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			APRESENTAÇÃO


			 


			Ao tratarmos do ensino em saúde, mesmo que, a priori, não consigamos apreender, estamos também reportando-nos para o serviço e para a comunidade e o inverso é, igualmente, verdadeiro, ou seja, o serviço relaciona-se com a comunidade e com o ensino, e a comunidade, ao mesmo tempo, é influenciada e influencia o ensino e o serviço. 


			Há, portanto, uma relação indissociável e intercorrente entre ensino, serviço e gestão, tanto que podemos falar em articulação ensino-serviço-comunidade, o que se reporta a uma tentativa de representar, textualmente, ou melhor, transpor em palavras a interlocução entre esses três âmbitos. Isso ocorre porque a formação em saúde (o ensino) precisa estar concatenada com a realidade das instituições de saúde (o serviço) e com as necessidades da comunidade. O serviço, por sua vez, precisa assumir sua responsabilidade na formação inicial e permanente dos profissionais de saúde, somando-se ao fato de que as instituições de ensino contribuem na formação em serviço desses trabalhadores, bem como direciona-se às demandas dos sujeitos, em níveis individual e coletivo. E a própria comunidade precisa ser valorizada para a (re)organização das instituições de saúde, assim como subsidiar as discussões sobre o ensino em saúde. 


			Entendemos que existem muitas possibilidades e muitos desafios que perpassam essa articulação ensino-serviço-comunidade, por isso faz-se necessário refletirmos sobre as contribuições que essa parceria pode gerar para a formação inicial e permanente dos profissionais de saúde, a produção do cuidado em saúde e a qualidade de vida dos sujeitos. 


			Com esse propósito, originou-se o livro: “Articulação ensino-serviço-comunidade na saúde: possibilidades e desafios” que congrega dez capítulo, os quais, sob a abordagem da pesquisa de campo, do ensaio e do relato de experiência, advém de distintos contextos nacionais, bem como do cenário internacional: Portugal. A seguir, apresentaremos, brevemente, cada capítulo, destacando seu objetivo. 


			“O social nas concepções de saúde e doença” convida-nos a ressignificar os aspectos que perpassam a compreensão de estar doente/estar saudável, sob a perspectiva histórica e socioantropológica, o que nos instiga a refletir sobre como essas concepções influenciaram e, de algum modo, continuam a influenciar a produção do cuidado em saúde. 


			“A abordagem institucional da saúde” analisa como a saúde é concebida em alguns documentos de relevância mundial e nacional, a saber: relatórios da Organização Mundial de Saúde (OMS), em 1945; Lalonde, de 1974; conferência de Alma Ata, em 1978; I Conferência Internacional sobre a Promoção da Saúde, de 1986; Determinantes Sociais da Saúde, propostos pela OMS, em 2005 e, por fim, a VIII Conferência Nacional de Saúde, de 1986 , os quais podem constituir-se como elementos norteadores do ensino em saúde. 


			Em seguida, o capítulo: “Ensino-serviço-gestão: diálogos sobre a integralidade da formação e profissionalização em saúde”, partindo das experiências de um estudante do curso de Nutrição, de uma professora-enfermeira, de uma profissional de saúde, também enfermeira, bem como de um gestor, também com graduação em Enfermagem, relata sobre os avanços e os desafios acerca da interlocução entre esses distintos sujeitos para a formação e a produção do cuidado em saúde. 


			Em “Percepções dos preceptores do serviço sobre a integração ensino-serviço-comunidade” convida-nos a conhecer as motivações, potencialidades e limitações dos preceptores do serviço nas experiências de integração ensino-serviço-comunidade. Para a coleta dos dados, foram realizadas entrevistas a profissionais do serviço: enfermeiros, assistentes sociais e médicos que atuam como preceptores de alunos de graduação na Estratégia Saúde da Família (ESF), em cidade do interior do Rio Grande do Norte.


			“Ensaio sobre interprofissionalidade em sala de espera” instiga à reflexão de como a prática entre diversas categorias profissionais e as competências colaborativas que emergem desses encontros podem contribuir para a produção de um cuidado integral aos sujeitos que procuram o serviço de saúde. Para isso, os autores partem da experiência de ação realizada na sala de espera no Centro de Testagem e Acolhimento (CTA) no Programa Municipal de Infecções Sexualmente Transmissíveis (IST)/Aids e Hepatites Virais, no Rio de Janeiro. 


			De Portugal vem o capítulo denominado: “A intervenção psicossocial nas equipas de rua em Portugal, em contexto de Covid-19: o contributo da empatia e da compaixão”, que analisa os desafios referentes ao quotidiano da intervenção psicossocial, no contexto da segunda e da terceira onda da pandemia de Covid-19, a partir da adoção de estratégias de auto e hétero cuidado, tais como: a empatia e a compaixão, como forma de proteger os grupos mais vulneráveis, com a redução de riscos e minimização de danos. 


			Muito tem-se falado também sobre a utilização de metodologias ativas na formação do profissional de saúde, em particular do curso de Medicina, como forma de ressignificar a formação e, por conseguinte, a atuação médica. Portanto, este é o tema de Desenvolvimento de projetos através da metodologia ativa Team Based Learning (TBL) aplicados na Atenção Primária à Saúde – o processo de ensino-aprendizagem e a importância para a formação acadêmica na percepção de estudantes de Medicina, o qual, a partir da abordagem quantitativa, acadêmicos de Medicina, no estado de Rondônia, responderam a questionário estruturado sobre as suas perspectivas acerca desse tipo de metodologia.


			Nesse mesmo sentido, “Práticas em atenção primária à saúde: relato de experiência de acadêmicos de Medicina” enfoca a experiência de estudantes de Medicina de instituição federal no Rio Grande do Norte ao acompanhar, por meio de metodologias ativas, algumas atividades desenvolvidas pelos profissionais de saúde que atuam na Estratégia Saúde da Família (ESF), o que lhes possibilitou (re)pensar as necessidades da formação em saúde. 


			O trabalho intitulado: “Ações de Educação Permanente com Agentes Comunitários de Saúde: um relato de experiência na formação médica” enfoca a experiência de estudantes de Medicina do segundo período e a respectiva docente, na realização de ações de Educação Permanente em Saúde (EPS), com Agentes Comunitários de Saúde (ACS), no município de Teófilo Otoni, em Minas Gerais. 


			Em “Genograma e ecomapa na prática médica em Saúde da Família”, os autores, inseridos no interior do Rio Grande do Norte, relatam a experiência, como acadêmicos de Medicina,  desenvolvida durante o módulo de Integração, Serviço, Ensino e Comunidade I e II, ministrados respectivamente no primeiro e segundo períodos letivos, ao utilizar o genograma e o ecomapa como instrumentos pertinentes para a prática do Médico de Família e Comunidade no atendimento de família no território de Unidade Básica de Saúde da Família (UBSF).


			Cada capítulo, sob perspectivas distintas e singulares, versa sobre o tema central deste livro, convidando-nos a refletir sobre as possibilidades, os limites e os desafios a serem experienciados para a integração, cada vez mais profícua, entre ensino, serviço e comunidade.  


			Embora essa interlocução deva realizar-se a todo momento, por vezes ainda acontece de forma discreta e implícita, nas entrelinhas. Entretanto, os textos aqui publicados são verdadeiras provocações que nos instigam a olhar do nosso lugar e para o nosso lugar de (atu)ação, quer seja no ensino, quer seja no serviço, quer seja na gestão, quer seja na comunidade e identificar como podemos contribuir para ressignificar essa realidade, no quotidiano. Aliás, a efetivação do diálogo entre profissionais de saúde, o que inclui o corpo gestor; os professores e alunos, bem como a comunidade, tanto em âmbito individual como coletivo, trata-se de condição sine qua non para que o sistema público de saúde exista e resista e para que a formação inicial e permanente em saúde ocorra em consonância com as demandas de saúde da população. 


			Desejo, por fim, uma boa leitura a todos e que este seja o início de muitas interlocuções!


			 


			Mossoró/RN, 03 de agosto de 2021.


			Elane da Silva Barbosa


		






			1. O SOCIAL NAS CONCEPÇÕES DE SAÚDE E DOENÇA1


			Everardo Duarte Nunes


			A saúde é a vida no silêncio dos órgãos (...) a doença é aquilo que perturba os homens no exercício normal de sua vida e em suas ocupações, e, sobretudo, aquilo que os faz sofrer. (Lérich [1936], apud Canguilhem, 1978, p. 67)


			A saúde não chama a atenção por si mesma. (...) Se a saúde não pode medir-se, é na realidade, porque se trata de um estado de conveniência interna e de concordância consigo mesmo, que não pode submeter-se a outro tipo de controle. (Gadamer 1993, p. 104, 105)


			A saúde não é somente a vida no silêncio dos órgãos, é também a vida na discrição das relações sociais. (Canguilhem [1988], 2005, p. 44)


			Introdução


			Para alguns, a noção de doença antecede historicamente a da saúde, mas ambas se constroem em perspectivas atravessadas por concepções filosóficas, biológicas, sociológicas, antropológicas e políticas e seguramente refletem diferentes contextos históricos e científicos. De outro lado, a questão se exterioriza em planos diferentes e distintos, ou seja, aqueles planos onde se materializam as concepções dos agentes que detêm o conhecimento oficial, especialmente os profissionais da saúde quando entram em contato com aqueles que detêm o saber leigo sobre a saúde/doença. Estes dois grupos, os esotéricos que detém o conhecimento e os exotéricos, que detêm um conhecimento de segunda ordem, para adotar a terminologia de Fleck, criam diferentes representações e diferentes caminhos para compreender o processo saúde-doença. De forma sintética, Ludwik Fleck (1896-1961), médico e microbiologista polonês, em A gênese e o desenvolvimento científico ([1986] 2010) descreve a história do conceito de sífilis até culminar com o desenvolvimento da reação de Wassermann, utilizada para o diagnóstico sorológico dessa enfermidade. Nele desenvolve as suas principais categorias de análise: estilo de pensamento, coletivo de pensamento, círculo esotérico e exotérico e formação de pré-ideias ou proto-ideias. Na ciência, o círculo esotérico é formado pelos especialistas e o exotérico pelos leigos que são portadores do conhecimento da ciência popular.


			Neste texto não pretendo abordar os inúmeros aspectos que se associam ao tema, mas fornecer alguns elementos que permitam refletir sobre a concepção do processo saúde-doença sob a abordagem histórica e socioantropológica. Devo lembrar que não farei uma cronologia dos significados da saúde e da doença da Antiguidade aos tempos atuais, mas adotarei um recorte com referências aos séculos XVIII-XXI. Destacarei o modelo biomédico e sua importância na conceituação da doença, as críticas ao modelo unicausal, o advento da multicausalidade, os enfoques histórico-estrutural e simbólico e, no campo do conhecimento, mais próximas das formulações flecknianas e no campo histórico das formulações de Michel Foucault (1926-1984). 


			As abordagens para o estudo do processo saúde-doença


			Alguns antecedentes: a medicina social e os primórdios das teorias sobre microrganismos


			O caráter social da doença pode ser comprovado tanto pelo ponto de vista macro (que engloba as dimensões histórica e estrutural), como da micro perspectiva (quando julgada pelo próprio doente ou por parentes, amigos e profissionais). Embora possam ser estudados separadamente, os dois aspectos completam-se quando se deseja compreender esse processo. Sem dúvida, uma das formas de abordá-lo é através da reconstituição histórica que permite situar como emergiram os diversos modelos explicativos. Revisitando essas ideias, retomo a questão a partir de alguns aspectos históricos da medicina social e da saúde pública que evidenciam que de diferentes maneiras o social irá se incorporar às questões da saúde e da doença presente nos estudos da população, na denúncia das condições de trabalho, na situação de pobreza, ou na desorganização do espaço urbano.


			Estes pontos remetem-nos às origens da medicina social na Alemanha no século XVIII, e da necessidade que o Estado teve de um conhecimento pormenorizado da população. Há trabalhos marcantes desse período, como o de Johan Peter Frank (1748-1821), que assinalam as relações entre fatores sociais e a doença. Representante do despotismo esclarecido (estado absolutista, mas com ideais de progresso, reforma e filantropia), com reputação de clínico, educador médico e administrador de hospitais, Frank é autor de um vasto trabalho sobre as questões sanitárias, incluindo o estudo da política populacional, saúde materna, saúde da criança, higiene, recreação, acidentes, ambiente, doenças venéreas, doenças epidêmicas e transmissíveis, medicina militar, hospitais; o seu System Einer Volständigen Medizinschen Polizey (Um sistema completo de política médica), em nove volumes, publicado de 1779-1827, exerceu influência e ajudou a difundir muitas ideias da saúde pública, incluindo a da “polícia médica” (Rosen, 1994, p. 135-136). Em suas origens alemãs a medicina social esteve estreitamente ligada ao programa da polícia médica, iniciado no final do século XVIII. Segundo Foucault (1977, p. 8-9), as suas principais características são: a criação de um sistema de observação da morbidade com informações dos hospitais e dos médicos que exercem a medicina em diferentes cidades ou regiões e registro e dos diferentes fenômenos epidêmicos ou endêmicos observados. A polícia médica seria um fenômeno importante de normalização da prática e do saber médico, estendendo suas ações sobre as universidades e sobre a corporação dos médicos desde a formação médica à diplomação. Lembre-se que as ações do Estado passavam a centralizar o controle das atividades médicas, incluindo a verificação dos tratamentos médicos dispensados e criando uma categoria de funcionários médicos nomeados pelo governo, distribuídos como médicos de distritos e médicos de regiões. Foucault destaca que esta organização não tem por objeto a formação de uma força de trabalho adaptada às necessidades industriais, mas de caráter estatal.


			Outro momento na trajetória da medicina social é caracterizado pelas suas relações com o processo de urbanização, que, estudado a partir da França, foi denominado de “medicina urbana”.


			Há uma vasta literatura sobre as condições urbanas e a vida das pessoas no século XIX que não abordaremos nesta apresentação. Este será um tema importante tratado por Foucault (1979), ao estudar como as cidades se tornaram sede de problemas sociais e sanitários. São apontadas razões econômicas e políticas no desenvolvimento das cidades. As cidades tornam-se lugares de comércio e produção e ao mesmo tempo passam a ser o espaço ocupado por uma população operária pobre que irá se transformar no século XIX no proletariado. De outro lado, como aponta Foucault a cidade amedronta as pessoas, gerando um verdadeiro “pânico urbano”, visto ser a ocupada por uma população crescente e aglomerada em pequenos espaços próximos a cemitérios e fábricas, que se sentia temerosa das epidemias que se tornaram frequentes. Medidas de intervenção são tomadas; entre elas a da quarentena. Segundo Foucault (1977, p. 13) os métodos deste plano de urgência eram: 


			1. Todas as pessoas deviam ficar em casa para serem localizadas em um único lugar. Cada família em sua casa e, se possível, cada pessoa em seu quarto. Ninguém deveria se mover. 


			2. A cidade seria dividida em bairros por uma autoridade especialmente designada. Os fiscais dependiam desse chefe distrital, que tinha que andar nas ruas durante o dia ou ficar em suas extremidades para verificar se alguém saía de casa. Era, portanto, um sistema de vigilância generalizado que dividia e controlava a área urbana. 


			3. Esses vigilantes de rua ou de bairro tinham que apresentar um relatório detalhado ao prefeito da cidade todos os dias de tudo o que haviam observado. Portanto, utilizou-se um sistema não só de vigilância, mas também de registro centralizado. 


			4. Os inspetores deviam revistar todos os habitantes da cidade diariamente. Em todas as ruas por onde passavam, pediam a cada habitante que comparecesse a uma determinada janela, para verificar se ainda vivia e anotar no registo geral. O fato de uma pessoa não aparecer na janela significava que ela estava doente, que havia contraído a peste, e por isso tinha que ser recolhida e transferida para uma enfermaria especial fora da cidade. Foi, portanto, uma revisão abrangente dos vivos e dos mortos.


			5. Realiza-se a desinfecção de casa em casa, com o auxílio de perfumes e incensos.


			De um modo geral, essa medicina urbana centrava-se no ambiente físico, como o ar, água, decomposições e não no corpo, no indivíduo. Segundo Foucault (1977, p. 14):


			A medicina urbana, com os seus métodos de vigilância, hospitalização, etc., nada mais foi do que um aperfeiçoamento, na segunda metade do século XVIII, do esquema médico-político de quarentena iniciado no final da Idade Média. nos séculos XVI e XVII. A higiene pública era uma variação refinada da quarentena e, portanto, a grande medicina urbana que surgiu na segunda metade do século XVIII e se desenvolveu especialmente na França.


			 


			Foi nesse momento que surgiu a noção de “salubridade”. Foucault (1977, p. 18) definiu-a da seguinte maneira:


			Ressalte-se que salubridade não é o mesmo que saúde, mas se refere ao estado do meio ambiente e seus elementos constituintes que permitem a este fazer o melhor. A salubridade é a base material e social capaz de garantir a melhor saúde possível aos indivíduos. Correlacionado com isso, o conceito de higiene pública surge como a técnica de controle e modificação dos elementos do meio ambiente que podem favorecer ou prejudicar a saúde.


			Outro momento que se destaca na emergência da medicina social é marcado pelos estudos realizados durante a primeira metade do século XIX que vão mostrar inter-relações entre a saúde e as condições de vida criadas pela revolução industrial – a “medicina da força de trabalho”. Situa-se nesta vertente, não especificamente epidemiológica, mas que se tornaria referência para esta área de pesquisas, o sempre citado trabalho de Engels (1975), A situação da classe operária na Inglaterra, escrito em 1844. Ao discutir as condições de vida e trabalho dos operários ingleses, oferece um quadro detalhado das consequências a que estiveram expostos os trabalhadores na primeira fase da Revolução Industrial, assim como da vida urbana das cidades que se tornaram locais de produção industrial (Londres, Manchester, Birmingham, Leeds e outras). 


			Para Foucault, a Revolução Industrial inaugura a medicina da força de trabalho. Segundo a análise de Foucault (1977, p. 19-20) os pobres tornaram-se uma ameaça ao Estado no contexto da revolução industrial, a partir do segundo terço do século XIX, até então, não eram “problematizados como fonte de perigo médico”. Foucault aponta que na França à época da Revolução Francesa e na Inglaterra, 


			durante as grandes agitações sociais do começo do século XIX, a população pobre tornou-se uma força política capaz de se revoltar e ou, pelo menos, de participar de revoltas. (1977, p. 19-20)


			De outro lado, os pobres que faziam parte da “paisagem urbana” começam a ser dispensados dos serviços que prestavam como entrega de cartas, limpeza, eliminação de dejetos etc. o que levou a diversas revoltas populares. A esses fatos acrescentem-se os surtos de epidemias, especialmente a cólera que acabou dividindo o espaço urbano entre ricos e pobres. 


			Foucault analisa que na Inglaterra o ponto de partida para a medicina tornar-se social foi a Lei dos Pobres (codificada entre 1587 e 1596) que abrangia um controle médico do pobre através de uma assistência controlada. 


			Em torno de 1870, os grandes fundadores da medicina social inglesa, principalmente John Simon, completaram a legislação médica da “Lei dos Pobres” com a organização de um serviço autoritário, não de cuidados médicos, mas de controle médico da população. (Foucault, 1977, p. 21) 


			Ficou conhecido como Health Service, que começou por volta de 1875. Esse sistema consistia em: controle da vacinação, obrigando toda a população a se vacinar; organização do registro de epidemias e doenças potencialmente epidêmicas; localização de lugares insalubres e eventual destruição desses lugares. O “health service” foi o segundo elemento que prolongou a “Lei dos pobres”. Enquanto esta lei incluía um serviço médico dirigido aos próprios pobres, o “health service” tinha como características a proteção igualitária de toda a população. De um modo geral, os pontos apresentados configuram a emergência de um projeto de medicina social que alcança seu apogeu na segunda metade do século XIX quando alguns médicos como Rudolf Virchow (1821-1902), Salomon Neumann (1919-1908), na Alemanha e Jules Guérin (1801-1886), na França, tornam-se militantes e difundem as ideias que se tornaram básicas desse movimento.


			Para Virchow (1859), por exemplo, a doença é um processo orgânico de etiologia multifatorial sendo que as condições materiais de vida são consideradas como uma das causas mais relevantes no processo. Para ele, o tratamento não depende de cuidar apenas dos aspectos fisiopatológicos de pacientes individualmente. Segundo Virchow, as epidemias podiam ser classificadas em naturais, causadas por mudanças espontâneas nas condições de vida e artificiais. Pare ele, 


			As epidemias artificiais são atributos da sociedade, produtos de uma falsa cultura ou de uma cultura não acessível a todas as classes. São indicativas de defeitos produzidos pela organização política e social e consequentemente afetam principalmente aquelas classes que não participam dos benefícios da cultura. (Virchow, 1859, apud Rosen, 1979, p. 84)


			Quem define de forma mais clara o projeto de medicina social em sua emergência é o médico, especialista em ortopedia, e reformador social Jules René Guérin (1801-1886), quando escreve: 


			Tínhamos tido já ocasião de indicar as numerosas relações que existem entre a medicina e os assuntos públicos [...]. Apesar destas abordagens parciais e não coordenadas que tínhamos tentado incluir sob rubricas tais como polícia médica, saúde pública, e medicina legal, com o tempo estas partes separadas vieram a se juntar em um todo organizado e atingir seu mais alto potencial sob a designação de medicina social, que melhor expressa seus propósitos... (Guérin, 1848, p. 183)


			Dentre as principais ideias desse médico e reformador social destacam-se a prática médica como um todo, tanto assim que a medicina social irá englobar desde a fisiologia social até a terapia social, passando pela patologia social e higiene social. 


			Bloom (2002, p. 15) comenta que essa situação reformista sofreria sérias restrições, afirmando que a ideologia do movimento da reforma médica e 


			Sua ampla concepção da reforma da saúde como ciência social foi transformada em um programa mais limitado de reforma sanitária e a importância dos fatores sociais em saúde rolou ladeira abaixo enquanto a ênfase biomédica esmagadoramente ganhou domínio a partir da revolução científica causada pelas descobertas bacteriológicas de Robert Koch. 


			O renascimento da medicina social, especialmente na Alemanha, iria ocorrer somente no início do século XX, assim como aconteceu em outros países. 


			Lembre-se que foi o mesmo Virchow que estabeleceu um dos pilares do modelo biomédico ao postular, em 1858, que todas as doenças envolviam mudanças estruturais no nível celular, estabelecendo assim a biologia celular como a base da ciência médica – “toda célula origina-se de outra célula pré-existente”.  


			Outro pilar seria decorrente do advento da bacteriologia, na segunda metade do século XIX, com Louis Pasteur (1822-1885), Robert Koch (1843-1910), Paul Ehrlich (1854-1915) e outros pesquisadores. 


			Pasteur que 


			deixava de lado a química das fermentações e embarcava no estudo de sua biologia, mostrando, a partir de 1860, que elas eram causadas por microrganismos e que organismos diferentes participavam de cada tipo de fermentação. Assim nascia a microbiologia. A seguir, Pasteur se dedicou a provar que a geração espontânea não existia e que microrganismos deveriam ser adicionados ao mosto para que fermentações e outros processos ocorressem. (Camargo; Sant’Anna, 2004, p. 295)  


			Camargo e Sant’Anna (2004) apontam que houve um desenvolvimento extremamente rápido das pesquisas bacteriológicas: 


			Koch, em 1876, descreveu os bacilos do antraz, ensinou como cultivá-los e demonstrou que a sua inoculação em animais reproduzia a doença. Pasteur, em seguida, descreveu os estafilococos, pneumococos e estreptococos nas infecções correspondentes. Koch descobriu o bacilo da tuberculose e o vibrião colérico. Pasteur produziu uma vacina contra a cólera, depois outra contra o carbúnculo e finalmente uma contra a raiva. 


			As ideias de Pasteur serão fundamentais na instauração de uma teoria que estabelece uma correlação entre bactéria e doença – a teoria microbiana – em oposição à teoria que pregava a correlação com uma variedade de fatores, mas caberia a Koch formular o conceito de etiologia específica e dos critérios que ficaram conhecidos como “postulados de Koch”. Os “Postulados de Kock” foram inicialmente formulados por Jacob Henle (1809-1885), médico, patologista alemão e adaptado por Kock, em 1877, são os seguintes: 1. A presença do agente deve ser sempre comprovada em todos os indivíduos que sofram da doença em questão e, a partir daí, isolada em cultura pura. 2. O agente não poderá ser encontrado em casos de outras doenças. 3. Uma vez isolado, o agente deve ser capaz de reproduzir a doença em questão, após a sua inoculação em animais experimentais. 4. O mesmo agente deve poder ser recuperado desses animais experimentalmente infectados e de novo isolado em cultura pura. Em 1976, Alfred Evans faria a revisão destes postulados, elaborando dez postulados, relativos, essencialmente, ao estabelecimento da causalidade. (Disponível em: https://bit.ly/3zUZzwR). 


			Também conhecida como a Era do Germe, iria transformar dramaticamente a medicina de “uma profissão orientada para as pessoas para orientada para a doença”. (Twaddle; Hessler, 1977, p. 12)


			Muitas são as análises feitas sobre esse novo período. Destaco as de Claire Salomon-Bayet (1932-2016). Para essa filósofa e historiadora da ciência, a revolução biomédica suscitada pelos trabalhos de Pasteur pode ser denominada de “la pastorization de la medicine” que a distingue de “la pasteurization de la medicine”, no sentido de que ela significa, de um lado, uma revolução teórica e, de outro, a medicalização de uma sociedade, legislando sobre a saúde pública, institucionalizando o ensino e atuando no plano político e social (Salomon-Bayet, 1986 p. 12).


			Sem dúvida, as descobertas dos microrganismos serão da maior importância para a saúde pública, especialmente quando, além da relação indivíduo-agente, se estabelece um modelo epidemiológico como uma interação entre esses dois elementos e o ambiente como veremos a seguir.


			As teorias unicausal e multicausal da doença


			Com base em uma visão positivista, a unicausalidade estabelece-se como um paradigma na explicação da doença. Este paradigma funda-se no avanço das pesquisas e descobertas sobre a etiologia específica de muitas doenças, da intensificação da imunização, da institucionalização do movimento científico e da reorganização do ensino médico. Acrescente-se o enorme otimismo que se seguiu à descoberta dos agentes etiológicos específicos, pois parecia possível erradicar todas as doenças. Sabroza (2008, s/p) sintetiza o período que se inicia com a descoberta dos agentes etiológicos e a sua trajetória da seguinte forma: 


			Na segunda metade do século XIX, em um período de pouco mais de cinquenta anos, foram formuladas e admitidas novas ‘concepções científicas que suplantaram completamente os conhecimentos e valores relativos à vida, às doenças e à saúde que haviam prevalecido por mais de dois mil anos: a vida como organização, a célula como nível elementar da vida, a impossibilidade da geração espontânea da vida, a estabilidade do meio interno e a relevância das trocas com o meio externo para a manutenção da vida e da saúde, as causas externas e específicas para cada doença, a evolução permanente das espécies vivas por seleção natural ou seleção sexual. 


			Sem negar a importância desse momento e das investigações que se seguiram, cumpre lembrar que no final do século XIX, e nas primeiras décadas do século XX, as condições de saúde continuavam extremamente precárias para amplos contingentes da população. De outro lado, a impossibilidade de abarcar com o paradigma unicausal a complexa trama de problemas fez com que investigadores procurassem um enfoque alternativo. Este seria denominado de multicausal.  Sem dúvida, há outros fatores que mostraram ser o enfoque unicausal limitado para explicar a doença. Breilh (1981) assinala que a própria crise do capitalismo e a conscientização de setores “marginalizados” do sistema conduziram a uma nova interpretação do processo saúde-doença. Ainda, para este autor, os objetivos de uma “teoria multicausal” seriam buscar fatores causais fáceis de atacar, com medidas pouco custosas de controle e prevenção. De um ponto de vista prático, o objetivo era não buscar as causas “necessárias”, mas o de cortar a cadeia causal mediante a supressão ou modificação de uma das variáveis intervenientes, mas sem tocar as causas estruturais.


			Barata (2005, p. 9) sintetiza com propriedade a questão da multicausalidade quando escreve que 


			As explicações tributárias da teoria da multicausalidade caracterizam-se por incluir aspectos relativos à organização da sociedade e à cultura entre fatores que contribuem para a produção das doenças, sem que constituam necessariamente determinantes do processo. Os fatores sociais, econômicos, culturais, demográficos, são pensados como partes de um conjunto mais amplo de causas que inclui fatores do ambiente físico e biológico em um componente designado como meio-ambiente.


			O Modelo da História Natural da Doença


			A ideia da multicausalidade, que se desenvolve a partir dos anos 50, irá encontrar no trabalho de Leavell e Clark (1976) um elaborado modelo que receberia o nome de Modelo da História Natural da Doença. Ao incorporar no modelo os princípios da ecologia, tornou o modelo multicausal mais dinâmico e abrangente. Nessa proposta, as causas se ordenam dentro de três possíveis fatores ou categorias: o agente, o hóspede e o ambiente inter-relacionados e em constante equilíbrio. A história natural da doença refere-se a dois períodos: o pré-patogênico e o patogênico. No primeiro, os fatores relacionados com o agente potencial, o hospedeiro e o meio-ambiente estão em interação. Como escrevem os autores: 


			A evolução de um distúrbio no homem, desde a primeira interação com estímulos que provocam a doença até as mudanças de forma e função que daí resultam, antes que o equilíbrio seja alcançado ou restabelecido ou até que se siga um defeito, invalidez ou morte, pode ser denominado curso natural do distúrbio ou período de patogênese. (Leavell; Clark, 1976, p. 14) 


			Há uma primeira fase, onde a interação hospedeiro-estímulo produz uma patogênese precoce que pode ser diagnosticada clinicamente (isto significa encontrar o horizonte clínico); na segunda fase, há o comparecimento da doença precoce; na terceira fase – doença avançada; na quarta fase – convalescença com recuperação, invalidez, estado crônico e morte.


			Muitas foram as críticas feitas à História Natural da Doença. De um modo geral, as críticas visavam introduzir modificações, contextualizando a história natural, envolvendo-a no contexto social, econômico e cultural. Segundo Arouca (1975, p. 165), mesmo com esta contextualização não se alcançava um dimensionamento específico do social, pois 


			na realidade o que temos é uma nomeação do social, já que ele não aparece como um mecanismo explicativo, mas sim é simplesmente referido, ou como um caráter dos indivíduos ou como envoltório do modelo. 


			Sem dúvida, a maior crítica ao modelo foi o de que, ao tornar-se natural, o paradigma deixou de ser histórico e “metamorfoseou-se em mito” (Arouca, 1975, p. 176). 


			Barata (2005, p. 9) assinala que 


			a adoção da tríade ecológica como modelo de explicação da causalidade representa mudança na qualidade da relação entre a epidemiologia e as ciências sociais. A articulação entre elas deixa de se dar no plano teórico e se vê reduzida ao plano instrumental dos atributos.


			De outro lado, as limitações ao modelo, como já assinalado, não foram derivadas apenas de uma crítica interna ao modelo. Embora tenha sido amplamente utilizado a partir dos anos 1960 e década de 1970 (inclusive para o ensino das ciências sociais em saúde), sentia-se que a abordagem dos complexos problemas de saúde, resultado das crises econômicas, políticas e sociais que ocorreram nos países em desenvolvimento no final dos anos 1960, não encontravam maiores possibilidades explicativas no modelo da história natural da doença. A essas questões associam-se as próprias transformações do perfil epidemiológico da população que estava envelhecendo e impunham uma nova perspectiva de análise. Segundo Araújo (1992), 


			até 1940 havia um nítido predomínio das doenças infecciosas e parasitárias como principal causa de morte (43,5% do total de 	óbitos). As doenças do aparelho circulatório correspondiam a 14,5% e as neoplasias malignas a apenas 3,9% dos óbitos com causa definida. 


			Acrescenta que 


			Trinta anos depois, em 1970, as doenças do aparelho circulatório já surgiam como a primeira causa de mortalidade (24,8%); as doenças infecciosas e parasitárias como a segunda (15,7%); e as neoplasias malignas como a terceira (9,7%). 


			Atualizando os dados: 


			A Covid-19 foi a maior causa isolada de mortes no Brasil em 2021, com 92 mil óbitos, aponta levantamento feito pela CNN com base em dados do Portal da Transparência de Registro Civil da Arpen (Associação Nacional dos Registradores de Pessoas Naturais) no período de 1º de janeiro a 18 de março. O número corresponde a 28% do total das mortes no ano. Dados de anos anteriores do Datasus (Departamento de informática do Sistema Único de Saúde) mostram que, com 272 mil mortes em um ano, a doença seria a principal causa de óbitos no país, quando comparada com a média anual de óbitos por outros motivos. Somadas, as doenças respiratórias, como a síndrome respiratória e as pneumonias, representam 15% das mortes deste ano, de acordo com os dados da Arpen, enquanto infarto e doenças do coração corresponderam a 12% do total, e AVC e doenças indeterminadas 7%. Todas as demais causas de morte - desde as naturais, como diabetes e câncer, até as não naturais, como acidentes de trânsito e homicídios - somadas representaram 29% do total. (CNN Brasil, 2021)


			O modelo da determinação social


			A teoria da multicausalidade não será a única perspectiva de incorporação de variáveis sociais e ecológicas no estudo da doença e também receberá críticas, especialmente dos estudiosos latino-americanos engajados no projeto da Medicina Social ao apontarem que as correntes anteriores ao enfatizarem os aspectos biológicos individuais descuidavam da causalidade social da doença. Assim, as discussões tinham como ponto comum que as causas da doença deviam ser buscadas não somente nos processos biológicos ou nas características da tríade ecológica, mas nos processos sociais, basicamente na produção e reprodução social. Este modelo ficou genericamente conhecido como modelo da determinação social. Alinham-se nessa corrente Breilh (1981), Laurell (1983, 1986), Castellanos (1987), Barata (1998) analisando a malária, que utilizaram distintas categorias analíticas para explicar a doença como processo social e sua distribuição. 
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