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  Prefácio


  Luiz Otávio Ferreira


  Foi Thomas Kuhn (1987, 1989) quem recentemente destacou a importância dos manuais na educação científica e profissional. Na formulação clássica sobre a peculiaridade social e cognitiva das ciências, Kuhn explicou que a educação científica está fundamentada no uso de manuais. Os manuais são um tipo específico de publicação (compêndio, livro-texto, livro didático) cuja função é expor aos estudantes, nas fases iniciais e avançadas de sua socialização acadêmica, o repertório de conhecimentos, técnicas e atitudes consensualmente adotados pelos cientistas ou profissionais atuantes em alguma área científica ou profissional. Este repertório específico de conhecimentos, técnicas e atitudes materializa aquilo que ficou popularizado como paradigma. Os manuais fazem a exposição formal dos paradigmas e são o meio pelo qual os paradigmas são transmitidos de geração em geração. Os manuais são uma espécie de “guardiães da tradição”. São eles que garantem que os praticantes de determinada ciência ou profissão adotem conhecimentos, técnicas e atitudes conforme o paradigma ao qual estão socialmente e cognitivamente vinculados.


  Os paradigmas são dinâmicos e são transformados em processos chamados por Thomas Kuhn de “revoluções científicas”. As revoluções científicas são episódios de mudanças sociocognitivas não previsíveis decorrentes de alterações/rupturas microscopias (anomalias) que se tornam cada vez mais “ingovernáveis” no âmbito do antigo paradigma. Consequentemente, para manterem suas funções pedagógicas, os manuais devem ser periodicamente reescritos. Uma vez atualizados, os manuais relegam ao esquecimento as teorias, práticas e crenças do passado que não estão mais contempladas no paradigma científico ou tecnológico vigente.


  Em uma primeira aproximação, o livro Enfermagem – história de uma profissão se encaixa no conceito de manual conforme o acima exposto. Nele estão presentes as características básicas do manual a começar pela atualização regular do conteúdo. Estamos diante da terceira edição desse manual que tem como principal função pedagógica expor aos estudantes e aos profissionais da enfermagem a trajetória histórica da profissão. São vários os temas e problemas abordados pelas autoras e pelos autores para traduzir pedagogicamente a retrospectivamente trajetória da enfermagem.


  A perspectiva histórica é o approach que perpassa todos os capítulos. Mesmo tratando de temas e problemas distintos, que são observados a partir de contexto e temporalidades também diferentes, a preocupação comum de todos eles é expor a história da enfermagem como um processo de mudanças socioculturais. Todos os aspectos relacionados à enfermagem como profissão são abordados, considerando sua historicidade, ou seja, a dinâmica da transformação de valores, crenças, perspectivas, costumes e instituições.


  Há um conjunto de capítulos que tratam da enfermagem tentando situá-la em temporalidades conforme a periodização tradicional adotada pela historiografia ocidental: idade média, idade moderna e idade contemporânea. Ao tentar identificar no passado remoto, de configuração social e cultural muito distinta, a origem da atual enfermagem corremos risco. As transformações de valores, crenças, perspectivas e instituições não devem ser compreendidas como parte de um movimento progressivo que culminaria, necessariamente, na forma atual como percebemos a enfermagem.


  Os capítulos que lançam luz sobre o processo de surgimento da enfermagem contemporânea, especialmente no caso brasileiro, são aqueles que mais aproximam os leitores das situações históricas singulares nas quais surgiu a nova profissão da enfermagem. Neles é descrito e analisado como determinados atores sociais (indivíduos, grupos ou instituições) agiram reunindo, ressignificando e, sobretudo, inovando ao propor novos valores, crenças, perspectivas e instituições em torno dos quais a enfermagem veio a se constituir como uma nova profissão no contexto das profissões modernas.


  Nesse ponto, vamos tomar emprestado mais um conceito oriundo da historiografia das ciências para nos ajudar na compreensão de como a nova profissão de enfermagem foi construída. O conceito em questão é o de automodelação proposto por Mario Biagioli (2003). Estudando como Galileu se tornou matemático e filósofo do grão-duque da Toscana, Biagioli pergunta como, no início da era moderna italiana, as matemáticas deixaram de ser um conhecimento menor e os matemáticos deixaram de ser meros praticantes das artes mecânicas (atividade manual). Como deu-se o processo que transformou as matemáticas e os matemáticos um conhecimento epistemologicamente superior e em grupo social formado exclusivamente por filósofos (atividade intelectual)? Para o historiador, essa transformação – um passo importante no processo de institucionalização da ciência moderna – envolveu bem mais do que um debate epistemológico. A elevação do status social e cognitivo dos matemáticos, exemplificado no caso de Galileu, decorreu do processo de automodelação pelo qual Galileu se apropriou e se adaptou às regras sociais próprias ao ambiente da corte dos Médicis, única maneira viável de obter a nobreza e a credibilidade que legitimariam sua prática científica. Em resumo: o conceito de automodelação serve para acompanhar a trajetória individual e/ou coletiva de construção de legitimidade social e cognitiva que constitui a base da existência de qualquer grupo científico e/ou profissional.


  A maioria dos capítulos do livro Enfermagem – história de uma profissão trata da implantação, organização e profissionalização da enfermagem no Brasil. Cada um desses tópicos são ricos em informações e análises que ajudam estudantes e profissionais a compreender sobre como deu-se a elevação do status social e cognitivo da enfermagem e as enfermeiras. No caso brasileiro, a enfermagem e as (os) praticantes transitaram do universo dos saberes e práticas de cuidado inscritos na cultura doméstica e popular para a esfera da cultura e das instituições científicas (universidade, hospitais, serviços de saúde pública) e das relações profissionais (formação profissional, mercado de trabalho, prestígio social).


  A leitura do livro Enfermagem – história de uma profissão estimula reflexão histórica sobre a trajetória de legitimação social e cognitiva de enfermagem e das (os) praticantes da profissão no Brasil. A mim ofereceu uma oportunidade de indagar sobre as representações sociais sobre a profissão vigentes na sociedade brasileira em meados do século passado, a partir de um documento (uma fonte de pesquisa) que registra a percepção de uma enfermeira que ocupava destaque na profissão. Estamos nos referindo ao texto intitulado Problemas de enfermagem no Brasil do ponto de vista da enfermeira (Pinheiro, 1951), que foi apresentado em janeiro de 1951 no 3º Congresso da Associação Paulista de Medicina pela enfermeira Maria Rosa Sousa Pinheiro, à época vice-diretora da Escola de Enfermagem da Universidade de São Paulo.


  Trata-se, evidentemente, de um “ponto de vista” localizado que não coincide, necessariamente, com a opinião de todas as enfermeiras, mas que serve para percebermos quais questões mobilizavam as profissionais em um momento específico do processo de legitimação social e cognitiva da enfermagem.


  A narrativa de Maria Rosa Sousa Pinheiro trata dos diferentes “problemas” institucionais e culturais que afetavam a enfermagem brasileira em meados do século passado, um deles me pareceu ser a questão crucial: “quem pratica a enfermagem no Brasil?” A questão do tipo sociocultural (classe social, gênero, escolarização, raça/etnia, regionalidade e religião) dos praticantes da enfermagem surge quando a autora discorre sobre as “categorias de pessoas que praticam a enfermagem”.


  Para a enfermeira, a existência de vários tipos socioculturais que se dedicavam ao “cuidado preventivo e curativo dos pacientes” criava uma “enorme confusão do espírito público”. Não haveria, nem entre os agentes públicos e nem na sociedade civil, uma “visão clara” sobre quem eram as (os) praticantes da enfermagem.


  Por força da legislação vigente e também (ou principalmente) por força dos valores e práticas culturais que normalmente são mais antigos e eficazes do que normas legais, havia, naquela época (década de 1950), cinco “categorias de pessoas que trabalham em enfermagem”: enfermeiras diplomadas; auxiliares de enfermagem; enfermeiros práticos; práticos de enfermagem ou práticos licenciados e irmãs de caridade. Cada uma dessas “categorias de pessoa” constituía um tipo sociocultural envolvido no processo de legitimação social e cognitiva da enfermagem. Cada tipo sociocultural seria dotado de atributos próprios relacionados à classe social, gênero, escolarização, raça/etnia, regionalidade e religião. Finalmente, cada um dos tipos socioculturais de praticantes disporia de status e de autoridade cultural diferenciados conforme as percepções e as representações presentes na sociedade resultantes do contato direto ou indireto com as enfermeiras e os enfermeiros.


  A diversidade de tipos socioculturais a praticantes da enfermagem não foi uma peculiaridade do caso brasileiro. Na Inglaterra, por exemplo, no século 19, foi registada (Helmstadter; Godden, 2016) a existência de nove denominações (nursing titles): assistant nurse; extra nurse. head nurse; lady, lady superintendent; Mrs and Miss; night watcher; nurse e sister. A diversidade de tipos é atribuída aos diferentes costumes e hierarquias vigentes nos hospitais ingleses.


  Certamente, no caso brasileiro, os hospitais tiveram importância como espaço no qual deu-se a legitimação social e cognitiva da enfermagem. Mas é preciso estudar como e a partir de quando. Na percepção de Maria Rosa Sousa Ribeiro, ainda na década de 1950, os hospitais, definitivamente, não eram um ambiente favorável para as (os) enfermeiros. Para ela, a razão disso é simples: “é a falta de prestígio do serviço de enfermagem”. Fazendo uma analogia, podemos sugerir que o hospital foi, para a enfermeiras (os) contemporâneos, o que a corte principesca foi para os matemáticos renascentistas.


  A sugestão é pensar o hospital como o espaço social insubstituível no qual o jogo da automodelação é jogado regulado pelas relações de força entre médicos, enfermeiras (os), pacientes, familiares, auxiliares, atendentes, gestores, tecnólogos e epistemologistas, construindo, assim, a legitimidade social e cognitiva da profissão.


  Boa leitura!


  Luiz Otávio Ferreira
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  Introdução


  AS IDEIAS QUE ORIENTARAM

  ESTE LIVRO


  Maria Itayra Padilha


  Quanto ao motivo que me impulsionou foi muito simples. Para alguns, espero, esse motivo poderá ser suficiente por ele mesmo. É a curiosidade – em todo caso, a única espécie de curiosidade que vale a pena ser praticada com um pouco de obstinação: não aquela que procura assimilar o que convém conhecer, mas a que permite separar-se de si mesmo. De que valeria a obstinação do saber se ela assegurasse apenas a aquisição dos conhecimentos e não, de certa maneira, e tanto quanto possível, o descaminho daquele que conhece? Existem momentos na vida em que a questão de saber se se pode pensar diferentemente do que se pensa e perceber diferentemente do que se vê, é indispensável para continuar a olhar e refletir (FOUCAULT, 1998, p. 13).


  A escolha de Foucault para introduzir esta obra é proposital, considerando a intenção de que estamos constantemente buscando respostas para as questões que supomos necessitem ser investigadas. O historiador busca, nas pegadas traçadas pela História, um modo de compreender as nuances do presente, para a partir daí traçar algumas perspectivas para o futuro.


  A visão tradicional das pesquisas históricas estava associada à descrição de fatos e personagens. Neste contexto, alguns grandes “vultos” da História foram eleitos e muitos monumentos foram construídos para fazer lembrar o que devia ou não ser esquecido.


  Isto se manteve até o início do século 20, quando a história se desenvolvia orientada pelo modelo da rememoração, da anamnese, dos monumentos, artefatos deixados pelo tempo, hieróglifos traduzidos para o latim e depois para outros idiomas, trazidos à vida pelos grandes historiadores (BURKE, 2011). Os fatos históricos seriam aqueles fatos singulares, individuais, que “não se repetem”; o historiador deveria recolhê-los todos, objetivamente, sem optar entre eles (CARDOSO; BRIGNOLI, 2002, p. 21).


  Essa perspectiva de contar a história foi bastante questionada, em especial pelos historiadores de ofício, porque a coloca em uma perspectiva de neutralidade, uma história que reconstitui o passado, uma história de causas e efeitos. A decisiva mudança de rumos ocorreu na França, a partir de 1929, como consequência da criação da revista Annales d’Histoire Economique et Sociale, idealizada e editada por Lucien Febvre e Marc Bloch (LE GOFF, 2013).


  Além dos grandes personagens e acontecimentos políticos, os historiadores aspiravam conhecer, para cada período e cada sociedade, o quadro técnico, econômico, social e institucional; os movimentos da população; os movimentos e as relações sociais; a psicologia coletiva, e não apenas a dos “personagens históricos” e dos grupos dominantes.


  Quem não se recorda do seu passado, quando, no primeiro e segundo graus, muitos professores de história enchiam o quadro-negro de “causas e consequências”, compostas por datas, fatos, documentos, monumentos e artefatos. Diríamos que esta é uma armadilha cronológica, na qual a reconstrução histórica é positivista e entende que a única verdade histórica é aquela presente nos documentos. Nesta visão, reconstrói-se a história tal qual ela aconteceu, sem supostos teóricos e sem que o pesquisador pudesse se envolver, participar do processo de produção do conhecimento, mas apenas um encadeamento de fatos cronologicamente estruturados.


  Le Goff (2005) traduz o surgimento das ciências compostas que unem duas ciências, tais como: história sociológica, demografia histórica, antropologia histórica; ou criam neologismos híbridos: Psicolinguística e Etno-história. Essa interdisciplinaridade propiciou o nascimento de ciências que transgridem as fronteiras das ciências humanas, da natureza ou biológicas: a Matemática social, a Psicofisiologia, a Etnopsiquiatria e a Sociobiologia. Nesse movimento, desde o fim da década de 1960, o território do historiador estendeu-se a tudo o que é perceptível pelo observador social, sem exceção. Ampliou a história para além de suas antigas margens e, ao mesmo tempo, retornou ao seu antigo domínio, que se imaginava bem explorado.


  Se o paradigma que ordenava os acontecimentos e personagens era de natureza política, os temas recaíam sobre ações que, rompendo o movimento circular da vida, eram dignas de recordação. Porém, se o paradigma da nova história é da ordem da sociedade, se o homem é pensado, sobretudo, como ser social, apagam-se as fronteiras entre o público e o privado, entre o econômico e a cidade-estado – a esfera da palavra compartilhada e da ação (RODRIGUES, 2009, p. 15).


  O historiador hoje relê os documentos utilizados por seus predecessores, mas com novo olhar e outro gabarito, como a vida do trabalho, a história da família, das mulheres, das crianças, da educação, do sexo, das populações vulnerabilizadas, das doenças, da morte, isto é, zonas que se acham nas fronteiras do biológico, do social e do mental, da natureza e da cultura.


  As publicações sobre esses temas, inimagináveis há mais de cinquenta anos, constituem hoje um conjunto coerente e uma vasta biblioteca. É o primeiro domínio conquistado pela história das mentalidades (VOVELLE, 2004). Também permitiu ampliar o campo dos documentos históricos para além do documento escrito, possibilitando a utilização de uma multiplicidade de fontes de informação, tais como fotografias, filmes, documentos orais (história oral), instrumentais e escritos de todos os tipos. Introduziu noções que já existiam, mas que são fundamentais para a história, como Demografia histórica, História social, História econômica, História urbana, História rural, Desenvolvimento e crise.


  A história das profissões permite compreender o presente e traçar o futuro, especialmente pela forma como ela veio se construindo ao longo do tempo, pelo modus operandi de como os saberes práticos e teóricos foram se aproximando, dando forma àquilo que posteriormente se converteu em profissão.


  A enfermagem, nesse processo, é uma atividade que ao longo do tempo vem desconstruindo e construindo sua história, libertando-se de antigos paradigmas e introduzindo outros mais coerentes com a compreensão da enfermagem, como ideia, como corpo político-social e como formadora de opiniões (PADILHA; BORENSTEIN, 2006).


  Nesse sentido, ainda se levantam alguns questionamentos, como: quais os fatores que levam as profissões a se caracterizarem de forma tão particular; considerando a trajetória da enfermagem, como entender esse contexto profissional sem conhecer sua história; como compreender o papel social das enfermeiras e dos enfermeiros no trabalho, no cuidado, no ensino, na pesquisa em saúde e enfermagem; como perceber, muitas vezes, a sua inserção na sociedade diante de algumas situações.


  No entanto, os possíveis encaminhamentos ao encontro de respostas podem levar a riscos em acrescentar preconceitos, estereótipos e até construir novos equívocos, confundindo a realidade. A própria história da enfermagem, inserida nos cenários sociais ao longo dos tempos, torna-se aberta a aproximações e afastamentos das verdades e seus significados (PADILHA; BORENSTEIN, 2005).


  A produção em História da enfermagem atual apresenta materiais suficientes para subsidiar docentes, pesquisadores e interessados no assunto, de modo a utilizar os clássicos da enfermagem e mantê-la atualizada com teses, dissertações, livros e artigos em periódicos nacionais e internacionais. O Centro de Estudos e Pesquisas de Enfermagem (Cepen) da Associação Brasileira de Enfermagem (ABEn) nacional tem em seu acervo, as teses e dissertações defendidas pela enfermagem brasileira até 2016, favorecendo a pesquisa bibliográfica acerca do tema.


  Outra forma de socialização do conhecimento já produzido em História da enfermagem, disponibilizado ao público, são os artigos em periódicos como Escola Anna Nery, Revista de enfermagem, que tem como um dos pontos fortes a história da enfermagem em suas publicações. A Revista Brasileira de Enfermagem já teve três edições especiais relativas à história da enfermagem (2001, 2006, 2013). A revista Texto & Contexto – Enfermagem também publicou três números especiais relativos ao tema (1998, 2005, 2009). Um grande avanço na área de História da enfermagem brasileira foi a criação, em 2009, do Departamento de História da Enfermagem, vinculado a ABEn Nacional, e a primeira revista temática na área, História da Enfermagem – Revista Eletrônica (HERE), sendo ambos vinculados inicialmente ao Centro de Memória da Associação Brasileira de Enfermagem (ABEn) e depois ao Centro de Estudos e Pesquisas em Enfermagem (Cepen).


  Um fator significativo no desenvolvimento da área de pesquisa histórica na Enfermagem foi a “criação dos grupos de pesquisa com enfoque em história da enfermagem e saúde em todo o Brasil, sendo o primeiro, o Núcleo de Pesquisa em História da Enfermagem Brasileira (NUPHEBRAS) na Escola de Enfermagem Anna Nery vinculado à Universidade Federal do Rio de Janeiro. A partir deste grupo e de outros, muitos futuros, enfermeiras, mestres e doutores foram incentivados a estudar a história da profissão em suas várias nuances e difundir esta linha de pesquisa em todo o território nacional e internacional.


  Considerando a ampliação da produção científica nesta área, em 2000, na cidade de Florianópolis, foi decidido no 59º Congresso Brasileiro de Enfermagem/ABEn propor a criação de uma linha de pesquisa no Conselho Nacional de Desenvolvimento Científico e Tecnológico (CNPq) focada para estudos de cunho histórico. A ampliação dos estudos nesta área também foi comprovada em estudo acerca dos grupos de pesquisa em história da Enfermagem no Brasil, quando os autores detectaram um crescimento exponencial de grupos de pesquisa nesta área, a partir da década de 1990 (PADILHA; BORENSTEIN; CARVALHO; FERREIRA, 2012; PADILHA et al., 2017).


  Além dos aspectos já apontados, vale ressaltar a importância de eventos com a finalidade de debater história da enfermagem no Brasil, dentre eles, o Colóquio Latino Americano de História da Enfermagem (CLAHEN), inicialmente vinculado ao NUPHEBRAS da Escola de Enfermagem Anna Nery, e atualmente ao Departamento de História da Enfermagem da ABEn Nacional, estando em sua quarta edição no 67º Congresso Brasileiro realizado em Curitiba-Paraná em 2018; e o Simpósio Ibero-Americano de História da Enfermagem, cuja primeira edição ocorreu em 2007, vinculado a Academia Brasileira de História da Enfermagem (ABRADHENF), fundada de fato no dia 13 de agosto de 2010, com sede e foro nesta Capital do Estado de São Paulo, que congrega pesquisadores em historia da enfermagem (MOREIRA et al., 2009).


  O discurso das enfermeiras sobre a história da profissão não é recente, mas também não é um tópico regular e intenso nas publicações da área. A preocupação sobre a inserção desse tema no currículo dos cursos de enfermagem vem se fazendo presente desde o momento em que se discute o próprio currículo. O que temos observado nas leituras realizadas – e que diferencia esta discussão das demais – é que os autores estão preocupados em discutir não apenas a inclusão desse tema nos currículos, mas também a forma como é apresentado nos cursos. Esta observação pode ser verificada tanto nas publicações brasileiras como nas internacionais (Canadá, Estados Unidos, Inglaterra, entre outros países).


  Alguns autores têm demonstrado preocupação com a internacionalização da história da enfermagem1 e defendem a ideia de que os pesquisadores possam criar um idioma/caminho comum para discussão, ampliando a perspectiva norte-americana de pensar a história da enfermagem, abrindo os olhos e ouvidos para outras linguagens e possibilidades. Discursos isolados têm ocorrido em várias partes do mundo e apenas se inter-relacionam quando acontecem encontros relativos à história da enfermagem ou quando alguma das historiadoras publica algo sobre esse tema. Fora isso, a questão do ensino da história vem passando despercebida, como algo sem importância ou como algo dado, pronto, sem necessidade de fazer parte de uma pauta de discussão.


  A realidade enfrentada no Brasil é a mesma percebida em outros países nas reflexões de vários autores, como Sandra Lewenson (2004, p. 374-380) e Stephanie Kirby (1998, p. 310-316), só para citar algumas. Apenas por meio do aprofundamento teórico nos estudos de natureza sócio-histórica, e da compreensão da História da enfermagem na formação da identidade e do desenvolvimento da profissão, é que os docentes poderão fazer as articulações necessárias desse conteúdo no contexto curricular e modificar a realidade presente. A historiografia de um fenômeno não se limita apenas a estudos exclusivamente históricos. Todo fenômeno é histórico e teve a sua construção permeada por um contexto sócio-político-cultural que o influencia. Assim, a busca dos nexos entre a história da enfermagem e as demais áreas poderá reduzir a ausência das questões históricas acerca dos objetos de estudo de qualquer natureza. Por meio do estudo da História, os estudantes de enfermagem desenvolvem insights e um melhor entendimento da profissão, assim como ampliam as múltiplas necessidades educacionais do currículo (LEWENSON, 1996).


  A História promove o desenvolvimento de habilidades críticas nos estudantes com relação a eventos e questões históricas, além de explorar como os eventos podem ter alterado a profissão. A História não oferece somente perspectivas contextuais, mas também esclarecimentos acerca dos acontecimentos históricos, nutre o orgulho e a autoestima de uma profissão que é muitas vezes desvalorizada socialmente. O conhecimento da História auxilia na mediação entre o passado e o presente, assim como possibilita situar-se na realidade do presente, reforçando a questão da identidade.


  Essa preocupação também é parte do mundo do ensino da enfermagem, e mais especificamente da história da enfermagem, com suas novas formas de refletir e de abordar a realidade social, cultural, científica e tecnológica. O ato de educar ultrapassa os limites da reprodução, reveste-se de uma relação importante para o educando. Sentimo-nos desafiados a explorar e aprofundar nossos conhecimentos. É a partir desse momento que se inicia a chamada aprendizagem significativa, ou seja, dá-se a negação do processo de “enchimento de cabeças”. A prática pedagógica é proposta, então, como um constante exercício de reflexão da realidade. Nesse contexto, o ensino da história da enfermagem torna-se fundamental.


  O valor da história


  Outro aspecto que gostaríamos de enfocar, que aponta para o valor da História da enfermagem em outros países, é a sua quantidade de associações específicas. Pode-se perceber que o interesse pelos estudos da área é internacional, mormente na América do Norte, onde já se encontra formalizada e reconhecida como campo de saber. É o que demonstra a existência de uma Associação Americana de História da Enfermagem (AAHN) e de inúmeras outras entidades, museus, centros de documentação existentes em vários lugares do mundo, mas ainda bastante concentrado nos Estados Unidos da América.


  No âmbito dos países de língua hispânica e português, temos a Rede Ibero-americana de História da Enfermagem (RIHE) criada na Universidade de Granada/Espanha e congrega enfermeiras e profissionais interessados no tema para a realização de eventos, publicações colaborativas, dentre outras.


  Apesar de tantas entidades representativas dos interesses de história da enfermagem no mundo, percebe-se que o valor da maioria delas é o de preservar a história da profissão, divulgar o conhecimento produzido e auxiliar os pesquisadores da área de enfermagem e saúde em seus estudos relativos à história. Com relação ao ensino da História da enfermagem como objetivo institucional, a AAHN é a grande sustentadora dessa ideia, ao propor que o conteúdo de história não se perca e seja incentivado nas escolas de graduação e pós-graduação. Infelizmente, ainda hoje, esse conteúdo permanece como sugerido e não como obrigatório2.


  Em nível internacional, também se pode e consultar on-line os inúmeros sites disponíveis acerca do assunto. Isto vale também para os artigos publicados na Nursing History Review, primeiro periódico criado especialmente para divulgar os estudos relativos à área. E, ainda, para os que aparecem na revista Nursing Inquiry, cuja política de publicação por alguns anos foi de que o último número do ano fosse exclusivo de textos dedicados à História da enfermagem.


  O reconhecimento da História da enfermagem como linha de pesquisa em 2010 foi importante, pois legitima uma área de investigação e possibilita que seja ampliado o número de financiamentos de pesquisas e pesquisadores da área. Entretanto, a aceitação dessa linha como importante no cenário das pesquisas ainda não é unânime no país, apontando-se como um dos aspectos o não privilegiamento de financiamento dos estudos históricos diante de outros. Isto baseia-se em objetivos mais voltados para a realidade do presente e pragmáticos, o que se torna uma ameaça para a “existência da História da enfermagem como área de domínio, pois é no seio da comunidade científica que se constituem esses espaços” (BARREIRA; BAPTISTA, 2003, p. 704).


  Destaca-se também a importância da Biblioteca Virtual de Saúde –Enfermagem (BVS-Enfermagem), criada em 1995, por iniciativa da UFMG, e encabeçada pelo Prof. Dr. Francisco Lana, e que congregou várias universidades Brasileiras para a sua constituição. Em 2017, como parte da BVS Enfermagem, foi criada a Área Temática de História da Enfermagem, e lançada no 70º CBEN em Curitiba, PR, em 2018, com o objetivo de ampliar as estratégias de busca pela produção científica em história da Enfermagem. Concomitante a isso, em 2019 foi lançada a vitrine da História da Enfermagem, coordenada pela Dra. Maria Angélica de Almeida Peres, cujo objetivo é divulgar, socializar e ampliar a rede de história da Enfermagem brasileira e da América Latina, além de retratar a evolução da profissão de enfermagem no mundo, por meio de fotografias, vídeos, filmografia, documentos escritos, biografias, obras raras, aulas, artigos e trabalhos acadêmicos.


  Para complementar as ações da BVS-Enfermagem, em fevereiro de 2020 foi dado o início a criação da Vitrine do Conhecimento em Enfermagem, que por sua vez estabeleceu como objetivo principal sistematizar a produção científica sobre o trabalho da enfermagem na América Latina & Caribe com destaque para a infometria, as invenções e tecnologias, a educação, a saúde global, o protagonismo estudantil e o enfrentamento da Covid-19 no ano internacional dos profissionais de enfermagem e obstetrícia. Para atender as demandas da história da enfermagem nesta vitrine, foi incluído o conteúdo relativo a invenções/inovações/tecnologias criadas por enfermeiras e enfermeiros ao longo do tempo. Tem como objetivo geral criar um espaço de visibilidade para a literatura técnico-científica histórica acerca das invenções de enfermeiras na América Latina e Caribe, América do Norte, Europa com enfoque nas invenções/inovações/tecnologias que contribuíram para o cuidado de enfermagem e saúde ao longo do tempo.


  A História da enfermagem fornece um senso de identidade profissional. Na verdade, à medida que se conhece a história de uma profissão, como em nosso caso a da enfermagem, se percebe quanto e como esta não é inseparável de outras atividades da vida, do mundo da saúde e de seus compromissos sociais. É com esse olhar que a história adere à possibilidade de delinear e identificar quem são, o que pensam, o que sentem, como agem as enfermeiras e, ainda, quais as perspectivas do que terão em sua caminhada como um grupo profissional contextualizado. A enfermagem, quando estuda a sua história, necessariamente se apropria e se aproxima dos territórios interdisciplinares, não apenas do historiador, mas também do antropólogo, sociólogo, psicólogo, filósofo, apenas para falar de alguns, porque sem eles não há como compreender os processos pelos quais a história da profissão foi construída. Isso foi influenciado sim, pela “nova história”, que ampliou o olhar do historiador para as demais disciplinas, estabelecendo “relações de boa vizinhança” entre elas. Cada disciplina carrega as suas particularidades e recupera o passado pelas pontes interdisciplinares, como um caleidoscópio, de inúmeras facetas (BURKE, 2011).


  Perceber que os nomes de ruas e avenidas não são atemporais e desprovidos de ideologias nos parece ser um passo importante para esse (re)inventar do ensino de história, no qual a história como disciplina do currículo escolar passa a ter uma dimensão que ultrapassa “as paredes” da sala de aula ou da linha de tempo feita com giz colorido que “cruza o quadro”. Promover o ensino de história pautado em novas possibilidades metodológicas, mesmo em contextos em que as condições tecnológicas são escassas, é reinterpretar o passado, alavancando novos olhares sobre o que “já fomos” (GEVEHR, 2016, p. 950).


  CONSIDERAÇÕES FINAIS


  A partir do que foi exposto, já é possível falar de uma História da enfermagem, que tem passado por inúmeras fases e compreende produções de maior ou menor peso. Assim, continuam sendo elaborados artigos, livros, teses e dissertações referentes à sua evolução. O resultado é um quadro bastante heterogêneo dessa produção. A heterogeneidade não se refere apenas à postura teórica dos trabalhos, mas também aos objetos de pesquisa, às abordagens críticas ou descritivas, às influências predominantes da bibliografia americana ou europeia. Como ocorre em quase todos os “objetos novos” de estudo, a História da enfermagem passa por diversos tipos de abordagem.


  Entendemos que a História da enfermagem veio ampliar o campo do ensino e da pesquisa. Cabe, ainda, reconhecer as limitações visíveis na produção científica da enfermagem brasileira, em processo de acelerado desenvolvimento no que se refere aos estudos de natureza sócio-histórica, criando possibilidades de “reconstrução” dos saberes, constituintes dos contextos históricos e culturais específicos, inclusive o de um campo de saber e prática como o da enfermagem.


  Nessa perspectiva, a proposta da terceira edição deste livro é apresentar alguns elementos presentes no debate historiográfico contemporâneo sobre a história da saúde e da enfermagem, especialmente relacionados ao desenvolvimento social, cultural, educacional, de pesquisa, econômico, do cuidado em enfermagem e de gênero que influenciaram e possibilitaram a construção da enfermagem como profissão.


  Temos clareza da impossibilidade de dar conta da história da profissão de enfermagem na sua totalidade, mas procuramos apresentá-la como um presente ao leitor, seja ele docente, discente ou profissional da área da saúde e da enfermagem, assim como, de outras áreas afins, trazendo ao final de cada capítulo, uma série de questões orientadoras para auxiliar no processo de ensino e aprendizagem do tema, assim como, a indicação de websites, filmes e outras referências que permitam a complementação das informações contidas neste livro.


  
    1. Por exemplo: C. Davies (2007, p. 11-28); G. Boschma, O. Yonge e L. Mychajtunow (2005, p. 243-255).

  


  
    2. Portaria Ministerial n. 1.721, de 15/12/1994, que estabeleceu o novo Currículo Mínimo de Graduação em Enfermagem.

  


  Capítulo 1


  DETERMINANTES HISTÓRICOS DEL PROCESO DE CUIDAR EN AMÉRICA LATINA


  Lucila Cárdenas Becerril


  INTRODUCCIÓN


  La profesión de Enfermería en América Latina ha transitado por un proceso de profesionalización en los últimos 120 años. Esta aseveración permite reconocer que Enfermería surgió como una actividad social que se ha institucionalizado, tanto en su formación como en su práctica laboral, afirmándose como ciencia, profesión, disciplina y arte. En ese sentido, son dos los objetivos fundamentales que deben cumplirse, tanto en lo individual como en lo colectivo: Brindar una atención de calidad al usuario de los servicios profesionales, a su familia y a la comunidad en su conjunto, así como favorecer el desarrollo y progreso de la disciplina, en su ámbito epistemológico, como ciencia y en su praxis como profesión.


  El proceso de profesionalización, desde un sentido sociológico, debe entenderse como el proceso por el que transita una ocupación social para convertirse en profesión (CARDENAS, 2005). El camino no ha sido fácil o terso. Sin embargo, los profesionales de Enfermería de cada uno de los países de América Latina han llevado a cabo diversas funciones y acciones para fortalecer y consolidar la profesión.


  En el tránsito histórico-social del período referido, Enfermería se ha visto determinada por diversos factores que la han tipificado, aún en la actualidad. En este capítulo se enunciarán seis que han sido comunes, con sus particularidades, en los países de América, los cuales son: 1) Surgimiento de la profesión de Enfermería, 2) Herencias recibidas por tradición, 3) El cuidado en el mundo social, 4) El modelo hospitalario, 5) La epistemología del cuidado y 6) El impacto social del cuidar.


  Evidentemente no han sido los únicos, pero sí los que han provocado las condiciones laborales, de estatus y de prestigio que hoy tiene la profesión.


  La intención de la descripción de cada uno de los determinantes históricos señalados estriba en establecer algunas reflexiones que ayuden a los profesionistas de Enfermería, en la tercera década del siglo 21, a buscar estrategias de fortalecimiento e impacto social y laboral, bajo acciones asertivas, adecuadas y oportunas, mediante la pregunta orientadora: ¿Cómo aprovechar el conocimiento de los determinantes históricos, en favor del desarrollo profesional de Enfermería?


  DESARROLLO


  En este apartado se enunciarán, de manera más o menos pormenorizada, los seis determinantes históricos que han caracterizado a la profesión de Enfermería en los últimos 120 años, en el orden arriba establecido.


  1) Surgimiento de la profesión de Enfermería


  La Enfermería, como ocupación social que se profesionalizó, surgió en América Latina con las primeras Escuelas de Enfermería, las cuales aparecieron en las últimas décadas del siglo 19, impulsadas por profesionales de la medicina, enfermeras inglesas, norteamericanas o instituciones católicas o protestantes, muchas veces fundadas junto a hospitales, con el apoyo de la Fundación Rockefeller o de la Organización Sanitaria Panamericana (OPS).


  Su aparición ocurrió como resultado de la necesidad de satisfacer las demandas de atención a los enfermos. El período de fundación coincide en algunos países latinoamericanos, toda vez que a principios del siglo 20 son traídas a América las reformas de Florence Nightingale.


  Históricamente, la Enfermería profesional e institucionalizada se ha vinculado a los procesos educativos en Enfermería, los cuales emergieron asociados a los hospitales, en primer término, porque la creación de Escuelas de Enfermería se basó en las necesidades de atención a los enfermos en una institución hospitalaria, enseguida, porque la escuela no poseía un espacio físico ex profeso, ni las condiciones académicas y administrativas.


  Desde que las alumnas eran aceptadas, acudían diariamente al hospital donde observaban lo que hacían las personas que atendían a los pacientes, regularmente eran auxiliares de Enfermería que se habían habilitado “sobre la marcha” o hermanas religiosas que continuaban con su labor de ayudar al enfermo y menesteroso. Además de observar los procedimientos, las estudiantes tenían algunas clases, aunque no existían programas académicos formales, les impartían conocimientos sobre anatomía, fisiología e higiene y curaciones; los directivos y profesores eran médicos, quienes les enseñaban con base en su preocupación y dominio de un área médica; el enfoque educativo se tornó biologicista, individual y a-histórico; lo que significa que la concepción de la salud se encontraba centrada en la curación de enfermedades, es decir, dolencias físicas o corporales, desvinculadas del entorno y de la herencia familiar y social del sujeto en cuestión.


  Bajo esta visión, la atención de salud se medicalizó y dentro de estas condiciones, el papel de la enfermera se redujo a apoyar al médico en sus acciones curativas. Aproximadamente a partir de la década de 1950 la formación en nfermería se ve matizada por los fines de la educación, establecidos fundamentalmente por organismos internacionales.


  De esta manera su finalidad se concebía como la formación integral del ser humano, atendiendo al plano de la instrucción formal, al desarrollo pleno de las capacidades humanas, a los problemas éticos desde una perspectiva humanista y a la necesidad de desarrollar un sentido estético. Con la asunción de un proyecto neoliberal desde el punto de vista económico, la mayoría de los países se vincularon a un proyecto neoconservador desde una óptica política y social. Así, en la década de los ochenta, los organismos internacionales como el Fondo Monetario Internacional (FMI) y el Banco Mundial (BM) propusieron restringir el financiamiento a la educación superior por parte del Estado.


  Este programa abandona la confianza en la planeación de la educación, en su lugar establece mecanismos y estrategias de evaluación, que tienen como resultado que el financiamiento se vincule estrechamente a los resultados de tales evaluaciones. En el fondo se empiezan a establecer una serie de concepciones que emanan de la perspectiva pragmática.


  En ese contexto, la reflexión educativa en la actualidad enfatiza la articulación entre educación y sociedad como el elemento central para establecer los fines educativos. Así, la perspectiva productivista coloca al empleo como punto central del fin educativo.


  Las escuelas y facultades de Enfermería inmersas en ese proceso, durante la primera década del siglo 21, han evaluado y reestructurado sus planes de estudio, atendiendo a las políticas educativas vigentes, preocupadas por el proceso de profesionalización constante que conlleva a la adquisición de mejores niveles académicos y pensando en responder a las exigencias del mercado laboral de sus egresados.


  Con esos antecedentes y privilegiando la educación pragmática que relaciona a la formación profesional con el empleo; frecuentemente se cuestiona: En la atención de un paciente, ¿qué importancia tiene el que la enfermera conozca quién fue Florence Nightingale, si lo que ella necesita es saber técnicas quirúrgicas, cuidados intensivos o manejo de aparatos electromédicos?


  Con base en lo señalado y de manera sucinta puede afirmarse que las particularidades que han caracterizado el origen y desarrollo de la profesión de Enfermería en Latinoamérica guardan un estrecho vínculo con las condiciones históricas, culturales, sociales y políticas que la acompañaron en su proceso de constitución. Precisamente, a un poco más de una centuria de su surgimiento, las enfermeras reconocemos que la profesión ha crecido y se ha desarrollado, tanto en la educación como en la práctica profesional, y que ha buscado transformar algunos elementos histórico-delegados, por factores que la empoderen y que favorezcan su reconocimiento profesional y social.


  2) Herencias recibidas por tradición


  Desde el punto de vista de la sociología de las profesiones, en la actualidad, toda disciplina o profesión se encuentra estructurada por dos tipos de elementos: Los primeros, están referidos a los que han sido recibidos por herencia, los cuales se conciben como el conjunto de costumbres o reglas establecidas en el seno de la profesión; generalmente, se fueron instituyendo de manera paulatina y se han ido transmitiendo de generación en generación, casi siempre sin cuestionamiento al respecto. Los segundos, se han venido adquiriendo y asumiendo en la etapa moderna, en el caso de Enfermería, pueden mencionarse el análisis, la crítica, la epistemología del cuidado, entre otros (CÁRDENAS, 2005).


  En este apartado se hará mención del conjunto de elementos que han sido recogidos de la tradición histórica de Enfermería en Latinoamérica y que rebasan cronológicamente su surgimiento en la etapa denominada moderna, pero que influyen de manera importante para generar una identidad profesional. Específicamente se hace alusión a tres “herencias” (VELANDIA, 1995): Religiosa, femenina y militar; con la intención de aportar elementos de argumentación y análisis a la profesión de Enfermería, comprendiendo aquellos factores que la sociedad reconoce como específicos de Enfermería, asimismo entender la dinámica existente al interior de la profesión, que ha forjado la construcción de saberes y la organización gremial (CLEAVES, 1985).


  A partir de la revisión de diversas fuentes de información sobre el surgimiento y desarrollo de la Enfermería, se decidió retomar el trabajo de Velandia, quien propone esos tres legados con carácter Latinoamericano (VELANDIA, 1995).Conviene afirmar que estas herencias de la Enfermería mundial, se matizaron en cada país latinoamericano con base en las condiciones y determinantes sociales, culturales, políticos y económicos, así como la visión particular sobre el paradigma vida, salud, enfermedad y muerte, conformando modelos de atención en salud que el Estado decidió, bajo políticas públicas, nacionales e internacionales.


  De esta manera, aunque en la segunda década del siglo 21, estas herencias se han ido transformando, en el fondo subyacen en el Ser, Saber y Hacer del personal de Enfermería, aspecto que se suma a las concepciones e interpretaciones que hacen las instituciones de salud, el equipo de salud y la propia sociedad, es decir, las representaciones sociales del personal de Enfermería en cada país (CÁRDENAS, 2005).


  Quien esto escribe cree que las herencias recibidas por tradición son profundas, teniendo su parte de fortaleza mediante el paradigma de servicio, el amor a la humanidad, el otorgamiento de un cuidado humanizado, entre otros muchos valores, en contraparte, omitirlas en la reflexión, el análisis y las acciones profesionales de nuestro tiempo, significa desconocer que las condiciones laborales no cambian a voluntad o necesariamente por poseer un nivel académico mayor, esto, en consideración al supuesto de solamente considerar para el desarrollo profesional los elementos modernos, academicistas y tecnológicos, por señalar algunos.


  Así que es importante reconocer que mientras existan asimetrías en la valoración social que se hace de los conocimientos del personal de Enfermería, donde éstos todavía se consideran “masivamente difundidos” (DUVIEL, 1982), existirán desigualdades significativas en el estatus y prestigio social del personal de Enfermería, evidenciado fundamentalmente por el ingreso económico (CÁRDENAS, 2005). Este apartado tiene la intención de abonar a la reflexión para el fortalecimiento de Enfermería en la actualidad.


  Herencia religiosa


  La herencia religiosa es perceptible en el mundo entero. En los primeros siglos de nuestra era, con el nacimiento del cristianismo, el cuidado de los enfermos fue un trabajo que tomó la iglesia naciente, realizándolo como una “obligación” de caridad por mujeres religiosas, alrededor de la época del cristianismo (siglos IV-V d.C.) en Europa (QUINTERO, 2001). En América Latina los inicios del cuidado fueron bajo la misma dinámica, toda vez que “los cuidados de Enfermería en los hospitales estaban a cargo de hombres y mujeres del clero” (TORRES; SANFILIPPO, 2016), con el objetivo de prestar servicios a los necesitados y enfermos, inspirados en la religión y la virtud de caridad.


  La sociedad influenciada por el cristianismo desarrolló su fe a través de la bondad humana, caracterizándose la enfermedad por la participación de la gracia de Dios, haciendo del cuidado del enfermo una obligación cristiana (CÁRDENAS, 2005).


  A partir de lo anterior es importante considerar que, en un contexto global, el ejercicio de las denominadas actividades de Enfermería estuvo durante tres siglos en manos de religiosas. Para la Enfermería eso significa que sus valores fueron muy marcados por los valores religiosos y específicamente los del cristianismo, desde los cuales la Enfermería se ve como “servicio al prójimo”, “vocación personal”, “mística” y la atención en salud-la de Enfermería, se muestra más como “caridad cristiana”, como derecho ciudadano, ya que el paciente es concebido como una persona hecha a imagen y semejanza de Dios.


  Las hermanas religiosas hacían “todo lo que la caridad pudiera inspirarles”. El cuidado espiritual, refiriéndose al cuidado de los enfermos, pedía a las hermanas prestar el servicio a los enfermos con gran testimonio de caridad y sin demostrar ningún disgusto, tratando de ser más útil al bien de su alma que al cuidado de su cuerpo y aunar el apoyo espiritual a la asistencia corporal. Los cuidados del cuerpo se realizaban porque eran soporte de los cuidados espirituales. En la espiritualidad de la época, el sufrimiento y hasta la mortificación del cuerpo tenían un valor positivo para la salvación del alma (CÁRDENAS et al., 2011).


  Con el advenimiento de la Enfermería moderna, el modelo religioso de Enfermería se transformó; aunque orientado sobre el paradigma del conocimiento científico, todavía se configura a la profesión como actividad caritativa, devota, abnegada, que exige de sus agentes la renuncia, docilidad y conformismo. La Enfermería como profesión en el mundo occidental, surge como respuesta política a la cuestión social, producto de las transformaciones económicas iniciadas en Inglaterra, de las cuales resultaron nuevas concepciones sobre el valor del trabajo. En tanto, hay consenso sobre el dato de que la reforma en Enfermería, ocurrida en la Inglaterra Victoriana y desde entonces denominada Enfermería moderna o Nightingaleana, integró la mística católica del cuidado caritativo a los pobres y discapacitados, a la ética protestante del ascetismo y del trabajo como virtud y como fuente de satisfacción personal (BARREIRA; BAPTISTA, 2000).


  Si bien la Enfermería nació en un lecho apegado a la religión, la caridad y el deberse al enfermo, es un hecho que la evolución científica y de profesionalización que ha logrado conquistar la Enfermería, lleva a negar hasta cierto punto esa abnegación y deber religioso con el que nació la Enfermería, toda vez que ahora los profesionales luchan por la igualdad de condiciones laborares y por un reconocimiento y empoderamiento social que permitan una remuneración y no sólo un trabajo caritativo.


  Aunque hay que decir que la asunción de la idea de la caridad y abnegación ante el cuidado de las personas enfermeras es un factor que ha determinado, aún en la actualidad, que Enfermería sea una profesión débil en comparación con medicina o filosofía, en un sentido social (CÁRDENAS, 2008).


  Herencia femenina


  A través de la historia, la Iglesia ha tenido un papel muy importante por su influencia sobre la familia y sus creencias acerca del papel otorgado a la mujer. De hecho, la Enfermería tiene una herencia simbólica, la palabra nurse se deriva del latín nutriere, lo que significa nutrir o amamantar. El vínculo con los papeles femeninos ha permanecido a lo largo de la historia, aun cuando desde las cruzadas también varones participaron en labores de Enfermería.


  La herencia femenina es muy profunda. La Enfermería está incluida en las llamadas “profesiones femeninas”, es decir, aquellas ocupaciones que forman a la mujer no sólo para actuar como trabajadora, sino como una expresión de la riqueza de su género (considerada como primordial) de ser madre; y unido a esto, la de ser esposa, hija y hermana, a las mujeres siempre se les ha considerado como sanadoras, ya que fueron las primeras en aprender la forma óptima de transmitir bienestar. La “cuestión femenina” está muy ligada a lo religioso. De ahí que las características femeninas tengan tanta relación con las características que se esperan de una monja: sumisión, bondad, suavidad, gentileza, etcétera (VELANDIA, 1995).


  Antes del siglo 19 no había enfermeras profesionales y mucho menos escuelas en casi toda América Latina que realizaran este quehacer, aprendieron solas o con el apoyo de otras mujeres que trasmitían el conocimiento y la habilidad de generación en generación, sobre todo en la atención del parto.


  En este trabajo como “Enfermeras”, la situación de reclusión, subordinación, falta de poder social de las mujeres y los diversos movimientos sociales y políticos hicieron que la Enfermería tuviera poca visibilidad. La formación de la mujer hasta las primeras décadas del siglo 20 era básicamente intrafamiliar y estaba orientada a formarla en los oficios domésticos o, dicho de una manera más eufemística, a las actividades como “ama de casa”. La relación directa mujer-enfermera, significa que a ésta se le asignan valores tradicionalmente asociados a la feminidad: sumisión, obediencia, abnegación (CÁRDENAS, 2005).


  Cabe reconocer que la situación de la mujer ha ido cambiando de manera significativa. Los movimientos feministas han transformado su cosmovisión y, por ende, han modificado sus puntos de vista, pasando de una discusión de corte biológica, sustentada en el sexo, a una concepción más amplia del problema orientada hacia el “género”, como hecho sociocultural. Para Enfermería, que está integrada en un 85% aproximado por mujeres, significa superar la imagen de “la dama de blanco”, y asumir la toma de conciencia respecto a su responsabilidad social en impulsar el crecimiento de su propio campo de acción. Ante la sociedad los roles de género están bien tipificados y así lo demuestra un documento de la Organización Mundial de la Salud (ORGANIZACIÓN MUNDIAL DE LA SALUD, 1998), donde podía leerse: “en las sociedades occidentales, el estereotipo masculino incluye características tales como la ambición, la competitividad, la agresividad, la dominación, la racionalidad y la objetividad, mientras que el estereotipo femenino se caracteriza por la sumisión, la pasividad, la dependencia, el cuidado de los demás, la emotividad y la subjetividad”, con una clara referencia de los atributos masculinos sobre los femeninos, lo mismo que médicos sobre enfermeras (BAÑON et al., 2004).


  Herencia militar


  Después de 1854, con su participación en la guerra de Crimea entre Inglaterra, Francia y Turquía contra Rusia, Florence Nightingale formalizó la Enfermería como servicio de apoyo logístico a los ejércitos. Cuando se abrió la Escuela de Enfermeras de Santo Tomás, en la que se preparaban enfermeras para las guerras, se organizaron con todos los elementos de un recurso de retaguardia. Esto potencializó la influencia de la visión militar en Enfermería, puesto que la disciplina militar data del siglo 17, estableciéndose y fortaleciéndose durante los siglos posteriores.


  Cuando se analiza el reglamento de la Escuela de Santo Tomás, se puede ver claramente que éste es de corte militar, con horarios donde el empleo del tiempo es una vieja herencia. Según Foucault, en el corazón de todos los sistemas disciplinarios funciona un pequeño mecanismo penal. “Al entrar los compañeros deberán saludarse unos a otros, al salir, deberán guardar los artículos y útiles de que se han servido y, en la época en que se vela, apagar su lámpara”.


  Para Foucault, la disciplina procede ante todo a la distribución de los individuos en el espacio. La disciplina “fabrica” individuos; es la técnica específica de un poder que se da a los individuos, a la vez como objetos y como instrumentos de su ejercicio. La disciplina se encuentra en la escuela, la cárcel, el cuartel y el hospital. La distribución, según los rangos o los grados, tiene un doble papel: señalar las desviaciones, jerarquizar las cualidades, las competencias y las aptitudes; pero también castigar y recompensar. El rango por sí mismo, equivale a recompensa o a castigo (FOUCAULT, 1984).


  La disciplina militar en la formación de las enfermeras tuvo su efecto en la interiorización de valores que promovieron una fuerte jerarquización en el personal. Así, por ejemplo, el uniforme se convierte en un símbolo, y no, como cabría suponer, en una ayuda para no contaminar a otros o protegerse a sí misma. Sin él, la enfermera parece perder su identidad.


  Esta herencia reforzó ciertos valores heredados de la influencia religiosa y especialmente el concepto de disciplina, que implica cumplir órdenes sin discusión. El origen militar de la profesión ha dejado como característica la disciplina en el personal de Enfermería, a través de la vigilancia que busca gobernar, controlar, canalizar las potencialidades de la persona, para lograr la productividad en el cuidado (CÁRDENAS, 2005).


  En Latinoamérica, las herencias recibidas por tradición (religiosa, femenina y militar), son aún vigentes en el siglo 21 como determinantes histórico sociales de la profesión de Enfermería, es decir, si bien, se han matizado, producto de los factores modernos de desarrollo, como lo es la asunción epistemológica del cuidado como cuerpo de saberes, la institucionalización, la autorregulación, el estatus prestigio y la noción de servicio (CÁRDENAS, 2005), que, desde la sociología de las profesiones, hacen de Enfermería una profesión; cabe reconocer que en la formación y el ejercicio profesional subyacen todavía un conjunto de referentes individuales y grupales que se han generado a través de la historia, conformando el impacto laboral y social de los profesionistas, o dicho de otro modo, las representaciones sociales que se tienen de la profesión de Enfermería.


  3) El cuidado en el mundo social


  El cuidado es una de las acciones que realiza la persona de manera permanente para vivir y sobrevivir en su entorno, es decir, todos los seres humanos nos cuidamos y cuidamos del otro. Los cuidados representan un valor humano fundamental. El cuidado está dirigido a satisfacer necesidades de supervivencia, tales como comer, beber, respirar, eliminar, descansar, proteger, entre otras. La capacidad para cuidar es innata, pero tiene formas de expresión y abordajes culturales que se van desarrollando y conformando en los procesos de aprendizaje.


  Cuidar es acompañar al otro como un legítimo otro en la convivencia para alcanzar la concreción de su dignidad humana. Cuidar es identificarse con sus espacios de vida, con la tierra y con toda vida que pueda existir en ella. Cuando las prácticas de salud transcienden de lo natural (innata/aprendida) para buscar el “bienestar”, se entiende como Cuidado de la Salud.


  En el contexto social todavía no existe suficiente claridad entre lo que es un cuidado informal, cotidiano o familiar, de lo que implica un cuidado formal, profesional o terapéutico, aspecto que genera una asimetría en el reconocimiento de las funciones y acciones del personal de Enfermería en el mundo social y laboral; sugiriendo que el cuidado que otorga este profesional tiene poco valor en un análisis laboral y económico.


  Precisamente, en el marco de las valoraciones, puede decirse que la percepción que como profesionistas tienen las enfermeras de sí mismas y de su profesión, no se corresponde con el reconocimiento que les otorga la sociedad a partir de los indicadores mencionados. En ese sentido, cuando las enfermeras manifiestan que la sociedad desconoce su trabajo, más bien habría que pensar que los diferentes sectores sociales sí conocen sus funciones y acciones que realizan; pero la valoración que hacen de ellas no equipara lo que la enfermera espera por su desempeño laboral, fundamentalmente por mantener, preservar y restablecer la salud de las personas, sus familias y la sociedad en su conjunto.


  Es necesario que el profesional de Enfermería establezca estrategias muy claras sobre la reivindicación social del proceso de cuidar de manera terapéutica y de la importancia que tiene la profesión desde el aporte que hace a la sociedad, es decir, de la utilidad social que tiene en el concierto de las profesiones modernas.


  4) Modelo hospitalario


  Desde el siglo 18 se ha privilegiado el modelo hospitalocéntrico, caracterizado por “aislar” del mundo social la enfermedad, la vejez y la muerte, privilegiando el trabajo de los médicos, cuyas características empleadas en el tratamiento de los enfermos tienden a ser: biologicistas, individuales, a-históricas, medicalizadas, fragmentadas y subordinadas. A través de un poco más de tres siglos de atención a la enfermedad y no a la salud, se han llevado a cabo diversos programas dirigidos a favorecer la salud de la sociedad, sin embargo, éstos no solamente han sido costosos, sino que no han resuelto la disminución de enfermedades atribuidas a la pobreza, a la marginación, a la falta de indicadores de bienestar y a factores de educación para el cuidado y autocuidado de la persona, la familia y la comunidad.


  En este marco de análisis, y desde fines del siglo 19, la Enfermería se encuentra inserta en una estructura profesional y social adversa y complicada, donde se le coloca como una profesión subordinada que lleva a cabo mayormente prácticas institucionalizadas, en las cuales media un contrato y, por ende, un salario. Las enfermeras, entonces, se enfrentan a una realidad que las descalifica; es decir, no existe una relación directamente proporcional entre la formación académica y el desempeño laboral con el reconocimiento profesional y social.


  Esta relación ha sido poco estudiada y analizada, y mucho menos comprendida por la mayoría de las enfermeras; quienes creen que, a mayor nivel académico, tendrán mayor reconocimiento social. Esto hace que consideren que la educación es el principal factor para obtener un estatus y un prestigio profesional y social; haciendo esfuerzos muy importantes para continuar con su proceso de profesionalización.


  Es probable que esta creencia tenga sus orígenes fundamentalmente en dos aspectos. El primero se refiere a las características del surgimiento de la profesión, esto es, al contar con una práctica empírica e históricamente percibir un ingreso bajo y un estatus escaso, las enfermeras hayan asumido – de manera consciente o inconsciente –, que si sus conocimientos y, por ende, sus niveles académicos eran superiores, tanto su ingreso como su prestigio se incrementarían.


  El segundo aspecto se refiere al acercamiento cotidiano con los médicos, quienes se encuentran en continua formación y actualización, incluso, históricamente el tipo de estudios y sus características eran similares. Al respecto, cabe decir que existe una tensión entre la estructura profesional y el mercado laboral, toda vez que en la formación académica del personal de Enfermería en la mayoría de los países latinoamericanos se tiene la creencia que a mayor “cientificidad” de un profesionista, aumenta el prestigio social y, en consecuencia, su remuneración.


  Esta visión ha sido apoyada por la teoría económica neoclásica, quien ha inspirado estrategias educacionales que propician marcada desigualdad entre quienes poseen “un conocimiento masivamente difundido” y no pueden incluir honorarios en sus costos de producción y quienes justifican sus honorarios por el alto valor de sus conocimientos. En ese sentido, Duviel considera que entre los diversos profesionistas existe un “intercambio desigual”, en la medida en que el servicio ofertado por cada uno de ellos tiene diferente valor en el concierto social, lo que genera un deterioro, tanto en la economía como en el prestigio, específicamente en las profesiones donde su conocimiento es masivamente difundido. En ese intercambio, hay profesiones por las que no se paga o se paga poco, como es el caso de la profesión de Enfermería (DUVIEL, 1982).


  Es este razonamiento el que motiva que las enfermeras busquen con ahínco reivindicarse profesional y socialmente, pues aunque ellas argumenten que las funciones y actividades que realizan en torno al cuidado, objeto de estudio y de trabajo de la profesión; poseen bases científicas, la sociedad considera que la aportación que hace la Enfermería a la sociedad es poco significativa, ya que el conjunto de saberes que aplica en la atención al enfermo no es privativo de las enfermeras, que, por ejemplo, las mujeres son “sanadoras” por naturaleza biológica e histórica; visión que demerita ampliamente el reconocimiento de las enfermeras.


  Precisamente, el que la sociedad considere que sus saberes son masivamente difundidos, es decir, que fácilmente cualquier persona puede brindar cuidados a los individuos enfermos, hace que los servicios profesionales posean una valoración desigual en el contexto de las profesiones.


  En la práctica laboral actual, las enfermeras continúan buscando lograr niveles académicos mayores, teniendo la esperanza y la voluntad de ser reconocidas laboral y socialmente por su entorno, principalmente por las instancias empleadoras, como si fuese suficiente la voluntad y el compromiso para lograr destacar en la Enfermería; mostrando una ambivalencia entre la aspiración y el deseo con la realidad.


  El hospital sigue siendo el principal espacio donde se desempeñan las enfermeras, aunque en la actualidad se intente privilegiar la práctica profesional en la comunidad, la industria y el ejercicio libre. La estructura laboral del hospital se caracteriza por el ejercicio de un modelo de atención a la salud que más bien privilegia el cuidado de la enfermedad. La dinámica que se establece en el equipo de salud favorece el liderazgo del médico, quien es fundamentalmente el que dicta las políticas de atención.


  A pesar de lo señalado, en los últimos 30 años las enfermeras han venido estableciendo una relación de interdependencia profesional; esto quiere decir que han internalizado que todos los profesionistas que laboran en torno del área de la salud, como pueden serlo el químico, el laboratorista, el médico, la trabajadora social, el nutriólogo y la enfermera, entre otros; dirigen sus conocimientos y sus esfuerzos hacia el paciente y que cada uno de ellos, desde un enfoque diferente, aportan y apoyan su restablecimiento. Bajo este razonamiento, la autonomía profesional es relativa, lo que significa que no existe un solo profesionista que pueda actuar de manera independiente exclusivamente en dicha encomienda.


  Este enfoque redimensiona el trabajo del personal de Enfermería, en la medida en que han comprendido que aunque el médico diagnostica y trata, y la enfermera cuida; en el trabajo cotidiano, pareciera que la línea que divide estas funciones es delgada, a veces sutilmente perceptible, lo que ha hecho que las enfermeras se planten dos tipos de actividades, las independientes, que se vinculan directamente al cuidado y que no requieren de la dirección de otros profesionistas; y las interdependientes, que son aquellas que se realizan en coordinación con el equipo de salud.


  5) La epistemología del cuidado


  El cuerpo de saberes3 constituye, desde la óptica de la Sociología de las Profesiones, uno de los elementos importantes que distinguen a una profesión. Es precisamente la posesión de este cuerpo de saberes sistemáticos, adquiridos a través de una formación escolar, lo que le imprime el carácter teórico a la tarea profesional. Se presupone que ese conocimiento es transmitido por otros profesionales que hablan el mismo lenguaje. Freidson afirma que “las profesiones que tienen tras ellas un cuerpo de conocimientos más sustancial y teórico están más capacitadas para convencer a la sociedad de la necesidad de sus servicios particulares y quizás de persuadirla de su derecho a hacerse responsable de ello” (FREIDSON, 1978).


  Los saberes y las prácticas de la Enfermería tienen una fuerte herencia empírica. Como proceso histórico, debe mirarse una mixtura o sincretismo cultural que ha favorecido las técnicas y los procedimientos en la búsqueda del bienestar de los seres humanos; anhelo que trasciende tiempos y espacios. Así, el saber de Enfermería se torna milenario. Las mujeres-enfermeras no sólo aportan su sabiduría; misma que desciende de “mujeres cuidadoras”; sino que imprimen en su actuar un valor agregado, el enfoque humanístico, la sensibilidad empática de buscar alivio, consuelo y armonía a uno de los valores más preciados de la humanidad: la salud, preservando con ello una vida digna o una muerte asistida desde el punto de vista técnico y humanístico.


  En este sentido ontológico, ser mujer-enfermera es una ventaja demostrada, a través de todos los tiempos, para cuidar, en el sentido más amplio; a todo ser humano que se encuentre en desequilibrio biopsicosocial, espiritual y cultural, es decir, enfermo. Sin embargo, las influencias socioculturales y económicas, principalmente, que caracterizaron el surgimiento de la Enfermería en el siglo 20, la tipificaron como actividad social, sub-profesión o “profesión paramédica”.


  La necesidad de dar un fundamento al pensamiento teórico de Enfermería se produjo principalmente en la segunda mitad del siglo 20. Este crecimiento, que supone el complejo marco de modelos filosóficos y teóricos, surgen en la década de 1950, en Estados Unidos de Norteamérica, los estudios de maestría en Enfermería; de ahí deriva la necesidad de fundamentar la práctica en un conocimiento propio que no sólo fuera técnico, debido al tipo de actividades que de manera general realizaban las enfermeras, sino más bien teórico, que estableciera la esencia de la Enfermería, como una ocupación única y diferente.


  La literatura científica propia en Enfermería se comenzó a producir a medida que se desarrollaban programas de estudios vinculados a instituciones de nivel superior. Surgió entonces el interés por desarrollar las bases teóricas para la Enfermería, desarrollándose en un inicio en Estados Unidos, principalmente a través del Proceso Atención de Enfermería y la generación de varios enfoques teóricos, en los que Enfermería utiliza un concepto holístico, basándose en argumentaciones científicas rigurosas.


  Para la mayoría de los países latinoamericanos, este proceso ocurre hasta los inicios de la década de 1990, cuando las enfermeras cobran consciencia de la importancia no sólo de poseer un cuerpo de saberes, sino de identificar y delimitar el objeto de estudio y trabajo que debe constituir el eje de la profesión.


  Es en ese sentido que inicia una lucha contra la práctica empírica, es decir, se busca con cada acción encontrar los argumentos y fundamentos teóricos que le subyacen; aunque es necesario acotar que la preocupación por la formación y superación de las enfermeras siempre estuvo presente, la diferencia se objetiva en el razonamiento y el enfoque teórico-metodológico. Esto quiere decir que, mayormente las instituciones educativas, buscaron transformar la profesión mediante la escolarización de las enfermeras4 y la incursión en el desarrollo de teorías y modelos en Enfermería.


  Las características en la enseñanza y posesión de los saberes y prácticas hace que puedan distinguirse “dos mundos” en la Enfermería en América Latina: el “mundo académico” y el “mundo hospitalario”; puesto que mientras en el ámbito educativo se propugna por mayores niveles académicos, conocimiento y aplicación de modelos educativos innovadores para la formación de las nuevas generaciones de enfermeras y para la atención de Enfermería, incursión en la investigación; entre otras grandes directrices emitidas principalmente como producto de las políticas en la educación superior, en el área hospitalaria se observan políticas de atención que privilegian la productividad y la calidad, entendidas éstas como hacer más con menos y hacer con eficiencia y eficacia; lo que implica disminuir costos en recursos humanos, en insumos, en procesos y, en general, se espera que los resultados sean oportunos y que generen impacto en la estructura y organización de los servicios de salud.


  Esa incongruencia en la visión y misión de los dos ámbitos permea de manera determinante las relaciones y coincidencias entre las enfermeras docentes y las asistenciales, en términos laborales, gremiales, sociales, e incluso, económicos; lo que a su vez también impacta en el estatus y el prestigio de ambos grupos. En lo cotidiano, la vinculación docencia-servicio continúa siendo el desiderátum de la profesión desde mediados del siglo 20, en la medida en que el acercamiento y la realimentación de ambos procesos – el asistencial y el educativo-se ven influenciados por los sistemas laborales disímiles, lo que ha dificultado que las enfermeras se muestren solidarias con la profesión, en términos gremiales y de identidad; y no solamente identificadas con la institución empleadora. De ahí que la formación y los saberes de Enfermería deberán conciliarse con las formas de trabajo en el mercado laboral del personal de Enfermería.


  En la actualidad, hablar de Enfermería es hablar del cuidado. Cuidar es un proceso que tiene diversas conexiones formales e informales, así como múltiples acepciones, sobre todo a partir de considerar que cada persona es diferente y que requiere de un acompañamiento profesional o terapéutico específico, por tanto, puede afirmarse que el cuidado se convierte en dinámico, complejo y cambiante, fundamentalmente con base en la persona cuidada, su contexto y el vínculo que establece la persona que cuida con la que es cuidada, esto es, la interacción afectiva y empática entre la persona que necesita ser cuidada y el personal de Enfermería.


  A pesar de que ontológicamente es difícil generalizar o elaborar un concepto unívoco del cuidado, existen orientaciones epistemológicas que llevan a realizar algunos acuerdos, entre ellos tenemos: 1) El cuidado es el núcleo de la profesión o función monopólica, 2) El cuidado debe estar centrado en la persona, 3) Debe otorgarse mediante por lo menos cuatro funciones: cuidado directo, educación, investigación y administración y gestión, 4) Es necesario adoptar nuevas políticas que lleven a proporcionar un cuidado humanizado, adecuado y oportuno, 5) Ensayar nuevos modelos de atención a la salud que rebasen el modelo hegemónico: hospitalocéntrico, biologicista, individual y a-histórico.


  Es imprescindible impulsar un espacio de reflexión permanente alrededor del cuidado. La enseñanza del cuidado y su práctica en los diversos ámbitos de atención a la salud deben fortalecerse mediante funciones y acciones epistemológicas. La enseñanza del cuidado todavía se caracteriza por ser fragmentada, se enseñan mayormente técnicas y procedimientos, sin propiciar un pensamiento reflexivo y crítico que le permita al personal de Enfermería asumir el Ser, Saber y Hacer de la profesión, haciendo énfasis en la teoría de la ciencia del cuidado, en síntesis, el cuidado debe ser enseñado y ejercido como un proceso de interacción permanente entre usuarios y personal de Enfermería, estableciendo un vínculo amoroso entre el que cuida y el que es cuidado.


  6) Impacto social del cuidar


  Considerando a la salud como un bienestar integral y concediendo no sólo importancia a los determinantes biológicos y genéticos del ser humano, sino también a las interacciones del medio ambiente que propician los comportamientos de adaptación manifestados en los procesos de vida, salud, enfermedad y muerte, la atención a la salud en nuestra época requiere de un ejercicio interprofesional, donde cada profesional posea conocimiento científico y actitudes de compromiso profesional y social para enfrentar y resolver en forma integral los problemas que impiden la detección oportuna de riesgos, el autocuidado a la salud, la prevención de enfermedades, así como el diagnóstico y reducción de enfermedades y sus consecuencias individuales y sociales.


  En este sentido, cuidar de la salud se convierte en un vínculo de relaciones en el que los profesionales de Enfermería ofertan sus servicios a la demanda de cuidados que ofrecen los diversos sistemas de salud. De esta manera surge el mercado de trabajo en salud, en el momento en que la atención deja de ser sólo curativa e individual para ofrecerse en un marco institucional, en el que la capacidad de trabajo profesional empieza a ser objeto de remuneración y se convierte en factor de negociación contractual con la consiguiente estratificación laboral. Bajo estas características el Estado se constituye en el regulador del funcionamiento y objetivos de las unidades médicas, en donde a su vez se determinan las características y el valor del trabajo de los profesionales, el tipo de práctica dominante y las peculiaridades de la prestación de estos servicios.


  El mercado de trabajo en el área de la salud está condicionado por factores que influyen decisivamente en la práctica, como la estructura económica, las políticas del Estado (economía laboral y de seguridad social, sanitaria, educativa etc.), formas de organización (sindicales, empresariales, sectores políticos), instituciones sociales (asistencial, educativa) y, por último, la cosmovisión que incide en la cultura de la atención a la salud.


  Bajo esa óptica, el mercado de trabajo en Enfermería es el resultado de la dinámica de un sistema de atención institucionalizado que responde al marco económico y político de cada país, quedando incluido entre las relaciones de producción y utilización de bienes y servicios.


  En el campo asistencial, el trabajo de Enfermería se ha considerado más bien como “mano de obra” que como quehacer profesional, que puede ser también contribuyente de la producción científica para la atención de la salud, de esta forma, las instituciones de salud no han afrontado el cambio de escenario para una práctica interprofesional que favorezca el crecimiento de la Enfermería en función de los valores que en la actualidad persigue el sector educativo, por el contrario, continúan estableciendo como práctica obligada la ejecución de lo “autorizado” en menoscabo de la responsabilidad que debe asumir todo profesional en su ámbito de ejercicio.


  Paralelamente, las instituciones educativas no han logrado ponderar en qué medida deben preparar a sus egresados para contender con un mercado de trabajo que sólo exige rendimiento laboral más que productividad profesional y es así que los planes de estudio quedan formulados con serias incongruencias con respecto de las condiciones de trabajo que se presentarán a los egresados.


  Tomando en consideración, tanto las políticas de la estructura del mercado laboral, fundamentalmente la hospitalaria, y las acciones que reconoce la OMS para el personal de Enfermería, puede decirse que el trabajo que realizan las enfermeras en el concierto hospitalario es conocido, tanto por el propio sistema, como por el equipo de salud. Sin embargo, una cosa es que sea conocido, y la otra que sea valorado o reconocido por las instancias que toman decisiones, en la medida en que subyacen asuntos de autoridad, de poder y económicos.


  El impacto social de cuidar profesional o terapéuticamente al otro debe ser redimensionado. Esto significa que no es suficiente que se reconozcan las virtudes y los valores humanistas del personal de Enfermería en América Latina, aspecto que no debe negarse que alimenta el espíritu de cada profesionista y alienta a brindar un mejor servicio, sin embargo, cuando de reconocimiento social se trata, deben revisarse aspectos tales como la valoración social, el ingreso económico, el estatus prestigio y la autonomía, por señalar algunos, que favorezcan, desde una visión sociológica, el fortalecimiento de la profesión.


  CONCLUSIONES


  Los determinantes históricos del proceso de cuidar deben ser estudiados, reflexionados y asumidos como elementos que, aún ahora, cobran vigencia, tanto en la formación como en la práctica laboral del personal de Enfermería en Latinoamérica. Es evidente que la historia no puede ni debe desvertebrarse del presente, toda vez que sirve de referencia para capitalizar los aciertos y las fortalezas que se han logrado a través de los años, así como dirimir los caminos inciertos y las prácticas que han demostrado no ser las mejores para el progreso de la profesión.


  Asimismo, es necesario que el personal de Enfermería se empodere cada día con funciones y acciones derivadas del cuidado, tales como: otorgar, enseñar, investigar, vincular, difundir, liderar y gestionar el Ser, Saber y Hacer epistemológico de la profesión, asumiendo como acto monopólico el cuidar en cualquier ámbito laboral y desde los tres niveles de atención a la salud.


  Necesitamos centrar la reflexión filosófica en las vivencias y actitudes más fundamentales de la persona humana: Comprender el cuidado, humanizar el cuidado, hacer “visible” el cuidado y lograr un impacto social.


  
    PREGUNTAS PARA LA REFLEXIÓN


    
      	¿Cómo pueden definirse los determinantes históricos del proceso de cuidar?


      	Explica al menos cuatro determinantes históricos


      	¿Qué características tuvo el surgimiento de la Enfermería en América Latina?


      	¿Cuáles son las herencias recibidas por tradición?


      	¿Qué es para ti el cuidado?


      	¿Cómo crees que la sociedad entienda el cuidado de Enfermería?


      	¿En qué consiste el modelo de atención hospitalaria?


      	¿Cuáles son las características del cuidado desde el punto de vista epistemológico?


      	¿Por qué crees que sea importante comprender el cuerpo de saberes de la profesión de Enfermería?


      	¿Qué impacto crees que tiene el cuidado en la sociedad?

    

  


  
    SUGERENCIAS DE CONSULTA


    Cárdenas-Becerril, L. La profesionalización de Enfermería en México. Un análisis desde la sociología de las profesiones. México: Pomares, 2005.


    Cárdenas-Becerril, L. et al. Cuidado Profesional de Enfermería. Federación Mexicana de Asociaciones de Facultades y Escuelas de Enfermería, A. C. (FEMAFEE), México, 2017.


    Gaitán Cruz, M. C. La Enfermería en Colombia. Orígenes de Audacia y Compromiso. 1. ed. Tunja: Universidad Pedagógica y Tecnológica de Colombia, 1999.


    Velandia Mora, A. L. Historia de la Enfermería en Colombia. Colombia: Universidad Nacional de Colombia. BPR Publishers, 1995.


    Weber, M. La Ética Protestante y el Espíritu del Capitalismo. 3. ed. México: Colofón, 1998.

  


  
    3. La Sociología de las Profesiones alude al término “cuerpo teórico propio de conocimientos”, sin embargo, en este apartado se abordará como cuerpo de saberes, en el entendido que la profesión de Enfermería se ha ido construyendo y constituyendo a través de un conjunto de elementos, tanto teóricos como empíricos, que han sido característicos de su surgimiento y desarrollo, en su etapa moderna, a partir del siglo 20, pero que sus antecedentes son ricos en conocimientos mayormente empíricos.

  


  
    4. Proceso al que se le ha denominado profesionalización académica, entendido éste, como la adquisición de conocimientos, habilidades y destrezas que faculta a las enfermeras a poseer niveles académicos superiores.

  


  Capítulo 2


  AS ORIGENS DA ENFERMAGEM E

  DA SAÚDE: O CUIDADO NO MUNDO


  Janelice de Azevedo Neves Bastiani


  Dorotéia Loes Ribas


  Valdete Prevê Pereira


  Miriam Süsskind Borenstein


  Aline Coelho Ferreira


  O presente capítulo traz uma retrospectiva dos primórdios da História, isto é, da Pré-História à Idade Antiga. Podemos considerar, como muitos historiadores afirmam, que se trata de um período longo em que a capacidade de adaptação e de superação intrínseca ao espírito humano lhe proporcionou um profícuo aprendizado já a partir dos primeiros acontecimentos, permitindo-lhe, também, gradativamente, aprimorar suas técnicas e conquistas. Importante clarificar que a divisão histórica se utiliza da convencionalidade, no entanto o olhar sobre a história é focada na saúde, para resgatar a enfermagem e sua historicidade. Segundo Le Goff (2014), a periodização dos acontecimentos históricos auxilia a observação e compreensão da trajetória humana.


  A literatura utilizada na sua maioria trata da História geral, mas utilizamos alguns autores da saúde e da enfermagem, que se ativeram a esses temas específicos e são considerados clássicos pelos estudiosos do assunto. Temos clareza de que explicar tema tão amplo em poucas páginas é tarefa difícil. Nesse sentido, enfatizaremos aspectos como: o desenvolvimento, a cultura geral, as crenças, a educação e o cuidado à saúde.


  A História é uma ciência que nos auxilia a entender o presente ao lançar um olhar retrospectivo ao passado, permitindo observar a construção, a constituição e o desenrolar dos fatos (LE GOFF, 2014). Para realizar esse estudo, ela recorre à Arqueologia. Esta, por sua vez, realiza seus estudos baseada em registro de pedras, objetos, instrumentos, inscrições (hieroglíficas ou cuneiformes), papiros, livros e documentos. Assim, para resgatar a História da enfermagem e da saúde, também se faz uso desses instrumentos. Os povos da Antiguidade nos legaram escritos poupados da fúria do tempo, que lançam luz sobre a luta do homem contra o mal físico, a doença.


  A história da saúde e doença foi pautada pela interrelação entre os corpos dos seres humanos e as coisas e os demais seres que os cercam. Elementos naturais e sobrenaturais configuravam estas representações desde tempos imemoriais, provocando os sentidos e impregnando a cultura e os espíritos, os valores e as crenças dos povos (MIRANDA, 2011).


  Cada um a seu tempo aprendeu que, para combater os males do corpo, deveria utilizar os recursos de que dispunha, com base nas suas próprias experiências. Sempre nos deparamos com a mãe que atende seu bebê enfermo e realiza mil cuidados para socorrê-lo. Nossos olhos se acostumaram a focá-la nesse cenário, o que sugere imaginá-la realmente como a primeira enfermeira da humanidade. Porém, entendemos que esta é uma visão carregada de simbolismos acerca do papel da mulher na sociedade, e com juízos de valor sobre seus significados.


  A enfermagem tem uma relação muito próxima com a evolução dos cuidados maternais e deve ter coexistido com estes a todo momento. É uma ciência ligada estritamente com a arte de cuidar. E esse cuidado, por sua vez, está relacionado com o conceito de saúde e doença. Segundo a enfermeira francesa Françoise Collière, os cuidados existiram desde que surgiu a vida, uma vez que os seres humanos deles necessitam para sua sobrevivência (COLLIÈRE, 2003).


  Percebemos que a evolução das práticas de saúde e doença pertence não só à história superficial dos progressos científico e tecnológicos, como também à história profunda dos saberes e das práticas ligadas às estruturas sociais, às instituições, às representações, às mentalidades (LE GOFF, 1991).


  Dessa forma, surgiu a medicina empírica, relatada em escritos da Mesopotâmia. Povos antigos tinham ao seu dispor uma medicina de “magos” que acreditavam na cura por meio de métodos de expulsão do “demônio” e uma medicina que evoluiu gradativamente pelas mãos dos médicos, representados principalmente pela civilização grega.


  A ENFERMAGEM NOS PRIMÓRDIOS: ANTIGUIDADE E PRÉ-HISTÓRIA


  O termo pré-história é utilizado para designar o período compreendido entre o aparecimento dos primeiros antepassados do homem (hominídeo) e a invenção da escrita, em meados de 3.500 a.C. Estima-se a presença do homem na Terra há pelo menos três milhões de anos. Cerca de 99% deste período fazem parte dos tempos pré-históricos, nos quais a espécie humana passou por grandes mudanças, armazenou e ampliou seu conhecimento nas mais diversas áreas, forjou culturas e desenvolveu-se para chegar à inevitável criação das primeiras civilizações (ELIADE; COULIANO, 1999).


  A evolução humana vem sendo compreendida de acordo com o conhecimento atual dos fósseis humanos. As evidências levam para a apresentação de quatro estágios. Primeiramente, surge o Australopitechus-homo, cuja origem remonta a cinco milhões de anos, encontrado na África do Sul por meio de diversas variedades de fósseis (BRAIDWOOD, 1988; DITTMA et al., 2005). Era bípede, dotado de intensa força física devido à carga de exercícios realizados nas caminhadas e na caça de animais, e usava ferramentas de pedra rudimentares. Ancestral do Homo sapiens, ocupou regiões com vegetação característica entre a savana e a floresta, onde havia abundante quantidade de alimentos e proteção contra ataques dos animais pré-históricos. Apresentava organização familiar, como instituição parental, além de formas de expressão e costumes. As doenças parasitárias eram comuns aos membros desse grupo, em razão da fonte e dos territórios que habitavam (ELIADE; COULIANO, 1999).


  Em seguida, vem o Homo erectus, em um estágio que durou de um milhão de anos até aproximadamente cem mil anos atrás. Depois um terceiro estágio transicional veio à tona, representado pelo Homo neanderthalensis, outro ancestral a conviver no continente africano. Caçava grandes animais, habitava cavernas e enterrava seus mortos (BRAIDWOOD, 1988; DITTMA et al., 2005).


  Por último, em um quarto estágio da evolução dos fósseis, surge, há cerca de quarenta mil anos, o Homo sapiens. Com esqueleto totalmente moderno, tem sua origem no continente africano, migra para outros continentes, como a Europa, em busca da sobrevivência. Nessa caminhada, conquista e transforma os ambientes, mantendo contato com novas doenças infecciosas, além das que já conhecia. Apesar da caça e coleta dos animais, o que implica na inexistência de território de fixação, nossos ancestrais herdaram alguns parasitos que perduram até nossos dias, adquiridos pela chamada via filogênica. Aqueles adquiridos em outros ecossistemas o foram pela chamada via ecológica (DITTMA et al., 2005; FUNARI; NOELLI, 2002).


  No primeiro período da pré-história, conhecido como Paleolítico ou Idade da Pedra, encontramos as primeiras criaturas semelhantes ao homem. Ocupavam a parte oriental da África, no período entre cerca de três milhões de anos e dez mil anos atrás, quando descobriram os primeiros métodos da agricultura. O homem paleolítico era essencialmente nômade, vivia procurando alimento por meio da caça e coleta de suprimentos. Habitava cavernas ou abrigos e quando as provisões acabavam buscava novos lugares para se instalar (OGUISSO, 2014).


  Estudos arqueológicos mostram que, como resultado da ocupação humana, as cavernas possuem várias camadas de resíduos. Seus habitantes viviam sob o solo rochoso e deixavam no chão os restos dos materiais que consideravam inúteis ou que transportavam consigo, tais como lixo, lama, detritos. Para manter a sobrevivência, as famílias se agrupavam formando bandos de cerca de trinta pessoas, que se organizavam para caçar e recolher alimentos. Os homens se ocupavam com a caça, as mulheres coletavam sementes e frutas, e então dividiam tudo com o seu grupo familiar e social. Os bandos que não cooperavam na distribuição de alimentos dificilmente sobreviviam (RIBEIRO, 1979; CLARK, 1975).


  Mesmo progredindo de forma lenta nesse período, o homem paleolítico desenvolveu a linguagem falada, aprendeu a fabricar e usar instrumentos feitos de madeira, ossos e pedra, com os quais arrancava raízes, descascava troncos de árvores, preparava armadilhas, matava e esfolava animais, fazia roupas e tecia redes de pesca. Aprendeu a fazer e controlar o fogo, que lhe proporcionava calor, proteção e a possibilidade de cozinhar seus alimentos. Porém, de todas as realizações do homem nesse período, o desenvolvimento da fala foi a mais importante das conquistas, pois permitiu a transmissão de conhecimentos e experiências, bem como o compartilhamento de sentimentos com seus semelhantes, influenciando também decisivamente a formação da cultura e a sua disseminação entre as gerações (RIBEIRO, 1979; CLARK, 1975).


  Esses povos chamados de “primitivos” acreditavam em forças sobrenaturais. Mantinham a crença de que o sol, o fogo, a chuva, o vento, o trovão, o relâmpago, enfim, a organização da natureza, eram espíritos que podiam sentir e agir com uma finalidade, estando indissoluvelmente ligados às expressões da doença. Desenvolveram crenças mítico-religiosas com a finalidade de explicar os mistérios da natureza, do nascimento, das doenças e da morte. Nesse período surgiram os primeiros sacerdotes e feiticeiros, que podiam se comunicar com as forças sobrenaturais. Tiveram início também os primeiros sepultamentos, alguns acompanhados de oferendas, o que leva a pensar que se acreditava na vida após a morte (SEVALHO, 1993).


  Os homens desse período deixaram marcas importantes de seu tempo. Com notável habilidade, pintaram figuras de animais ou manadas, talvez querendo comunicar o sentimento que os acompanhava por ocasião das caçadas. Deixaram gravados em pinturas rupestres rituais como dança, sexo, caça, cenas do cotidiano e momentos culturais do passado ainda difíceis de decifrar. Nos sítios arqueológicos estão presentes vestígios das civilizações primitivas, como coprólitos, tecidos mumificados, vestimentas, utensílios, latrinas, fossas, sedimentos de sítios de ocupação humana, lesões ósseas e outros. Alguns desses vestígios podem ser vistos no microscópio óptico, mas outros são difíceis de serem encontrados, como os protozoários. Contudo, as técnicas de biologia molecular aumentaram a sensibilidade diagnóstica e a possibilidade de se recuperar material genético de parasitos em vestígios orgânicos (FUNARI; NOELLI, 2002; CLARK, 1975).


  Por volta de dez mil anos atrás, iniciou-se o período neolítico, a Idade da Pedra Polida, no Oriente Próximo, na região chamada de Crescente Fértil, que corresponde à parte noroeste da África (Egito), às terras do corredor mediterrâneo e à Mesopotâmia. O nome Crescente Fértil está relacionado ao fato de o formato da região assemelhar-se com uma lua crescente e à fertilidade das terras, banhadas por diversos rios dessa região. Nessa época, o homem primitivo descobriu como cultivar a terra, domesticar animais, polir ferramentas. Passou a fazer cerâmica e aprendeu a tecer. Inicia-se então seu envolvimento com a agricultura (RIBEIRO, 1979; CLARK, 1975).


  Com o aumento populacional, o homem inicia o processo de sedentarização e surgem plantações de outros alimentos, como trigo, cevada e aveia. Tais fatos, aliados primeiramente com a domesticação do cão e depois com a dos suínos, caprinos e bovinos, ajudaram a fixar parasitas como ratos, pulgas, mosquitos, e micro-organismos como Enterobius vermicularis e Pediculus humanus aos grupos humanos (FUNARI; NOELLI, 2002).


  As primeiras aldeias e comunidades se tornaram realidade, fazendo com que o homem se fixasse junto à terra e passasse a plantar e a criar animais. Surgiu a necessidade de guardar o excedente de alimentos que não era consumido. Artesãos começaram a fabricar ferramentas e utensílios. Iniciou-se o emprego de práticas comerciais. Alguns homens acumularam bens e apareceu uma elite governante que possuía riqueza e controlava o poder. Surgiu a roda, a vela, o arado, o uso de animais para auxiliar na agricultura (CLARK, 1975).


  No período neolítico, metais como o cobre e o bronze possibilitaram a produção de ferramentas e armas que começaram a ser utilizadas. Algumas famílias passaram a adquirir riquezas e poder nas aldeias. A religião foi formalizada, com os espíritos sendo transformados em deuses, para os quais são construídos altares. Os sacerdotes acumulam riquezas e poder por conta das oferendas feitas pelo povo aos deuses (RIBEIRO, 1979).


  As práticas do cuidado nesse período estão relacionadas com a necessidade da sobrevivência. Ao observar os animais, o homem primitivo descobre que eles, quando feridos, tendem a aliviar a dor e eliminar as infecções lambendo suas feridas, comendo ervas que têm função purgativa e emética, submergindo lesões nas águas e praticando uma espécie de acupuntura, ao pressionar as presas em pontos nervosos (COLLIÈRE, 2003).


  Os homens iniciam sua organização em comunidades estáveis, denominadas clãs, mas de uma forma primária, não como as comunidades que hoje conhecemos. Inicialmente praticavam a transumância, tipo de migração que utiliza o deslocamento das manadas para obter os alimentos. Outro recurso foi acompanhar animais migratórios sazonais, como salmões, enguias e aves. Em consequência disso, novamente ficaram expostos ao contato com seus parasitos. Ao homem cabia o exercício das funções patriarcais e às mulheres, a habilidade psicomotora na prática do cuidar das crianças, dos velhos e doentes, garantindo sua sobrevivência e a do seu clã (OGUISSO, 2014; BRAIDWOOD, 1988).


  Se no início o cuidado era instintivo e de caráter observacional, olhando atentamente como os animais se cuidavam entre si, a partir de agora o homem começa a tomar consciência de que a doença acontece por influência do ambiente, por meio de forças sobrenaturais. Para o homem primitivo, as doenças eram atribuídas aos espíritos malignos e a cura ocorria por meio de ritos e encantamentos, tornando as representações primitivas de saúde e doença algo mágico, sendo a doença vista como o resultado de influências de entidades sobrenaturais, externas, e este por sua vez, pouco podia fazer. A intenção era tornar desagradável o corpo habitado pelo espírito. Para tanto, usava-se o expediente de golpear a área do corpo possuída, utilizando também ervas para produzir efeito repugnante (DONAHUE, 1993;

  SEVALHO, 1993).


  Nesse âmbito, as plantas tiveram um papel de fundamental importância, por inúmeras razões, sendo salientadas as suas potencialidades terapêuticas aplicadas ao longo das gerações, tornando-as uma prática difundida pela cultura popular (BADKE et al., 2012).


  Assim, os cuidados da saúde tinham como objetivo a sobrevivência e se desenvolviam na estrutura social de convivência e socialização, dentro da tribo (unidade funcional) e no espaço comunitário composto pelo acampamento e por grutas. Finalmente, os cuidados eram realizados pela mulher, sendo os feiticeiros os últimos responsáveis pela cura das enfermidades e feridas mediante o procedimento de rituais. Para eles não existia mistério maior que todo aquele relacionado com o nascimento, a vida, a enfermidade ou a morte. Os curandeiros eram os responsáveis pelo exercício das práticas de tratamentos (amuletos, talismãs, encantamentos...) e curas, pelas questões ligadas à morte, além de exercerem autoridade em matéria da sabedoria tradicional (DONAHUE, 1993; MOLINA, 1973).


  A sociedade torna-se gradativamente mais organizada e complexa, pronta para o aparecimento das primeiras civilizações. Estas surgem no Oriente Próximo (Mesopotâmia e Egito) e, em seguida, nas regiões da Ásia Oriental (Índia e China). Iniciam a partir de cidades maiores que as aldeias, com um sistema político, econômico e social mais complexo. O aumento da população e da quantidade de alimentos fez com que surgissem outras categorias sociais, como os mercadores, os burocratas e os sacerdotes. As civilizações tiveram um avanço significativo em seu desenvolvimento a partir da invenção da escrita, que contribuiu posteriormente para o avanço de todas as áreas.


  A HISTÓRIA DESDE O ORIENTE MÉDIO


  Egito


  Egito, segundo Heródoto, significa “é um dom do Nilo” (CHASSOT, 1939, 1994; PERRY, 2002). O Egito está situado no nordeste da África, em uma região desértica, onde se desenvolveu o berço de sua civilização no fértil vale do rio Nilo. Nas cheias do rio, as porções de terra à sua margem recebiam um rico depósito de limo, utilizado no desenvolvimento da agricultura. As águas do Nilo foram aproveitadas em um engenhoso processo de irrigação para terras distantes ou para a construção de diques para o controle das águas na época das cheias (CHASSOT, 1939, 1994; ABIKO; ALMEIDA; BARREIROS, 1995).


  Os egípcios utilizaram as águas do rio Nilo para construção de barcos, instauração do comércio, desenvolvimento das artes e da arquitetura. Solidificaram a instituição familiar e as relações em sociedade segundo o código de moral, garantindo a solidificação de sua civilização por meio de uma monarquia absoluta representada pelo faraó. Construíram grandes monumentos, como pirâmides, tumbas e templos (DONAHUE, 1993; GONZÁLEZ, 1999).


  As comunidades independentes e autônomas eram formadas basicamente por camponeses. Mais tarde, foram unificadas para constituir um único governo liderado pelo faraó, que se tornaram proprietários das terras e ao qual o povo pagava tributos e impostos. O faraó, além de chefe de Estado, era o principal elemento religioso. Considerado deus vivo, era a base do regime político do antigo Egito chamado de monarquia teocrática. A alta sociedade era composta pelo faraó, além de nobres e altos funcionários. Em um nível intermediário estavam os escribas, altos sacerdotes e generais; no nível inferior apareciam os agricultores, artesãos e sacerdotes (DITTMA et al., 2005; CHASSOT, 1939, 1994; PADILHA; BELLAGUARDA; COSTA, 2019).


  A figura do sacerdote era de grande relevância social e política. Não só dirigia o templo, como possuía terras e cobrava impostos. Cada cidade tinha seus próprios deuses, que geralmente se identificavam com os astros e as forças da natureza. Também aparece pela primeira vez a síntese da direção política e religiosa: o rei ocupava a função de sumo sacerdote. Os sacerdotes podiam se casar e ter filhos. As sacerdotisas se encarregavam das atividades domésticas do templo e os sacerdotes dirigiam o templo e mantinham contato direto com os instrumentos e materiais sagrados (GONZÁLEZ, 1999). Homens e mulheres usavam maquiagem, que tinha função estética e higiênica. A pintura nos olhos era verde e negra. Adornos como pulseiras, colares, anéis e brincos eram usados em profusão. Óleos e cremes eram aplicados no cabelo e na pele como forma de hidratação devido ao clima seco da região. Os egípcios raspavam os cabelos para evitar piolhos e usavam perucas feitas de linho, fibra de palmeira ou cabelo natural. As roupas eram leves e caracterizavam a classe social dos egípcios: os da classe mais baixa e os escravos andavam quase nus; os homens, principalmente os faraós, usavam roupa de linho quase transparente, pregueada e engomada. O linho era a fibra preferida nos vestuários, pois era facilmente lavado, indo ao encontro do senso de higiene dos egípcios (GONZÁLEZ, 1999; NEGRINI, 2006).


  As famílias eram formadas por muitos membros, sendo estrutura social fundamental de convivência e socialização primeira. A organização dava-se de forma patriarcal, mesmo que as mulheres apresentassem um certo nível de igualdade. O líder familiar decidia os nomes dos descendentes e possuía todos os bens (PADILHA; BELLAGUARDA; COSTA, 2019). A mulher, no Egito, gozava de maior consideração que as mulheres de outras culturas. Um fato referenda essa conclusão: as mulheres grávidas não podiam ser julgadas antes de dar à luz. Já a lei era cruel no que dizia respeito à infidelidade: castigava-se a mulher mutilando o nariz. Os anciãos deviam ser cuidados e alimentados pelos seus filhos. Entre os trabalhos que a mulher devia desenvolver estavam a higiene e manutenção do lugar onde morava, o cuidado com os membros da família e a preparação dos alimentos. A mulher egípcia devia se vestir de acordo com a estética imperante e com sua condição social (GONZÁLEZ, 1999).


  As pinturas nas paredes indicam que o papel da mulher era exercido em casa, envolvendo-se em atividades no ambiente doméstico ou na propriedade, em tarefas de fazer o pão e a cerveja, fiando ou tecendo. A própria cor da pele indica pouca exposição ao sol, ao contrário da dos homens, que apresentavam a cor avermelhada. Nas cenas, os homens aparecem realizando os serviços mais pesados, como fazer o vinho. No Império Novo, as mulheres passaram a ter uma importância muito maior; o seu vestuário se tornou mais esmerado e o conteúdo erótico das cenas em que são representadas, mais definido, ainda que muito codificado. A mulher egípcia tinha um papel mais elevado, desfrutando de maior liberdade e dignidade, com posição de autoridade e importância. Amas de leite amamentavam as crianças e eram, provavelmente, as principais responsáveis pelos cuidados aos doentes em casa (DONAHUE, 1993).


  As parteiras constituíam um grupo profissional reconhecido; atendiam a partos normais, incluindo os da realeza. As gravuras e pinturas descrevem graficamente como ocorriam esses partos. Também não se observam deuses masculinos e sempre era empregada a prática de mulheres assistindo mulheres. Os médicos empíricos ou laicos se ocupavam de tratar da parte natural das doenças e eram incluídos na vida cotidiana porque faziam parte da mesma (GONZÁLEZ, 1999).


  O povo egípcio foi o que nos legou os mais remotos documentos sobre medicina, transcritos em pedras talhadas e em papiros (utilizando o miolo do junco), baseados primeiramente em imagens e, depois, em hieróglifos, que retratam a história egípcia (GONZÁLEZ, 1999).


  A mística das pirâmides, a mumificação e o rio Nilo despertaram curiosidade para o seu estudo. Os egípcios adoravam a natureza e acreditavam que as doenças ocorriam, em parte, por causas sobrenaturais e naturais. A astrologia conduziu à crença de que as doenças eram determinadas por fenômenos celestes (movimentos do sol e das estrelas). Eram politeístas, acreditavam em Ísis (mãe da Terra), Osíris (deus do Dia, da Luz e do Sol) e seu filho Horus, criadores da agricultura e das artes médicas (DONAHUE, 1993; DOCK; STEWART, 1938).


  Substâncias como óleo de rícino, ácido acetilsalicílico, própolis para cicatrização e anestésicos já eram reconhecidos. Os documentos descrevem cirurgias delicadas, o engessamento de membros com ossos quebrados e todo o sistema circulatório do corpo humano (DONAHUE, 1993; DOCK; STEWART, 1938; PADILHA; BELLAGUARDA; COSTA, 2019). Foram deixados alguns importantes documentos, denominados papiros, que permitiram aos historiadores interpretar essa civilização. O Papiro de Leide aborda a medicina do ponto de vista religioso. Mas se observa que os egípcios tentavam unir as práticas religiosas a conhecimentos científicos, pois em cada templo havia diversas escolas, entre as quais a de medicina. As que se destacaram foram as de Tebas, Mênfis, Sais e Chem.


  O Papiro de Smith revela o alto desenvolvimento da prática cirúrgica, que estabelece as estruturas do corpo humano (DONAHUE, 1993; DOCK; STEWART, 1938).


  Outra obra famosa é o Papiro médico de Ebbers, considerado o mais antigo tratado egípcio sobre medicina, tratando-se de um manual de ensino para clínicos. Encontrado em Tebas em 1862, relata várias enfermidades conhecidas pela medicina moderna, descrevendo também suas sintomatologias. Ainda cita setecentas substâncias e seus preparos em medicamentos (CLARK, 1975). As mulheres utilizavam uma mistura de fezes de crocodilo com um tipo de pasta de mel ou carbonato de sódio ou ainda brotos de acácia como método contraceptivo, assim como meios mecânicos (introdução de tecido para evitar a entrada do sêmen na vagina). A retirada do clitóris e a circuncisão eram utilizadas para conter a promiscuidade (DONAHUE, 1993; DOCK; STEWART, 1938).


  Há referências de Papiros médicos de Berlim, Londres e Hearst, descobertos em 1853 em Saqara, encaminhados ao Museu de Berlim. Eles descrevem o tratamento de enfermidades em ginecologia, obstetrícia e urologia, a malária e muitas outras doenças, além de até mesmo citarem os anticoncepcionais, podendo ter sido utilizados como manuais da prática médica (DONAHUE, 1993; DOCK; STEWART, 1938).


  Uma preocupação para os egípcios era o cuidado da vida após a morte, fato que os tornou especialistas em mumificação. Esta consiste em um conjunto de procedimentos físicos e químicos que visava à conservação dos corpos, com a finalidade de prender a alma ao corpo, pois acreditavam na vida eterna. O processo exigia a retirada cirúrgica de alguns órgãos internos, uso de ervas aromáticas, resinas e outros conservantes. O corpo de Ramsés II (1279 a 1212 a.C.) teve suas veias e artérias retiradas, mumificadas e recolocadas. A habilidade de embalsamar e fazer ataduras (utilizando metros de linho untado com uma substância pegajosa que formava uma couraça) é observada no processo de mumificação, que mantinha o corpo limpo assepticamente, guardado em tumbas altamente sofisticadas. Por meio desse processo, temos a possibilidade de realizar estudos na atualidade para a descoberta de outras patologias e de procedimentos dos egípcios, bem como entender o processo de bandagem com ataduras, utilizado até os dias atuais (DONAHUE, 1993).


  A hipnose era prática egípcia, como o controle da mente. Desenvolviam estudos da imaginação e interpretação dos sonhos. O coração era o centro do corpo humano e a ação respiratória era considerada a mais importante (PADILHA; BELLAGUARDA; COSTA, 2019).


  Os estudos dos documentos egípcios, mesmo os atuais, ainda não mencionam a existência de hospitais, nem enfermeiros, mas havia as figuras do sacerdote-mago (sacerdotes), do sacerdote-médico (médicos) e profissionais que cuidavam dos doentes. Há indicíos de que os templos ofereciam atendimentos, alojamento e tratamento aos indivíduos doentes. Tinham conhecimento quanto à preparação de drogas. Realizavam a extração dos princípios ativos das plantas, infusões, soluções para injeção, comprimidos, loções, pomadas, emplastros e outras formas de medicamentos utilizados hoje em dia. Eles sabiam muito sobre a ação terapêutica de drogas, podendo-se dizer que iniciaram os fundamentos da Química. Faziam controle sanitário, da higiene do corpo, da comida, das bebidas, das relações sexuais, das roupas, de matadouros, da água. Praticavam a circuncisão e exercícios físicos (CLARK, 1975; GONZÁLEZ, 1999).


  Palestina


  A Palestina é uma estreita faixa de terra situada ao sul da Fenícia. É atravessada pelo rio Jordão, que vai desembocar no mar Morto. Habitavam-na tribos semitas que vieram da Babilônia e da Assíria, conhecidos como hebreus pela população local. Eram agricultores e dedicavam-se ao pastoreio de ovelhas e cabras em consequência das condições montanhosas dos terrenos, pobres em minerais e com ausência de chuvas regulares, o que gerava a carência de um sistema regular de água para a população. No governo de Salomão (966 a 926 a.C.), desenvolveu-se o comércio, surgindo as desigualdades sociais, pois o comércio se baseava no lucro individual. Construíram cisternas para armazenar água, cultivavam uvas e azeitonas, tornaram Jerusalém um centro de atividades comerciais e políticas (DONAHUE, 1993; AQUINO; FRANCO; LOPES, 1980).


  Os judeus (hebreus, israelistas ou palestinos) distinguiram-se de outros povos pela crença em um só Deus (monoteísmo), escrevendo histórias e conservando-as no Antigo Testamento. Viam o ser humano como uma unidade de corpo-mente-espírito, com uma alma imortal. Combatiam magias e superstições a ponto de condenarem à morte seus praticantes. A doença era considerada um castigo pelos pecados. Acreditavam que o poder da vida e da morte estava nas mãos de Jeová, fonte da saúde, cabendo ao homem manter-se puro diante do Senhor (DONAHUE, 1993; AQUINO; FRANCO; LOPES, 1980).


  A história desse povo é contada no Antigo Testamento e posteriormente no Talmud (coletânea dos livros sagrados dos judeus). O Antigo Testamento, dentre outras possibilidades, pode ser dividido em quatro partes: o Pentateuco, os Livros históricos, os Livros proféticos e os Livros didáticos. Nesses livros há citações de que as amas de leite eram também as cuidadoras dos enfermos. As parteiras judias eram importantes, pois orientavam os cuidados de higiene das mães e de seus bebês. Além disso, estimulavam o parto de cócoras, que era realizado em um tamborete de forma circular, sentando-se as parteiras em outro tamborete posicionado de frente para a gestante. Débora é a primeira enfermeira citada na história (Gênesis, capítulo 24), aparecendo na história de Rebeca como cuidadora de seus filhos e, quando requerida, se dedicava a prestar cuidados aos enfermos da família (DONAHUE, 1993; AQUINO; FRANCO; LOPES, 1980).


  Descendentes de Abraão, nascidos na cidade de Ur da Caldeia, viveram como escravos no Egito por quatrocentos anos. Após serem libertados por Moisés, legislador e líder religioso, levaram quarenta anos caminhando pelo deserto para chegar à Palestina. Foram governados pelos reis David e Salomão, em um período de grande prosperidade (DONAHUE, 1993; AQUINO; FRANCO; LOPES, 1980).


  A religião e a medicina caminhavam paralelamente, sendo a saúde pública relegada aos sacerdotes-médicos. Com o amparo de Jeová, Moisés impulsionou a nação palestina por meio da lei mosaica, que foi fortemente influenciada pelo Código de Hamurabi. Foram estabelecidos regulamentos para os cuidados com a saúde pública geral, sem deixar de detalhar aspectos pessoais, familiares e comunitários, almejando o estabelecimento de estratégias para o prologamento da vida. Figuram nos livros métodos de higiene pessoal para prevenção de doenças, além da preocupação com a limpeza, o descanso, o sono e as horas de trabalho, sem esquecer as disposições relativas a cuidados com as mulheres no ciclo menstrual, na gravidez e no parto (DONAHUE, 1993; MOLINA, 1973; DOCK; STEWART, 1938).


  Os hebreus não deixaram nenhum tratado médico, mas na Bíblia Sagrada - Antigo Testamento, é possível encontrar muitas normas de higiene:


  Lei acerca da lepra e da tinha (doenças da pele): “Quando um homem tiver um tumor, uma inflamação ou uma mancha branca na pele de seu corpo, e esta se tornar em sua pele uma chaga de lepra, ele será levado a Aarão, o sacerdote, ou a um dos seus filhos sacerdotes” (Levítico, 13: 2).

  Tal é a lei relativa a toda espécie de lepra e de “tinha”, assim como à lepra das vestes e das casas, aos tumores, aos dartros e às manchas. Ela indica quando uma coisa é impura e quando é pura. Tal é a lei sobre a lepra (Levítico, 14: 54-57).

  Quem se assentar na cadeira onde esteve um homem atacado de gonorreia lavará suas vestes, banhar-se-á em água, e ficará impuro até a tarde (Levítico, 15: 6) (BÍBLIA SAGRADA, 1982).


  É ensinado o exame do doente, o diagnóstico, o isolamento, o expurgo, a desinfecção, o afastamento dos objetos contaminados para lugar inacessível. Há prescrições especiais para os casos de lepra. As doenças contagiosas deviam ser informadas e as pessoas afetadas eram isoladas num período de quarentena e tratadas. As orientações referentes à desinfecção do corpo, à vestimenta e às áreas de trânsito do doente eram informadas pelo sacerdote-médico. A dieta era componente importante no tratamento: proibiam a ingestão de sangue –, os animais deveriam ser sangrados até sua carne escurecer, antes de serem cozidos; os animais abatidos por animais selvagens ou mortos acidentalmente não podiam ser ingeridos; não era permitido ingerir carne de animais mortos por causas naturais; o cervo não podia ser consumido, por ser animal impuro; animais como pássaros, peixes de escamas e barbatanas eram liberados nas dietas (MOLINA, 1973).
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