maternidade que recebeu seu nome, não havia serviço de atendimento 

para mulheres pobres na capital. A partir das demandas do médico frente à Provedoria do 

hospital a construção de uma maternidade foi aprovada com o apoio do governo estadual, 

que na época era chefiado por Daltro Filho. Em 1940 a Maternidade Mario Totta, 
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instalada no pavilhão da Santa Casa que recebeu o nome de Daltro Filho, passou a 

funcionar. Garantindo não apenas os cuidados de obstetrícia, como de puericultura. 

No entanto, a construção da Maternidade Mario Totta ainda representava uma 

medida pontual. No âmbito de uma política de saúde pública planejada, é através dos 

dispensários de higiene infantil presentes nos PHs e Centros de Saúde que a puericultura 

começou a ser efetivamente aplicada. Os cuidados se iniciavam com os exames pré-natais 

e se estendiam até os primeiros anos da criança, quando, através da atuação das 

educadoras sanitárias, se fazia o acompanhamento do recém-nascido através de visitas 

domiciliares
88

.   

A puericultura iniciada nos dispensários de higiene infantil se estendia à atenção 

às crianças em idade escolar. Diferentemente dos anos anteriores, em que o exame 

médico-escolar, apesar de regulamentado, não havia sido aplicado de forma sistemática, 

em 1939 os médicos passaram a fazer consultas e vistorias nas escolas. Em fichas 

disponibilizadas pelo Departamento Estadual da Saúde eram anotadas as informações dos 

alunos a partir do parecer do médico, que avaliava as questões de saúde (visão, audição, 

tuberculose, lepra), do professor, que descrevia o perfil psicológico do estudante e da 

educadora sanitária, que fazia o acompanhamento em domicílio, averiguando as 

condições de saúde da família da criança e sanitárias da habitação (ESPÍRITO e 

BUDIANSKY, 1943). 

Conjuntamente com a implementação do exame médico-escolar, o Departamento 

Estadual de Saúde passou a promover e aplicar o exame pré-nupcial nos Centros de Saúde 

e Postos de Higiene do Rio Grande do Sul. Tendo em vista que os eugenistas não 

conseguiram produzir impacto significativo na formulação de leis no Brasil (STEPAN, 

2004), o exame médico pré-nupcial nunca se tornou obrigatório e, portanto, a instituição 

do exame demandava uma ampla campanha sanitária. No Rio Grande do Sul, a estratégia 

adotada envolvia o uso de materiais como cartazes e folhetos, como os publicados pelo 

P.H. de São Jerônimo, e, de forma mais rigorosa, mensagens aos noivos ressaltando a 

importância da consulta médica antes do matrimônio (COSTA, 1939). 

Para entrar em contato com os noivos, o Departamento Estadual de Saúde, através 

do Serviço de Educação e Propaganda Sanitária (SEPS), mantinha um cadastro a partir 
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 Segundo os dados do D.E.S, em 1939, primeiro ano de funcionamento dos serviços sanitários do estado 

reformulados, cerca de 1/3 das crianças com nascimento registrado na cidade de Porto Alegre receberam a 

vacina contra tuberculose (FAILLACE, 1940, p. 177). Enquanto no 1º semestre do ano de 1940 10 mil 

recém-nascidos e outras 12600 crianças em idade pré-escolar e escolar foram matriculadas nos dispensários 

de higiene infantil para primeira consulta (ADES, 1940, p.223).  



179 
 

das joalherias da cidade, as quais deveriam preencher com os dados (nome e residência) 

dos noivos toda vez que alianças fossem vendidas e mensalmente enviar os formulários 

com os dados para o SEPS. Conjuntamente ao recolhimento das informações dos noivos 

através do auxílio das joalheiras, o D.E.S ainda contaria com os dados disponibilizados 

pelos cartórios (COSTA, 1939, p. 25).  

Com as informações recolhidas o SEPS enviaria um comunicado para a cada dos 

noivos convidando ao exame pré-nupcial. Nesse comunicado procurava-se esclarecer que 

o exame seria uma forma de garantir um matrimônio seguro e, principalmente, a defesa 

da raça e da nação. Nesse aspecto, o comunicado enviado pelo D.E.S evidencia o caráter 

biopolítico do exame médico pré-nupcial, seu papel em garantir, através do controle da 

reprodução, o fortalecimento eugênico da raça e do país. Esses elementos ficam bastante 

manifesto na transcrição de uma das mensagens enviadas pelo SEPS: 

 

A ciência médica, com seus estudiosos em eugenia, já demonstrou 

amplamente que as boas condições de saúde de ambos os cônjuges são 

indispensáveis à formação de filhos sadios, sob todos os pontos de vista. [...] 

A sífilis e a tuberculose representam um papel salientíssimo na 

degeneração da raça. Evidentemente, indivíduos doentes não podem gerar 

filhos sãos. O sifilítico é o grande causador das anormalidades e o tuberculoso 

transmite a predisposição à doença e com toda a probabilidade irá contaminar o 

filho após o seu nascimento [...] O que o exame pré-nupcial vos trará: 1) 

Certeza de que não levareis ao vosso esposo ou esposa alguma doença 2) 

certeza de que tudo fizestes pela felicidade de vossa futura prole 3) Certeza de 

terdes contribuído com vossa parcela para o engrandecimento da Pátria. 

4) Certeza de que praticastes um ato de humanidade, evitando a 

degeneração da espécie 5) Tranquilidade de espírito. Ausência de remorsos 

futuros. Vós também, moças, deveis submeter-vos ao exame pré-nupcial. Ele 

não vos rebaixará, ao contrário, demonstrará toda a dignidade de vosso caráter, 

todo o amor latente que tendes aos vossos futuros filhos. Os cuidados para com 

a saúde desses pequeninos entres devem começar antes de vosso casamento.  A 

Pátria apela para que todos os que vão contrair matrimônio se submetam 

ao exame pré-nupcial e sigam o tratamento indicado, quando necessário for 

(COSTA, 1939, p.24-25) 

 

O texto acima reafirma a importância para a medicina social, para além dos 

deveres do estado, de formar sujeitos conscientes de seu papel nas questões do país e da 

espécie. Os médicos ao falarem da responsabilidade de atuarem como pedagogos ao 

mesmo tempo que praticam a medicina, destacam essa dimensão de “educar” sujeitos 

dentro dos princípios da higiene e da eugenia. Para isso, de um lado, se tem o papel 

disciplinador do médico indicando as práticas mais adequadas, em nível individual, para 

se manter uma vida saudável, enquanto, de outro, o objetivo é que os próprios indivíduos 
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se apropriem dessas práticas, de forma que a sociedade se beneficie desse conjunto de 

hábitos racionalizados a partir do saber médico. 

Em termos gerais, essa é a proposta da medicina social e que passa a ganhar 

formas no final da década de 1930. Com a reorganização do D.E.S em 1938 o saber 

médico se estabelece como saber legitimador de um conjunto de estratégias de saúde 

pública de caráter preventivo e coletivo direcionadas pelas noções de higiene e de 

eugenia. Diferentemente de períodos anteriores, essas estratégias são planejadas e 

articuladas entre si, mobilizando um campo amplo de instituições e funcionários. Dessa 

forma, é apenas nesse período que há a consolidação de um regime de verdade médico-

social na realidade porto-alegrense, com um serviço efetivo de combate e prevenção de 

doenças (tuberculose, lepra, sífilis), higiene do trabalho, polícia sanitária, higiene da 

criança e pré-natal, que funcionava fundamentalmente a partir dos Centros de Saúde da 

capital.    

No entanto, cabe destacar que a consolidação desse regime de verdade não 

representa a supressão de outros saberes e práticas. A emergência da medicina social em 

Porto Alegre marca o estabelecimento desse saber como legitimador de práticas de 

estado, mas não se reflete necessariamente na totalidade da sociedade, que permanece em 

grande medida praticante de outros métodos de cura (WEBER, 1997). 

Cabe ainda salientar que mesmo com a implementação de um conjunto de 

estratégias médico-sociais, não se trata de uma medicalização da sociedade porto-

alegrense ou gaúcha. Comparando-se o programa de saúde pública aplicado com o 

proposto pelos médicos, percebe-se que diversas medidas não foram adotadas. O exame 

médico-escolar não abrangia todos os detalhes previstos, enquanto o exame pré-nupcial 

dependia do interesse dos noivos, tendo em vista não ser obrigatório. No entanto, a 

aplicação de um programa médico-social a partir de 1939 representa uma mudança 

profunda de perspectiva em relação ao regime de verdade positivista presente no Rio 

Grande do Sul ao longo da primeira metade do século XX. Dessa forma, é a partir de 

então que pode-se falar em uma política de saúde fundamentada na medicina social em 

Porto Alegre.  
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CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

Ao longo deste trabalho se procurou apresentar a emergência do saber médico 

enquanto prática legitimadora de um conjunto de estratégias de saúde pública em Porto 

Alegre ao longo da década de 1930. Essa articulação entre saber médico e políticas de 

saúde pública, que aqui se denominou regime de verdade médico-social, ganhou formas 

após um longo período de conflito com a perspectiva positivista presente no governo do 

Rio Grande do Sul e de Porto Alegre através do Partido Republicano Rio-Grandense. 

Na cidade de Porto Alegre, o início do século XX foi marcado pela formação da 

categoria médica, anteriormente restrita a poucos indivíduos, que rapidamente se ampliou 

com os estudantes egressos da Faculdade de Medicina fundada na cidade em 1898. Com 

um número mais amplo de profissionais, os médicos ainda nesse período se organizaram 

na Sociedade de Medicina de Porto Alegre e no Sindicato Médico do Rio Grande do Sul e 

criaram as primeiras revistas acadêmicas da cidade com regularidade de publicação. A 

partir dessas associações, das revistas científicas e das teses apresentadas na Faculdade de 

Medicina, na década de 1920 já se observa a consolidação de um discurso médico-social 

que atribui o atraso nacional a disseminação de grande número de doenças entre a 

população e aponta o médico como sujeito apto e responsável a corrigir esses problemas 

em nível individual e social a partir de um conjunto de estratégias formuladas nas 

definições de higiene e eugenia. 

Conforme Nancy Leys Stepan (2004; 2005) apresenta, os conceitos de higiene e 

eugenia ganharam no Brasil e na América Latina sentidos bastante amplos, o que 

contrasta com outros locais como Estados Unidos e Alemanha.  Entre médicos e cientistas 

brasileiros a concepção lamarckista de evolução prevalecia, de forma que higiene e 

eugenia muitas vezes se confundiam em seus procedimentos objetivos. Pelo que se 

observa, no contexto rio-grandense os médicos adotam em sua grande maioria, senão 

totalidade, essa perspectiva também. Em geral tomando como referência os trabalhos 

publicados por Afranio Peixoto e Renato Kehl, os médicos gaúchos articulavam em seus 

discursos estratégias de conservação da saúde, da higiene, com estratégias de 

melhoramento hereditário da população, através da eugenia. 

A medicina social na perspectiva dos médicos gaúchos, a partir da higiene e da 

eugenia, adotava uma racionalidade específica que teve sua emergência ainda no século 

XVIII, a qual Foucault delimita a partir do conceito de biopoder. Esse poder sobre a vida 

caracteriza-se por agir sobre os sujeitos buscando a produção de aptidões em nível 
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individual e coletivo, em contraste com caráter essencialmente repressivo do poder 

soberano. A medicina social, portanto, aparece como uma abordagem que visa a 

racionalização da vida dos homens em seus mais variados aspectos (reprodução, 

educação, alimentação...) visando a promoção da vida e fortalecimento da espécie. 

No discurso médico rio-grandense a noção de fortalecimento da espécie é 

traduzida no conceito de raça em suas duas acepções, raça brasileira e raça humana. 

Enquanto as estratégias de defesa da raça consistiam em diferentes procedimentos que 

iam da educação sanitária, para a formação de sujeitos conscientes dos preceitos de 

higiene e eugenia, passando pela higiene do trabalho, escolar e mental, até o combate a 

doenças, especialmente aquelas tidas como hereditárias. Embora todas essas questões 

fossem tidas como de grande importância para os médicos gaúchos, algumas foram 

privilegiadas nas práticas discursivas e que convergem em três dispositivos específicos. O 

mais polêmico dos três, o exame médico pré-nupcial teria como objetivo controlar a 

reprodução da população, tratando indivíduos doentes e impedindo o casamento entre os 

incuráveis. A divergência principal se dava entre aqueles favoráveis e aqueles contrários a 

obrigatoriedade desse exame. Em conjunto com o exame pré-nupcial a puericultura se 

voltava aos cuidados à infância desde a concepção até os primeiros anos da criança. Por 

fim, dando continuidade à puericultura, o exame médico escolar garantiria o 

desenvolvimento saudável das crianças em idade escolar, corrigindo desvios físicos, 

cognitivos e mentais e afastando indivíduos incapazes de acompanharem o 

desenvolvimento normal de outras crianças. 

Esses três dispositivos visavam racionalizar e controlar a reprodução. Para isso, a 

disciplina teria a função de formas sujeitos conscientes de seu valor para a nação através 

da educação sexual, da educação das mães e de todo o processo escolar, que deveria ser 

acompanhado por médicos, e por isso a importância da prática do exame como forma de 

corrigir os desvios sobre essas condutas. No entanto, o objetivo do exame pré-nupcial e 

do exame médico escolar seria muito mais amplo que a correção de condutas individuais, 

o objetivo principal seria, através de uma política preventiva, garantir o aperfeiçoamento 

da raça. 

Embora na década 1920 Porto Alegre já contasse com um grande número de 

médicos defensores do emprego desses dispositivos médico-sociais, nesse período, em 

termos objetivos, nada do previsto pelos médicos foi efetivado. A presença hegemônica 

do Partido Republicano Rio-Grandense na política do estado e da capital limitou ao longo 

de várias décadas a implementação de políticas de saúde pública efetivas. Ao longo de 
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quase toda a primeira década de 1920 as atribuições do governo estadual permaneciam 

bastante limitadas nas questões de saúde, enquanto em Porto Alegre apenas as obras de 

saneamento eram empreendidas, enquanto a saúde permanecia uma questão de assistência 

pública. 

A chegada de Getúlio Vargas a governo do estado marca uma pequena mudança 

de perspectiva com a reformulação dos serviços sanitários. No entanto, essas mudanças 

não se refletiram em um programa de saúde efetivo. O pequeno conjunto de estratégias 

aplicadas nesse período rapidamente deixou de funcionar. Apenas com uma nova 

mudança na política institucional que um programa de saúde pública passou a ser 

aplicado em Porto Alegre. Com a criação do Departamento Estadual de Saúde e o 

planejamento formulado por José Bonifácio Paranhos da Costa, Porto Alegre passou a 

contar com Centros de Saúde e outros serviços previstos desde 1928, porém nunca 

aplicados. 

A partir de 1938 através da intervenção do governo estadual, Porto Alegre passou 

a contar com fiscalização dos locais de trabalho, distribuição efetiva de vacinas e um 

serviço amplo de vistoria sanitárias de habitações. No entanto, onde mais se percebe a 

influência médico social é através dos dispensários criados nos centros de saúde. A partir 

deles o combate e prevenção a sífilis e tuberculose passou a ser feito. Para além, os 

dispositivos médico-sociais descritos amplamente pelos médicos gaúchos passaram a 

funcionar na capital do estado.  

Em um curto período as escolas, os professores e estudantes começaram a ser 

vistoriados. A partir do exame médico-escolar, os estudantes doentes, com alguma 

patologia infectocontagiosas, eram afastados do ambiente escolar por um período 

determinado. Da mesma forma, os cuidados de puericultura passaram a ser feitos em 

dispensários de higiene infantil e conjuntamente com a assistência de educadoras 

sanitárias, responsáveis por ensinar os cuidados de higiene infantil às mães e vacinar em 

domicílio os recém-nascidos. Por fim, os cuidados com a reprodução passaram a ser 

feitos através do exame médico pré-nupcial que em Porto Alegre estavam sob 

responsabilidade de divisão técnica do D.E.S. Com o exame os noivos teriam a indicação 

da parte médica para o casamento, em caso de ausência de qualquer doença, ou para o 

tratamento, havendo algum tipo de patologia que pudesse prejudicar a descendência do 

casal. 

Portanto, conforme observa-se nos documentos utilizados nesta dissertação, ao 

longo desse período, entre 1920 e 1945, percebe-se uma mudança na perspectiva e 
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práticas de saúde públicas utilizadas no Rio Grade do Sul e, mais especificamente, em 

Porto Alegre. Durante o tempo que Borges de Medeiros esteve à frente da política rio-

grandense os ideais castilhistas, no âmbito da saúde, permaneceram intocados, mantendo-

se, assim, os princípios de liberdade profissional e espiritual vigentes. Dessa forma, a 

atuação tanto do governo do estado quanto municipal, permanecia bastante restrita nas 

questões de saúde. Marcando, portanto, nesse período um regime de verdade positivista. 

Essa lógica apenas se altera com o Estado Novo e a indicação de Paranhos da 

Costa para a direção do Departamento Estadual de Saúde. Com as mudanças ocorridas em 

1938, o saber médico-social passou a efetivamente organizar um conjunto de estratégias 

de saúde pública que foi posto em prática. Assim, a importância da puericultura, do 

exame pré-nupcial e médico escolar, além de outros, era justificada pelo valor desses 

dispositivos na produção de indivíduos saudáveis, aptos a contribuir no fortalecimento da 

nação e da raça através de suas aptidões físicas e de sua herança eugênica. Ao 

aparecimento desse saber como produtor de um conjunto de práticas de saúde pública no 

contexto rio-grandense se denominou regime de verdade médico-social. 

Cabe destacar que a emergência desse regime de verdade não representa a 

extensão irrestrita do saber médico na vida dos indivíduos, tal como aparece no discurso 

de alguns médicos. A aplicação do programa elaborado por Paranhos da Costa, de fato, 

representa uma mudança significativa do regime de verdade positivista presente ao longo 

do período que o PRR esteve nos governos estadual e municipal, no entanto, ele responde 

aos anseios dos médicos gaúchos apenas em partes. Os exames médico escolar e pré-

nupcial, por exemplo, não apresentavam a amplitude que se esperava. O exame pré-

nupcial nunca foi tornado obrigatório e o médico nunca se tornou o terapeuta-pedagogo 

que interviria não apenas nos cuidados de saúde como no ensino das crianças. 

Concluindo, o objeto medicina no Rio Grande do Sul pouco tem sido explorado 

pelas pesquisas no âmbito da sociologia histórica. Ao longo desta dissertação se buscou 

abordar tal objeto delimitando-o a partir da noção de medicina social que abarca a 

medicina em seu aspecto preventivo e coletivo no início do século XX. Através do 

conjunto de documentos abordados, pode-se perceber uma mudança de perspectiva na 

política de saúde pública aplicada em Porto Alegre, em que a partir de 1938 se tem um 

conjunto de práticas (exames, vacinações, vistorias), com determinados efeitos de poder 

(isolamento, internação) formulados a partir de uma racionalidade médico-social.  
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