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Resumo

Este artigo, em forma de ensaio, analisa as tensões entre objetivação biomédica e subjeti-

vação narrativa no entendimento contemporâneo do corpo doente. Articulando contributos 

das humanidades médicas e da sociologia da saúde, discute-se o corpo como construção bio-

política e espaço de produção de sentido, marcado simultaneamente por práticas de governa-

ção e por narrativas da experiência de doença. O objetivo é clarificar como estes dois regimes 

– objetivação e subjetivação – se entrecruzam na produção de conhecimento, na organização 

dos cuidados de saúde e na constituição de sujeitos doentes. O texto mapeia convergências 

teóricas e dilemas éticos entre as duas abordagens, discutindo de que modo a medicina nar-

rativa pode funcionar como interface crítica entre técnicas biomédicas e experiências vividas. 

Por fim, sugerem-se pistas analíticas e algumas indicações práticas para integrar perspetivas 

críticas e narrativas na clínica, na formação em saúde e nas políticas públicas, sublinhando que 

compreender o corpo doente exige reconhecer, em conjunto, as dimensões técnicas, sociais e 

subjetivas do cuidado.

Palavras‑chave: biopolítica, subjetivação narrativa, humanidades médicas, sociologia da 

saúde, corpo doente, experiência de doença.

Abstract 

This essay-style article analyses the tensions between biomedical objectification and nar-

rative subjectivation in contemporary understandings of the ill body. Bringing together 

insights from medical humanities and the sociology of health, it discusses the body as both 

a biopolitical construct and a space of meaning-making, shaped simultaneously by govern-

ance practices and by narratives of illness experience. The article aims to clarify how these 
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two regimes – objectification and subjectivation – intersect in the production of knowledge, 

in the organization of care, and in the constitution of sick subjects. It maps theoretical con-

vergences and ethical dilemmas between these approaches, discussing how narrative medi-

cine can operate as a critical interface between biomedical techniques and lived experiences. 

Finally, it offers analytical pathways and some practical indications for integrating critical and 

narrative perspectives into clinical practice, health education, and public policy, arguing that 

understanding the ill body requires jointly acknowledging the technical, social, and subjec-

tive dimensions of care.

Keywords: biopolitics, narrative subjectivation, medical humanities, sociology of health, ill 

body, illness experience.

Introdução

Nas últimas décadas, as humanidades médicas consolidaram-se como um campo inter-

disciplinar que procura reintroduzir a dimensão humanística no ensino e na prática da 

medicina, enfatizando o papel da literatura, das artes visuais, da filosofia e da ética na 

formação dos profissionais de saúde (Shapiro et al. 2009). Ao privilegiar narrativas em 

torno da doença, testemunhos autobiográficos e representações artísticas, este campo 

propõe-se contrariar o predomínio da objetivação biomédica em torno do corpo e do 

sofrimento.

De igual modo, a sociologia da saúde tem desenvolvido uma abordagem crítica sobre o 

corpo, mostrando-o não apenas como substrato biológico, mas como construção social, 

regulada por instituições, normas e políticas públicas (Turner 1992; Williams e Bendelow 

1998). Foucault (1976) e Rose (2007) destacaram o corpo como foco de práticas biopolí-

ticas e de governamentalidade, enquanto locus da regulação da vida e da subjetividade 

contemporânea. Simultaneamente, estamos perante um campo de tensão e de diálogo: 

por um lado, a objetivação biomédica traduzida em processos técnicos e discursivos que 

transformam o corpo em objeto de saber e intervenção; por outro lado, a subjetivação 

narrativa expressa em práticas de enunciação e construção de sentido através das quais 

os sujeitos (re)configuram as suas experiências corporais. Entre estes polos, inscrevem-se 

a biopolítica (formas de governação que administram populações e vidas) e as humani-

dades médicas (práticas e saberes que visam (re-)humanizar a clínica através da narrativa, 

da ética e da interpretação). A sociologia oferece ferramentas teóricas para articular estas 

dimensões; não se trata apenas de entender o corpo como um conjunto de dados biológi-

cos, mas como uma construção histórica, cultural e política.
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O que aqui se propõe é um ensaio analítico e crítico que articula estes elementos, 

mapeando tensões, identificando pontos de articulação e sugerindo alguns caminhos 

para pensar conjuntamente as humanidades médicas e a sociologia da saúde. Mais do que 

oferecer um panorama exaustivo destes campos, pretende-se desenvolver um enquadra-

mento conceptual para compreender o corpo doente como objeto de regulação biopolí-

tica e, em simultâneo, como espaço de subjetivação narrativa. A questão central pode ser 

formulada nos seguintes termos: como se entrecruzam, na experiência contemporânea 

da doença, a objetivação biomédica e a subjetivação narrativa e que implicações tem esse 

entrecruzamento para a prática clínica, a formação em saúde e as políticas públicas?

O artigo inicia-se com um breve apontamento sobre os olhares da sociologia da saúde 

e das humanidades médicas em torno do corpo doente. A sociologia da saúde apresenta 

a doença não apenas como um facto biológico, mas uma experiência socialmente cons-

truída. Neste percurso, o corpo tornou-se a categoria analítica central, onde se foi conso-

lidando a ideia de que a medicina moderna participa na produção de corpos governáveis, 

enquanto as biotecnologias contemporâneas moldam novas formas de subjetividade e 

de cidadania somática. É neste enquadramento que ganham relevância as tensões entre 

a objetivação biomédica e a subjetivação narrativa. Ambas constituem operações episte-

mológicas e políticas fundamentais para compreender o corpo doente. As humanidades 

médicas emergem precisamente para recentrar a experiência subjetiva da doença, evi-

denciando o papel das narrativas na organização do sofrimento. Assim, desde a sociolo-

gia da saúde às humanidades médicas, o corpo surge como território simultaneamente 

disciplinado e narrado, marcado pela vulnerabilidade, mas também pela possibilidade 

de sentido.

No segundo ponto discutem-se as tensões e as articulações entre a biopolítica e as nar-

rativas na saúde. Trata-se de um dos campos mais férteis para observar esta dinâmica. É, 

ao mesmo tempo, o espaço onde se governam populações, através de políticas públicas, 

tecnologias médicas e normas de vitalidade, e o lugar onde os sujeitos constroem histórias 

sobre o próprio sofrimento, o cuidado e a sobrevivência. Neste campo dual, a objetivação 

biomédica e a subjetivação narrativa coexistem em tensão: a primeira produz corpos legí-

veis e governáveis; a segunda restitui voz e sentido ao sujeito doente. A medicina narra-

tiva, as humanidades médicas e a sociologia da saúde procuram tornar esta tensão visível 

e tratá-la de forma crítica, mostrando como a narrativa pode ser não apenas uma forma de 

resistência simbólica à abstração biomédica, mas também, em certas circunstâncias, um 

instrumento de governo que reforça racionalidades normativas. 

Na terceira parte deste ensaio, apresentam-se propostas analíticas e práticas para um 

diálogo fecundo entre a objetivação biomédica e a subjetivação narrativa. Esta relação 
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constitui um dos debates mais interessantes da sociologia da saúde e das humanidades 

médicas. Longe de se tratar de um conflito meramente técnico, este cruzamento envolve 

decisões éticas, epistemológicas e políticas sobre o que conta como vida, quem tem auto-

ridade para interpretá-la e como se organizam os regimes que moldam a saúde e a doença. 

Este diálogo torna-se particularmente evidente em áreas, como, por exemplo, a doença 

crónica, a saúde mental e o envelhecimento, onde a experiência corporal é simultanea-

mente regulada por protocolos e reconstruída por meio de testemunhos, histórias de vida 

e práticas coletivas de reconhecimento. O que está em causa não é simplesmente opor a 

ciência e a narrativa, mas compreender como ambas se articulam na produção social do 

cuidado, da identidade e do conhecimento clínico. Inseridas neste cenário, as humanida-

des médicas e a sociologia da saúde oferecem ferramentas críticas para repensar a prática 

clínica, a formação em saúde e a própria epistemologia da medicina. Interessa, portanto, 

explorar como esta articulação pode informar modos mais atentos à experiência, mais 

sensíveis às desigualdades e mais reflexivos quanto às formas de poder inscritas no ato 

de cuidar.

Finalmente, o último ponto discute a incorporação da medicina narrativa nas políticas 

públicas de saúde, tema que tem vindo a ganhar relevo como parte de uma transforma-

ção mais ampla na administração do setor, marcada pela busca de maior participação dos 

cidadãos e pela valorização dos significados que os indivíduos e os grupos atribuem às 

suas experiências de doença, cuidado e vulnerabilidade. Esta tendência emerge simulta-

neamente como reação crítica ao tecnocratismo clássico da gestão pública e como dispo-

sitivo alinhado com formas contemporâneas de governamentalidade, nas quais discursos, 

performances de subjetividade e relatos de vida passam a integrar os modos de condução 

dos comportamentos. Ao deslocar a medicina narrativa do espaço clínico para o terreno 

das políticas públicas, observa-se um movimento de disputa e reconfiguração do que 

importa como conhecimento legítimo sobre os problemas de saúde. Estado, profissionais, 

movimentos sociais e cidadãos mobilizam narrativas para enquadrar desigualdades, rei-

vindicar recursos, produzir diagnósticos alternativos e participar na definição das agendas 

públicas. Contudo, estas narrativas não circulam num vazio: funcionam dentro de ecossis-

temas institucionais que tanto podem ampliar capacidades democráticas quanto reforçar 

racionalidades neoliberais de responsabilização individual. Nesse sentido, a relação entre 

a narrativa e as políticas públicas abre um campo de análise que articula participação, 

poder e produção de subjetividades.
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Breve apontamento sobre o corpo na sociologia da saúde  
e nas humanidades médicas

A sociologia da saúde foi pioneira em evidenciar que a doença não pode ser reduzida 

a um fenómeno biológico isolado, devendo antes ser entendida como experiência social-

mente construída. Turner (1992) enfatizou o corpo como categoria central da teoria social 

contemporânea, articulando‑o como mediador entre estruturas sociais e práticas indivi-

duais. Desenvolvimentos posteriores reforçaram esta centralidade do corpo na sociologia 

médica, interrogando as relações entre materialidade biológica, experiência subjetiva e 

enquadramentos biopolíticos (Williams 2006; Shilling 2012). No campo da saúde, o corpo 

é simultaneamente um lugar de sofrimento e um objeto de intervenção técnica, marcado 

por processos de disciplina, vigilância e normalização.

Na linha de Foucault, a literatura sociológica sobre a saúde destacou o papel do biopo-

der e da medicalização na produção de corpos normativos (Foucault 1976). A medicina 

moderna, articulada com os sistemas burocráticos e com o Estado, constituiu‑se como 

tecnologia de governo das populações, transformando o corpo em objeto de saber e de 

regulação. Posteriormente, Rose (2007) avançou com o conceito de cidadania somática, 

mostrando como, nas sociedades contemporâneas, as biociências e as biotecnologias 

reconfiguram a subjetividade e os direitos dos indivíduos em torno do corpo e da saúde. 

Trabalhos mais recentes têm explorado como estas formas de biopoder se reconfiguram 

em contextos de crise sanitária e neoliberalização, articulando corpo, risco e fronteiras em 

novas modalidades de cidadania biopolítica (Meloni 2019; Bell 2024).

A sociologia da saúde fornece, assim, ferramentas analíticas fundamentais para com-

preender o corpo doente como mais do que apenas uma realidade biológica, isto é, 

como espaço de regulação, norma e poder. Neste sentido, importa esclarecer as articu-

lações entre objetivação biomédica e subjetivação narrativa: por um lado, o conjunto de 

procedimentos, linguagens e tecnologias que transformam a experiência corporal em 

dados, sinais e categorias de diagnóstico; por outro, as formas pelas quais os sujeitos 

constroem e remodelam identidades corporais através de enredos, memórias e práticas 

discursivas (histórias de doença, relatos de dor e biografias de tratamento). A objetivação 

biomédica envolve dimensões epistemológicas (o saber médico que normatiza o corpo), 

institucionais (clínica, hospital e investigação) e tecnológicas (imagens, exames e algorit-

mos), constituindo também uma forma de poder na medida em que inscreve o corpo em 

dispositivos técnicos que o tornam legível e governável. Debates recentes sobre “corpos 

participantes” e medicina de precisão mostram como esta objetificação clínica convive 

com expectativas de autoexpressão e automonitorização por parte dos doentes (Vogt, 
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Hofmann e Getz 2016). A subjetivação narrativa, por sua vez, implica temporalizar a expe-

riência, situá‑la no fluxo da vida e atribuir‑lhe significado. A narrativa configura não ape-

nas um sentido pessoal, mas também uma forma de legitimidade epistemológica em 

contextos clínicos e sociais, como sublinham as reinterpretações contemporâneas da bio-

graphical disruption em doença crónica (Williams 2000; Cluley et al. 2023; Atkin e Jackson-

Taylor 2025). 

Na formulação foucaultiana e nas suas revisões contemporâneas, a biopolítica refere‑se 

às técnicas e racionalidades que procuram gerir a vida em termos demográficos (saúde 

pública, demografia e gestão de risco) e individuais (por exemplo, controlo da reprodu-

ção e regimes de vigilância sanitária), transformando a vida em objeto de governação 

quantificável, previsível e sujeita a políticas de otimização (Foucault 1976; Meloni 2019). É 

neste cenário que ganham relevo as tensões entre objetivação biomédica e subjetivação 

narrativa.

Ora, as humanidades médicas emergem justamente como contraponto – ainda que 

nem sempre exterior – a esta objetivação biomédica, procurando recentrar a experiên-

cia subjetiva da doença. O trabalho de Kleinman (1988) foi pioneiro ao distinguir entre 

disease (a doença como entidade biomédica) e illness (a experiência vivida do sofrimento), 

inspirando uma geração de estudos sobre narrativas da doença. Na mesma linha, Frank 

(1995) desenvolveu uma tipologia influente das narrativas de doença – restituição, caos e 

busca – que traduz diferentes modos de organizar e dar sentido ao sofrimento corporal. 

A partir de Charon (2006), a medicina narrativa consolidou‑se como movimento que valo-

riza a leitura, a escrita e a escuta atenta de histórias de doença na formação e na prática clí-

nica. Outros formatos estéticos, como as artes visuais, o teatro e o cinema, passaram a ser 

mobilizados como recursos pedagógicos e terapêuticos, ampliando a empatia, reintrodu-

zindo a dimensão ética no encontro clínico e dando visibilidade a experiências silenciadas. 

Estudos recentes, porém, têm problematizado os limites de uma confiança excessiva na 

narrativa, apontando riscos de retraumatização, cegueiras estruturais e romantização da 

voz individual, e defendendo abordagens de “humildade narrativa” e competência estru-

tural nas humanidades da saúde (Woods 2011; Kumagai e Wear 2014; Vickers 2025). Assim, 

o corpo, nas humanidades médicas, aparece como espaço narrado e experienciado, mar-

cado pela dor, temporalidade e vulnerabilidade, mas também pela possibilidade de res-

significação estética e política.
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Tensões e articulações entre biopolítica e narrativa

A saúde é talvez o domínio mais emblemático onde a biopolítica e a narrativa se encon-

tram de forma direta e produtiva. Por um lado, é o espaço privilegiado de governação da 

vida, onde corpos, comportamentos e indivíduos são regulados por saberes médico-cien-

tíficos, políticas públicas e tecnologias biomédicas. Por outro lado, é também o espaço 

onde os sujeitos narram as próprias experiências de vida, de doença e do cuidado, con-

ferindo sentido ao sofrimento e à sobrevivência. Portanto, a saúde é um campo de dupla 

inscrição: biopolítica, porque administra a vida; e narrativa, porque lhe dá voz. O conflito e 

a articulação entre estas duas dimensões constituem uma das tensões centrais da moder-

nidade biomédica (Brantly 2025). 

Desde Foucault que a saúde pública é vista como um dos eixos históricos da biopolítica 

moderna. A medicina do século XIX transformou-se num saber do Estado, articulando-se 

com a estatística, a higiene e a demografia para gerir o que Foucault (1963) designa de 

“espécie humana”. A biopolítica da saúde manifesta-se na produção de normas de vitali-

dade e risco: taxas de mortalidade e morbilidade; indicadores de obesidade, fertilidade e 

produtividade; políticas de envelhecimento ativo e prevenção. O corpo é objetivado em 

nome da vida coletiva e o sujeito torna-se alvo e agente do governo da própria saúde. 

Surge a figura do homo sanitas, o cidadão saudável, responsável, produtivo e vigilante de 

si, resultado da internalização das normas biopolíticas (Rose 2007; Meloni 2019; Bell 2024). 

Em contracorrente, a narrativa da experiência, a história contada pelo próprio doente, 

representa uma forma de resistência simbólica à abstração biomédica. Quando o doente 

narra, reintroduz singularidade, temporalidade e afetividade num sistema que tende 

à quantificação e à generalização. Autores como Frank (1995) e Charon (2006) revelam 

como o ato de narrar a doença restitui agência ao sujeito, transformando-o de objeto de 

cuidado em participante ativo na sua trajetória de saúde. A narrativa não é apenas tera-

pêutica; é epistemológica no sentido em que desafia o monopólio médico sobre o sen-

tido da doença, produzindo outros modos de conhecer e governar a vida (Kleinman 1988; 

Woods 2011). 

Porém, nem toda a narrativa é emancipatória. A biopolítica contemporânea apren-

deu a operar também através de narrativas. As campanhas de saúde pública, as histó-

rias de sucesso em programas de prevenção ou os discursos de superação e resiliência 

transformam-se em tecnologias de governo. Estas narrativas promovem a responsabili-

zação individual e a moralização do autocuidado: “cuide da sua saúde”, “faça boas esco-

lhas”, “seja protagonista da sua cura”, constituem expressões que atravessam os discursos 

sobre a saúde e a doença na sociedade contemporânea. Assim, o discurso narrativo, 
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aparentemente libertador, parece reproduzir a racionalidade neoliberal da biopolítica, 

deslocando para o indivíduo a responsabilidade pelos determinantes sociais da saúde 

(Krieger 2011; Baum 2016). O sujeito narrativo torna-se, então, um sujeito biopolítico: 

aquele que se autogoverna narrando-se de acordo com as normas do bem-estar e da 

produtividade.

Na prática clínica, esta tensão é visível na diferença entre o discurso médico (anató-

mico-patológico e estatístico) e a narrativa do doente (biográfica e feita de experiência). 

Enquanto o primeiro procura a universalidade e o controlo, o segundo busca o sentido 

e o reconhecimento. A medicina narrativa propõe uma articulação ética entre estes dois 

regimes: escutar a narrativa do doente não como complemento da evidência biomédica, 

mas como um ato hermenêutico e político. Escutar é reconhecer o outro como sujeito com 

voz e, portanto, como vida que escapa à mera gestão biopolítica (Charon 2006; Kumagai 

e Wear 2014).

As políticas de saúde são também produtoras de narrativas públicas sobre quem é 

digno de cuidado. O trabalho de Butler (2004) permite compreender que as biopolíticas 

de reconhecimento definem quais as vidas que são narradas e quais as que permanecem 

invisíveis. Pessoas com doença mental, pessoas com deficiência, migrantes sem estatuto 

legal, populações racializadas, todos enfrentam não apenas desigualdades materiais, mas 

injustiças narrativas (Fricker 2007) e a impossibilidade de verem as suas histórias reconhe-

cidas como portadoras de sentido (Fricker 2007; Mazanderani, Locock e Powell 2013). A 

biopolítica, portanto, não atua apenas sobre corpos, mas também sobre as possibilidades 

narrativas da vida. Resistir-lhe pressupõe narrar estas vidas de modo diferente, devolver-

-lhes voz, contextualização e dignidade simbólica.

No campo da sociologia da saúde, compreender a articulação entre biopolítica e narra-

tiva implica deslocar o foco da doença para as condições sociais em que as narrativas são 

produzidas. As narrativas dos sujeitos não estão desligadas das relações de poder: refle-

tem regimes discursivos, políticas de verdade e formas de subjetivação, mas podem tam-

bém abrir fissuras nesses regimes, revelando aquilo que a racionalidade biopolítica tende 

a silenciar – sofrimento social, precariedade, desigualdade e cuidado enquanto relação 

(Kleinman 1988; Williams 2000; Atkin e Jackson-Taylor 2025). A análise narrativa torna‑se, 

neste contexto, ferramenta crítica para examinar como as vidas são governadas e como 

podem ser (re)imaginadas. 

Um dos caminhos para tornar mais operatória a articulação entre objetivação biomé-

dica e subjetivação narrativa é explicitar o diálogo entre as humanidades médicas e a 

sociologia da saúde. As primeiras afirmam‑se como intervenção ética e pedagógica contra 

o reducionismo biomédico, integrando literatura, artes visuais, filosofia, história e teoria 
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crítica na formação clínica e nos cuidados de saúde (Charon 2006; Vickers 2025). A socio-

logia da saúde analisa o corpo como espaço de relações de poder, identidade, trabalho 

e simbolismo, interrogando como práticas sociais, instituições e representações configu-

ram a vivência do corpo, da saúde e da doença (Turner 1992; Williams 2006). A tensão 

mais imediata entre objetivação médica e subjetivação narrativa expressa‑se na oposição 

entre quantificação (medidas, biomarcadores, escalas de risco, algoritmos) e qualificação 

(relatos de experiência de saúde e doença, significados, trajetórias biográficas). A primeira 

procura estabilizar o corpo em categorias padronizadas e comparáveis; a segunda parti-

culariza e contextualiza, inscrevendo o sofrimento em histórias singulares. Na clínica con-

temporânea, estes dois regimes coexistem, mas nem sempre de modo complementar, já 

que a predominância da quantificação tende a esvaziar dimensões morais, relacionais e 

existenciais da experiência corporal (Vogt, Hofmann e Getz 2016; Greco 2019).

Uma outra tensão central opõe a universalidade do saber médico à singularidade ética 

do sujeito doente. O primeiro ancora‑se em normas e protocolos que aspiram a validade 

geral, enquanto a subjetivação narrativa exige o reconhecimento de histórias, valores 

e contextos singulares, não apenas para ajustar tratamentos, mas como exigência ética 

de reconhecimento da agência e da integridade da pessoa. Nesta tensão, a biopolítica 

contemporânea opera cada vez mais através de narrativas que convocam a responsabi-

lidade individual – campanhas que apelam a “boas escolhas” de estilo de vida, discursos 

de autogestão da doença, relatos exemplares de superação –, configurando formas de 

governamentalidade que deslocam para o indivíduo o ónus da prevenção e do autocui-

dado e obscurecem determinantes sociais e estruturais da saúde (Fischer 2003; Krieger 

2011; Baum 2016). As humanidades médicas e a sociologia da saúde têm problematizado 

este deslocamento, insistindo na necessidade de enquadrar a responsabilidade individual 

em horizontes de justiça social, condições de vida e relações de cuidado. Nesta linha, é 

útil avançar com hipóteses de articulações produtivas em que a objetivação biomédica e 

a subjetivação narrativa convergem. Uma articulação prende‑se com a ideia de medicina 

narrativa como interface epistemológica, ao propor práticas concretas como a anamnese 

narrativa, a leitura de relatos e a escrita reflexiva que traduzem a experiência em conhe-

cimento clínico útil (Charon 2006). Em vez de antagónica, a narrativa complementa a 

objetivação biomédica, enriquecendo diagnósticos com contexto, valores e preferências, 

requisitos essenciais para decisões partilhadas (Greenhalgh 2016). 

Outro campo de articulação emerge na utilização de tecnologias que incorporam a 

experiência, sob a forma de registos eletrónicos com campos narrativos, plataformas de 

autorrelato e aplicações de monitorização que procuram integrar dados objetivos e rela-

tos subjetivos. A sociologia da saúde alerta, porém, para o risco de “coisificar” a narrativa, 
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transformando‑a em dado codificável que perde tonalidade e ambivalência (Woods 2011; 

Mazanderani, Locock e Powell 2013). A resposta analítica passa por desenhar tecnologias 

que preservem a densidade narrativa e reconheçam a assimetria de poder nos processos 

de produção de dados. 

Do ponto de vista biopolítico, importa ainda sublinhar a possibilidade de incorporar a 

dimensão subjetiva em políticas de saúde sensíveis à narratividade. Programas e disposi-

tivos institucionais que integrem testemunhos de doentes na formulação de protocolos e 

na avaliação de serviços – através de pesquisa participativa, comités de utentes e métodos 

qualitativos – permitem que formas de subjetivação influenciem, ainda que parcialmente, 

a gestão biopolítica da vida coletiva (Fischer 2003; Wagenaar 2011). Tal não elimina a racio-

nalidade normativa das políticas de saúde, mas pode contribuir para que esta seja legiti-

mada por vozes plurais e contextualmente situadas. 

Ao mesmo tempo, é necessário explicitar riscos normativos associados ao modelo bio-

médico e às suas extensões biopolíticas. Um primeiro risco é o da “colonização narrativa”: a 

biopolítica pode apropriar‑se da narrativa, promovendo enredos normativos de recupera-

ção, mérito e resiliência que ocultam trajetórias complexas de sofrimento e determinantes 

estruturais da doença (Pols 2012; Mattingly 2010; Woods 2011). Nestes casos, a subjeti-

vação é cooptada para fins de governo, e relatos exemplares passam a legitimar políticas 

que responsabilizam indivíduos em vez de interrogar desigualdades. Um outro risco pren-

de‑se com aquilo que se pode descrever como epistemicídio emocional: a valorização 

quase exclusiva da evidência quantitativa conduz a uma desconsideração sistemática dos 

saberes produzidos na experiência dos doentes, reproduzindo injustiças epistémicas que 

agravam situações de exclusão social e clínica (Kleinman 1988; Fricker 2007). A objetivação 

extrema, ancorada em protocolos rígidos e classificações biomédicas, pode ainda privar 

sujeitos de agência, transformando‑os em executores passivos de regimes terapêuticos 

predefinidos. 

Apesar do seu potencial crítico, as humanidades médicas tendem, por vezes, a tratar 

as narrativas como expressões essencialmente individuais, sem considerar em profundi-

dade as condições sociais que moldam quem pode narrar, como e com que consequên-

cias (Atkinson 1997; Woods 2011; Greco 2019). É precisamente aqui que a sociologia da 

saúde se torna indispensável, ao mostrar que as narrativas de doença estão sempre situa-

das em contextos marcados por desigualdades de classe, género, etnia e acesso a cuida-

dos (Williams 2000, 2003). Estudos sobre HIV, dor crónica ou cancro evidenciam como a 

experiência subjetiva é inseparável das políticas de saúde, estigmas sociais e dispositivos 

biomédicos de prevenção e tratamento (Hydén 1997; Persson e Newman 2008; Atkin e 

Jackson-Taylor 2025).
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As narrativas podem, assim, ser entendidas como contradiscursos em relação à objeti-

vação biomédica, mas não como discursos exteriores ao poder. Operam em tensão com 

os regimes de verdade da medicina, abrindo fissuras e possibilidades de resistência, ao 

mesmo tempo que são atravessadas por limites institucionais e por formas de governa-

mentalidade narrativa (Rose 2007; Dean 2010). As humanidades médicas e a sociologia da 

saúde convergem, neste ponto, na defesa da pessoa doente como agente moral e narra-

dor da própria vida. 

O campo da saúde revela, portanto, que a tensão entre a biopolítica e a narrativa é 

constitutiva da modernidade biomédica: a biopolítica procura gerir a vida em nome da 

norma e da segurança, enquanto a narrativa reivindica contextualização, vulnerabilidade 

e sentido. Contudo, essa relação é também produtiva, na medida em que a narrativa pode 

funcionar dentro da biopolítica, como instrumento de governo, e contra ela, como prática 

de resistência e (re-)humanização. O desafio ético e político consiste em reconhecer esta 

ambiguidade e mobilizar a narrativa como prática crítica da biopolítica – contar a vida de 

modo a desestabilizar, em vez de reproduzir, os modos dominantes de governo da saúde 

e da doença. 

Propostas analíticas e práticas para um diálogo fecundo 

O confronto entre a objetivação biomédica e a subjetivação narrativa não é apenas um 

conflito técnico. Trata‑se de um locus de decisões éticas, políticas e epistemológicas sobre 

o que conta como vida e quem tem autoridade para narrá‑la. A biopolítica administra a 

vida em termos de população e risco; a narrativa restitui à vida historicidade, moralidade 

e agência. As humanidades médicas e a sociologia da saúde, como referido, oferecem 

uma ponte crítica, possibilitando práticas clínicas e políticas que não se conformem com o 

empobrecimento do vivido (Kleinman 1988; Frank 1995; Woods 2011). Para além de anta-

gonismos, o que se pretende é uma articulação reflexiva, reconhecendo os ganhos da 

objetivação (eficácia, comparabilidade, padrões de cuidado) sem renegar a necessidade 

de formas narrativas que legitimem e humanizem. Esta articulação exige mudanças insti-

tucionais, educativas e metodológicas, mas, sobretudo, uma ética da escuta que confronte 

a biopolítica com as histórias que ela governa (Das 2007, 2015). 

A literatura de testemunho ilustra claramente esta articulação. The Cancer Journals, 

de Lorde (1980/1997), revela como a experiência íntima do corpo mastectomizado se 

cruza com questões de género, feminismo e políticas de saúde. Illness as Metaphor, de 

Sontag (1978/1990), problematiza as metáforas culturais associadas ao cancro e à tuber-

culose, evidenciando como o corpo doente é também um corpo socialmente construído. 
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Já Kalanithi (2016), em When Breath Becomes Air, descreve a sua experiência de médico 

e doente, refletindo sobre o corpo em falência e a temporalidade da morte. Estes tes-

temunhos tornaram‑se referências clássicas para pensar como narrativas individuais 

reconfiguram regimes de verdade biomédicos e expectativas normativas em torno  

da doença. 

No campo das artes visuais, projetos como o Visible Human Project e obras que mani-

pulam imagens médicas ou representações do corpo adoecido mostram como a esté-

tica pode reconfigurar a relação entre o corpo técnico e o corpo vivido (Cartwright 1995; 

Waldby 2000). Nestes casos, a visualização biomédica, objetiva e impessoal, é colocada 

em confronto com reapresentações estéticas, afetivas e singulares, evidenciando a ambi-

valência constitutiva do corpo. 

No domínio das doenças crónicas e da identidade, numerosos estudos mostram que 

indivíduos com condições de longa duração usam narrativas para negociar a fronteira 

entre “ser doente” e “continuar a ser pessoa”, o que influencia a adesão terapêutica e as 

relações com os profissionais de saúde (Charmaz 1983, 1991; Williams 2000). O conceito de 

biographical disruption, formulado por Bury (1982), tornou‑se referência para compreender 

como o diagnóstico desestabiliza narrativas de continuidade do self. Releituras recentes 

sublinham, porém, que nem todas as doenças implicam rutura; podem ocorrer também 

continuidade, reconstrução ou “erosão” biográfica (Williams 2000; Cluley et al. 2023). Frank 

(1995), ao sistematizar narrativas de restituição, caos e busca, reforça que é precisamente 

através destas formas narrativas que os sujeitos negoceiam o equilíbrio entre objetivação 

biomédica e significados vividos que sustentam a adesão terapêutica, as relações com 

profissionais e as práticas de autocuidado. 

O papel estruturante da narrativa reaparece de forma particularmente intensa na saúde 

mental. A expansão dos processos de medicalização deslocou uma diversidade de expres-

sões de sofrimento para categorias clínicas, promovendo a objetivação dos sintomas e 

a centralidade do diagnóstico (Conrad 2007). No entanto, Rose (2007) destaca que esta 

individualização biopolítica convive com formas alternativas de reconhecimento, muitas 

vezes produzidas em espaços coletivos de testemunho. Grupos de apoio e práticas de 

peer support constituem contextos onde narrativas partilhadas funcionam como contra-

corrente relativamente à objetivação biomédica, reconstituindo subjetividades, recla-

mando agência e sustentando reivindicações por políticas mais sensíveis ao sofrimento 

social (Mead e MacNeil 2004; Repper e Carter 2011; Shalaby e Agyapong 2020; Smit et al. 

2023). Revisões recentes apontam que o peer support pode reduzir internamentos, ate-

nuar o estigma e fortalecer a participação dos utilizadores nos serviços de saúde (Smit et 

al. 2023).
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De modo semelhante, o campo do envelhecimento tem sido marcado por tensões entre 

discursos normativos e experiências corporificadas da velhice. O enquadramento global 

do “envelhecimento ativo”, formalizado pela Organização Mundial da Saúde (WHO 2002), 

institui padrões de autonomia, produtividade e participação que podem cristalizar expec-

tativas biopolíticas sobre o envelhecer. A sociologia do corpo mostrou, contudo, que a 

vivência quotidiana da idade não se reduz a narrativas normativas. Shilling (2012) des-

taca que o corpo envelhecido é simultaneamente objeto e agente, inscrito em estruturas 

de poder, mas também produtor de práticas que resistem a estigmas. Gilleard e Higgs 

(2010) acrescentam que identidades envelhecidas são negociadas em contextos onde 

autonomia, dependência e reconhecimento se tornam profundamente interdependen-

tes. Articuladas com abordagens biopolíticas como a de Rose (2007), estas perspetivas 

evidenciam que as políticas de envelhecimento atuam tanto sobre populações quanto 

sobre modos de subjetivação, promovendo ideais normativos que são apropriados, rein-

terpretados ou contestados pelos sujeitos idosos. 

Sob a lente conjunta da narrativa, da biopolítica e da identidade, torna‑se claro que 

a objetivação biomédica e as práticas de produção de sentido não são esferas opostas, 

mas dimensões entrelaçadas da experiência social da saúde. Narrativas individuais e 

coletivas surgem como mediadoras centrais através das quais os sujeitos reinterpretam 

diagnósticos, reclamam reconhecimento, resistem a estigmas e constroem práticas con-

cretas de cuidado e autonomia (Mol 2002, 2008). O diálogo entre abordagens clássicas e  

contemporâneas evidencia que os regimes de conhecimento e poder que moldam 

a saúde e a doença só podem ser plenamente compreendidos quando se considera a 

agência narrativa dos indivíduos e os contextos sociais, institucionais e políticos que a 

tornam possível. 

Do ponto de vista teórico, este diálogo revela o corpo como ambivalente: simultanea-

mente regulado e narrado, objetivado e subjetivado (Csordas 1994; Shilling 2012). Para a 

sociologia da saúde, implica reconhecer que narrativas subjetivas não são meros comple-

mentos da análise estrutural, mas elementos constitutivos da experiência social do corpo, 

da saúde e da doença. Para as humanidades médicas, implica evitar reduzir a narrativa 

a uma expressão puramente individual, incorporando uma análise crítica das condições 

sociais que moldam a doença (Woods 2011; Vickers 2025). 

Pedagogicamente, esta articulação sugere que a formação médica deve ir para além do 

cultivo da empatia ou da valorização das artes, incluindo uma reflexão crítica sobre deter-

minantes sociais de saúde, medicalização e biopolítica (Kumagai e Wear 2014; Cockerham 

2021). A integração sistemática das humanidades médicas e das perspetivas sociológi-

cas nos currículos pode desempenhar um papel decisivo: disciplinas centradas em leitura 
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crítica de textos, interpretação de narrativas clínicas e discussão teórica sobre o corpo, 

poder e subjetividade contribuem para o desenvolvimento da “competência narrativa” 

(Charon 2006) e de uma sensibilidade sociológica aplicada à clínica. 

Do ponto de vista sociológico, a incorporação de teorias do corpo vivido e da biopolítica 

(Foucault 1975; Csordas 1994; Rabinow e Rose 2006; Shilling 2012) permite que futuros 

clínicos compreendam como os corpos são moldados por regimes discursivos, práticas 

institucionais e relações de poder. Integradas no ensino, estas abordagens desafiam leitu-

ras naturalizadas da doença e evidenciam como as desigualdades sociais, os marcadores 

de diferença e as políticas de saúde condicionam experiências corporais e trajetórias tera-

pêuticas (Cockerham 2021). 

Reconfigurar a prática clínica requer também reorganizar institucionalmente espaços e 

temporalidades da consulta. A literatura da antropologia e da sociologia médicas mostra 

que instituições de saúde criam muitas vezes constrangimentos estruturais à escuta pro-

longada, reduzindo a consulta a um processo de extração de sintomas (Kleinman 1988; 

Good 1994; Das 2007). Consultas orientadas para a narrativa, dispositivos com equipas 

interdisciplinares e tempos clínicos diferenciados podem legitimar a história de vida, o 

contexto social e as interpretações do doente como informação clínica relevante. Como 

lembra Das (2007), a clínica torna‑se mais ética e responsável quando reconhece que a 

doença é vivida em mundos sociais densos. 

No plano metodológico, a complexidade do corpo vivido e das experiências de saú-

de‑doença exige instrumentos de pesquisa capazes de captar, em conjunto, dimensões 

biológicas, sociais, experienciais e afetivas. Metodologias mistas que combinem indica-

dores biomédicos, métodos quantitativos e abordagens qualitativas profundas – histórias 

de vida, etnografias clínicas, entrevistas narrativas – permitem uma compreensão mais 

integrada dos processos de saúde (Creswell e Plano Clark 2018). Esta abordagem oferece 

alternativa ao reducionismo frequentemente associado a regimes de evidência centrados 

apenas em métricas. Ao mesmo tempo, lembra que a conversão de narrativas em políticas 

é sempre um processo de tradução potencialmente empobrecedor. Preservar a densidade 

interpretativa dos relatos é condição para reconhecer o saber incorporado dos doentes 

como forma legítima de conhecimento (Mol 2002, 2008). 

A democratização da produção do conhecimento clínico implica deslocar a medicina 

de um monopólio epistémico para modelos de coprodução entre profissionais de saúde, 

doentes e comunidades. Isto alinha‑se com modelos deliberativos de participação em 

saúde (Abelson et al. 2003) e com a saúde pública crítica, que argumenta que a inclusão 

de saberes leigos reduz assimetrias historicamente enraizadas (Epstein 1996). A partici-

pação na elaboração de guidelines, protocolos e programas de prevenção reconfigura a 
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biopolítica clássica – vertical e disciplinar – em direção a formas mais negociadas e orien-

tadas para a justiça social. 

O trabalho de Hunter (1991) é particularmente fecundo para articular estes planos. Ao 

desmontar a ilusão de que a medicina assenta tão-só numa racionalidade científica obje-

tiva, Hunter mostra que o raciocínio clínico é fundamentalmente narrativo. A narrativa, 

aqui, não é um simples recurso retórico, mas antes uma forma de organização social do 

conhecimento, enraizada nas estruturas profissionais, nos processos de socialização e nas 

lógicas institucionais que moldam o trabalho médico. 

A sociologia da saúde evidenciou que a medicina se constituiu historicamente como 

profissão de autoridade, apoiada no monopólio jurisdicional (Abbott 1988), no controlo 

do saber especializado e na gestão da incerteza (Fox 1957; Freidson 1970, 1986; Serra 

2016; Timmermans 2003). Hunter (1991) aproxima‑se destas tradições ao sugerir que o 

diagnóstico é uma hipótese narrativa, e não um mero ato técnico: o médico atua como 

intérprete que reorganiza temporalidades, estabelece relações causais e produz uma his-

tória plausível da doença. O raciocínio clínico é, assim, um processo social orientado por 

normas profissionais, repertórios narrativos e expectativas institucionais (Goffman 1959, 

1961; Strauss et al. 1985; Strauss 1993). 

A formação médica pode ser lida, por sua vez, à luz do habitus profissional (Bourdieu 

1977, 1990). Aprender medicina é aprender a contar e reconhecer histórias típicas. As his-

tórias de casos relatadas nas enfermarias funcionam como instrumentos de socialização 

que transmitem normas de prática, expectativas e classificações legitimadas (Becker et al. 

1961, 1997). A narrativa torna‑se mecanismo de reprodução social da profissão, articulan-

do‑se com a gestão da incerteza e com a manutenção da autoridade médica. 

Deste modo, o contributo de Hunter (1991) adquire relevância sociológica ampla: ao 

revelar o carácter narrativo do conhecimento médico, expõe a forma como este é social-

mente construído, institucionalmente estabilizado e profissionalmente mobilizado. A 

narrativa surge como racionalidade prática ajustada à contingência da vida social, mas 

também como dispositivo de poder que organiza a perceção legítima da doença e estru-

tura a relação médico‑doente. Ao integrar narrativa e ciência, a medicina aparece como 

prática social híbrida, simultaneamente cognitiva, institucional e simbólica – um objeto 

privilegiado para o diálogo entre a sociologia da saúde e as humanidades médicas.
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Medicina narrativa e políticas públicas:  
entre a governamentalidade e a participação

A crescente centralidade da medicina narrativa na formulação, implementação e avalia-

ção de políticas públicas tem sido interpretada como parte de um movimento mais amplo 

de revalorização do papel dos sujeitos, dos seus percursos e das suas formas de significado 

na construção da ação coletiva. No campo da saúde, em particular, esta tendência surge 

como reação crítica ao tecnocratismo que historicamente estruturou a administração 

pública e, ao mesmo tempo, como estratégia para ampliar mecanismos de participação 

e responsabilização democrática. Ao deslocar a narrativa do estatuto de mera ilustração 

para o de forma legítima de evidência sobre o funcionamento dos sistemas de saúde, a 

medicina narrativa tornase um dispositivo que redistribui, pelo menos potencialmente, a 

autoridade interpretativa sobre o que conta como sofrimento, falha institucional e neces-

sidade de intervenção.

Leituras biossociais da doença têm mostrado que os processos de saúde e doença resul-

tam da coprodução entre fatores biológicos, relações sociais e condições políticas, desa-

fiando a separação rígida entre objetividade biomédica e subjetividade da experiência 

(por exemplo, Engel 1977, 1980; Wade e Halligan 2017). As abordagens da saúde pública 

crítica têm, por seu lado, interrogado as narrativas oficiais que responsabilizam indivíduos 

pelos seus estilos de vida, evidenciando como essas narrativas ocultam determinantes 

estruturais de desigualdade e reconfiguram a subjetividade em termos de risco, mérito e 

culpa (Fischer 2003; Krieger 2011; Baum 2016). Neste contexto, tornase visível que as nar-

rativas não são apenas relatos de experiências, mas também gramáticas de subjetivação 

que produzem determinados tipos de sujeitos – responsáveis, resilientes, culpabilizáveis 

– em linha com racionalidades políticoadministrativas.

A interseção de narrativas e políticas públicas manifestase na importância crescente da 

evidência qualitativa e dos métodos participativos. Em contraste com a hegemonia da 

evidencebased policy, que privilegia ensaios controlados, indicadores quantitativos e racio-

nalidades economicistas, a abordagem narrativa introduz dimensões interpretativas que 

permitem contextualizar problemas e identificar tensões internas do sistema. A narrativa 

transformase, assim, em forma de conhecimento situada, capaz de articular sofrimentos 

morais, experiências de violência burocrática e desigualdades de acesso que escapam a 

instrumentos padronizados de medição (Marquis et al. 2024). Em vários sistemas nacio-

nais de saúde têm sido criados dispositivos que institucionalizam este tipo de escuta 

– conselhos de utentes, comissões de doentes crónicos, programas de storytelling em cui-

dados oncológicos ou de saúde mental, fóruns participativos em processos de reforma 
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dos cuidados de saúde primários, nos quais histórias de vida e trajetórias de utilização 

de serviços são mobilizadas para suportar decisões, reorientar prioridades e avaliar refor-

mas. No caso português, os Conselhos de Comunidade nos Agrupamentos de Centros de 

Saúde ilustram a tentativa de criar canais estruturados de participação cidadã, ainda que 

com limitações importantes na representação efetiva dos utentes (Serapioni, Antunes e 

Ferreira 2012). Contudo, como sublinham Sanderson (2009) e Pawson (2013), os dispositi-

vos avaliativos das políticas podem assimilar narrativas de modo superficial, convertendo 

a pluralidade das experiências em categorias simplificadas que reforçam a estabilidade 

institucional. Este movimento reflete a tendência das organizações públicas para “tradu-

ções institucionais” que absorvem elementos inovadores sem comprometer estruturas 

tradicionais de comando e controlo, transformando histórias em tipologias, “casos típicos” 

ou lições descontextualizadas que acabam por legitimar programas preexistentes.

Neste quadro, a narrativa tornase uma arena de disputa democrática e um operador de 

governamentalidade. Em contextos de crise de legitimidade institucional, como os obser-

vados em vários sistemas de saúde europeus, a capacidade das políticas de incorporar 

narrativas “autênticas” é crucial para reconstruir pactos sociais e promover a transparência. 

A participação baseada em narrativas permite que cidadãos redefinam prioridades, con-

testem indicadores e introduzam novas problematizações – sofrimento moral, burocracias 

opressivas, discriminações institucionalizadas ou desigualdades de acesso –, enquanto 

são interpelados a reconhecerse como sujeitos responsáveis, resilientes e coprodutores 

de soluções. Em Portugal, experiências como o Conselho Nacional de Saúde e iniciativas 

de participação pública em processos de reforma do SNS – Serviço Nacional de Saúde 

– mostram como dispositivos consultivos podem integrar contributos de utentes, profis-

sionais e organizações da sociedade civil, combinando dimensões narrativas e periciais na 

definição de prioridades e recomendações (Crisóstomo e Santos 2018; Serapioni 2019). A 

literatura sobre coprodução de políticas (Voorberg, Bekkers e Tummers 2015) mostra que 

as narrativas podem fortalecer a colaboração entre o Estado e a sociedade civil, desde que 

acompanhadas de redistribuição efetiva de voz e poder; isto é, desde que não se limitem 

a recolher testemunhos para legitimar decisões já tomadas, mas reconfigurem efetiva-

mente quem decide, sobre o quê e com base em que critérios.

A institucionalização das narrativas coloca, contudo, desafios éticos relevantes. O risco 

de apropriação indevida de histórias pessoais, a pressão para expor vulnerabilidades e 

a transformação de testemunhos em recursos de legitimação são questões amplamente 

discutidas na literatura sobre cuidado narrativo e políticas participativas (Mattingly 2010; 

Pols 2012). Num regime de governança narrativa, a exposição pública pode tornarse 

expectativa burocrática, produzindo formas de participação performativa que servem 



62 | Cultura 44

sobretudo para confirmar decisões já tomadas. A participação narrativa pode converterse 

em “obrigação de vulnerabilidade”, na qual o acesso à escuta institucional ou a determina-

dos recursos é condicionado pela capacidade de apresentar uma história convincente nos 

termos moralmente reconhecíveis pela instituição. Além disso, o uso de narrativas como 

instrumento de accountability pode gerar novas hierarquias morais, distinguindo “bons” 

e “maus” doentes, histórias consideradas credíveis ou experiências tidas como represen-

tativas, e consolidando fronteiras entre sofrimentos legíveis e sofrimentos descartáveis. 

Estudos sobre partilha online de experiências de doença mostram, por exemplo, como 

determinadas narrativas de “bom doente” ou de “gestão exemplar” da doença são reforça-

das como modelos normativos, ao passo que outras, mais críticas ou ambivalentes, ten-

dem a permanecer periféricas (Ziebland e Wyke 2012).

Assim, a análise sociológica das narrativas nas políticas públicas deve reconhecer simul-

taneamente o seu potencial democratizador e as suas funções disciplinares. A narrativa 

opera como tecnologia social que dá visibilidade a experiências marginalizadas, contesta 

epistemologias dominantes e amplia a deliberação, mas opera também como dispositivo 

de governamentalidade, configurando subjetividades, legitimando intervenções e norma-

lizando condutas. A tensão entre estes dois polos – emancipação e regulação – constitui o 

eixo central da relação entre narrativas e políticas de saúde. Explorar empiricamente esta 

tensão implica observar não apenas o momento expressivo (quem fala, o que diz), mas 

também o momento interpretativo e decisório (quem classifica as histórias, quem extrai 

“lições”, que usos se fazem dos testemunhos na definição de prioridades, no desenho de 

instrumentos e na avaliação de resultados). Casos como os Conselhos de Comunidade nos 

cuidados de saúde primários, o Conselho Nacional de Saúde ou as plataformas digitais de 

partilha de experiências de doença oferecem terreno particularmente fértil para analisar 

como as narrativas circulam entre arenas informais de expressão e arenas formais de deci-

são (Serapioni, Antunes e Ferreira 2012; Ziebland e Wyke 2012; Crisóstomo e Santos 2018).

Compreender esta ambivalência é fundamental para evitar tanto um otimismo acrí-

tico quanto um ceticismo paralisante. Políticas públicas genuinamente orientadas para 

a participação devem criar espaços narrativos plurais, capazes de acolher conflitos, dis-

cordâncias e divergências interpretativas, reconhecendo que a narrativa não é um dado, 

mas uma prática social enraizada em relações de poder que exige mediação institucional, 

ética e epistemológica. Isto implica, entre outros aspetos, mecanismos de proteção con-

tra a extração instrumental de histórias, formas de cogovernação dos arquivos narrativos 

e dispositivos que permitam aos próprios participantes contestar interpretações oficiais 

das suas experiências. Como argumentam os estudos interpretativos em políticas públi-

cas, estas são arenas discursivas nas quais significados são continuamente produzidos e 
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renegociados, e as narrativas, longe de meros adornos, constituem a matériaprima dessa 

disputa (Fischer 2003; Wagenaar 2011). A sua integração crítica pode contribuir para polí-

ticas mais sensíveis, inclusivas e reflexivas, desde que acompanhada de mecanismos ins-

titucionais que protejam a pluralidade, evitem a captura e redistribuam efetivamente a 

autoridade interpretativa, deslocando a medicina narrativa de uma gramática de disci-

plinamento emocional para uma infraestrutura de deliberação democrática substantiva.

Nota conclusiva

O percurso desenvolvido ao longo do artigo mostrou que, na experiência contemporâ-

nea da doença, o encontro entre a objetivação biomédica e a subjetivação narrativa não 

se dá por justaposição de dois mundos separados – o da “ciência” e o da “experiência” –, 

mas através de dispositivos, linguagens e práticas que, em simultâneo, produzem corpos 

como objetos de intervenção técnico‑científica e como sujeitos que contam, interpretam 

e disputam o sentido da doença. Ao articular contribuições das humanidades médicas e 

da sociologia da saúde, argumentou‑se que o corpo doente emerge hoje como constru-

ção biopolítica e como espaço de produção de sentido, marcado por tecnologias de clas-

sificação, medição e normalização, mas também por narrativas que situam o sofrimento 

em biografias, relações e contextos sociais.

Do ponto de vista da prática clínica, este entrecruzamento implica reconhecer que a 

objetivação biomédica não é simplesmente um obstáculo à subjetividade, mas uma con-

dição com a qual as narrativas convivem, negociam e, por vezes, entram em tensão. A 

medicina narrativa, tal como aqui discutida, não acrescenta apenas um “momento empá-

tico” a um núcleo técnico supostamente neutro; ela expõe como o diagnóstico, o prognós-

tico e a decisão terapêutica são atravessados por histórias sobre o que é uma vida tratável, 

útil ou de qualidade. Integrar perspetivas críticas e narrativas na clínica significa, por isso, 

deslocar a escuta da história para além da recolha de informação subjetiva, encarando‑a 

como fonte de conhecimento sobre as condições sociais da doença, sobre as formas de 

injustiça e sobre os conflitos morais que estruturam o encontro clínico. Implica também 

desenhar dispositivos organizacionais – tempos de consulta, modos de registo, formas de 

trabalho em equipa – que tornem possível essa escuta e evitem que a narrativa seja redu-

zida a um recurso motivacional ou a uma nota ilustrativa em relatórios e apresentações.

No domínio da formação em saúde, o entrecruzamento entre objetivação e subjetiva-

ção convoca uma revisão das pedagogias centradas exclusivamente na aquisição de com-

petências técnicas e de protocolos de atuação. Se a experiência da doença é constitutiva 

do conhecimento clínico, então a formação deve incluir não apenas “casos” mas também 
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exercícios de aplicação de guidelines, assim como narrativas complexas que permitam aos 

futuros profissionais confrontarem‑se com ambivalências, dilemas e tensões entre crité-

rios biomédicos, expectativas institucionais e projetos de vida dos doentes. A incorpo-

ração das humanidades médicas, da sociologia da saúde e dos métodos narrativos nos 

currículos não pode ficar confinada a módulos marginais; deve atravessar a aprendiza-

gem clínica, incentivando leituras críticas das categorias diagnósticas, dos indicadores de 

desempenho e das políticas de segurança e qualidade. Esta perspetiva favorece a constru-

ção de identidades profissionais capazes de reconhecer o poder que exercem na produ-

ção de corpos e subjetividades, bem como de refletir sobre as responsabilidades éticas e 

políticas associadas a esse poder.

Quanto às políticas públicas, o texto mostrou que as narrativas de doença ocupam hoje 

uma posição ambivalente: são convocadas tanto como instrumentos de democratização e 

coprodução de decisões quanto como tecnologias de governamentalidade que reforçam 

regimes de responsabilização individual e de gestão do risco. Em contextos de reformas 

permanentes e de crise de legitimidade institucional, histórias de doentes, cuidadores e 

profissionais circulam em consultas públicas, conselhos de utentes, campanhas e platafor-

mas digitais, informando diagnósticos sobre o estado dos serviços e justificando interven-

ções. No entanto, a forma como são recolhidas, selecionadas e traduzidas em categorias 

de planeamento e avaliação tende, muitas vezes, a neutralizar a sua dimensão crítica, 

reabsorvendo a pluralidade de vozes em tipologias que confirmam prioridades predefi-

nidas. Pensar o entrecruzamento de objetivação biomédica e subjetivação narrativa em 

políticas de saúde requer, assim, interrogar quem define as narrativas que contam, com 

que efeitos distributivos e que dispositivos existem para proteger os sujeitos da captura 

instrumental das suas histórias.

Em conjunto, estes três planos – clínico, formativo e político – permitem concluir que 

a objetivação biomédica e a subjetivação narrativa não são polos opostos entre os quais 

seria necessário escolher, mas dimensões mutuamente constitutivas da experiência con-

temporânea da doença. O desafio, tanto analítico como prático, consiste em criar con-

dições para que a medicina narrativa funcione como interface crítica entre biopolítica e 

experiência vivida: um lugar onde se tornem visíveis as formas de poder que atravessam 

o corpo doente e, simultaneamente, se ampliem as possibilidades de dizer, saber e decidir 

sobre a doença. Esta ambivalência abre um programa de investigação futura que passa 

pela análise situada de práticas narrativas em serviços concretos, em processos de for-

mação e em arenas de participação pública, permitindo clarificar em que circunstâncias 

as narrativas reforçam dispositivos de normalização e em que circunstâncias se tornam, 

efetivamente, recursos para reconfigurar o cuidado e democratizar as políticas de saúde.
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