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			APRESENTAÇÃO

			Cesar Kuzma1

			Receber um convite para apresentar uma obra que busca refletir sobre a grave situação de pandemia que estamos vivendo e que, em suas abordagens, tem a intenção de aprofundar questões que envolvem a ética teológica – numa construção que se faz coletiva e que aponta para diversas racionalidades e urgências sociais – é, para mim, motivo de grande responsabilidade. Devo dizer que este não é um trabalho fácil e, ao fazê-lo, sempre corremos o risco de ser parciais e de não ver o todo, devido à gravidade dos fatos e por serem ainda recentes; também porque ainda estamos vivendo em um tempo pandêmico, quando muitas perguntas e inúmeras inquietações nos vêm à mente e questionam o nosso modo de viver e estar em sociedade. Porém, esta é uma pesquisa que deve ser feita e que se torna urgente e necessária; é uma obra que nos oferece elementos de orientação e de ajuda para entender este momento, de forma construtiva, progressiva e num somar de forças com outras perspectivas que estão buscando avançar nesta questão. Assim, antes de seguir com a minha abordagem, gostaria, primeiramente, de agradecer o convite que me foi feito, bem como este espaço, aos amigos Ronaldo Zacharias e José Antonio Trasferetti, que são os organizadores desta obra. Quero expressar minha atenção para com os pontos tratados; mais que isso, quero expressar o meu respeito ao tema levantado, já que estamos tratando de algo que nos impactou e segue nos impactando profundamente, levando-nos ao limite da dor e do sofrimento, principalmente quando a morte se mostra próxima e, diante dela, muitas vezes, nós nos sentimos impotentes.

			A pandemia da Covid-19 nunca será um fato isolado, mas um ponto de parada obrigatória para o nosso pensar e agir de agora em diante. Descoberto no final de 2019, o “novo” coronavírus (SARS-CoV-2) passou a se propagar rapidamente de um lugar para outro, de pessoa a pessoa, e, em pouco tempo, todo o mundo estava sofrendo com essa terrível doença, o que levou a Organização Mundial da Saúde (OMS), em março de 2020, a decretar que estávamos numa pandemia. Com a pandemia, estávamos diante de um inimigo invisível, mas que deixava, em nosso meio, traços bem visíveis, entre eles a insegurança, o medo, o sofrimento e a morte. De uma hora para outra, essa nova doença passou a fazer parte de nosso cotidiano; percebemos, num cenário confuso e assustador, a insuficiência de nossos sistemas de saúde. Diariamente, passamos a acompanhar as notícias que nos apresentavam o aumento expressivo dos casos e as imagens de pessoas sofrendo por falta de atendimento médico e de vaga em leitos de hospitais e UTI, e ainda as impactantes imagens de pessoas que morriam sendo enfileiradas e/ou sepultadas em valas comuns, sem cuidado e identificação, longe de tudo e longe dos seus, numa coisificação da morte que reflete, com toda a força, a coisificação da vida. É impossível não se deixar tocar por essas situações. Tudo isso nos impactou de forma abrupta e, de uma hora para outra, o mundo se viu diante de uma realidade que não tínhamos como explicar. Faltavam palavras, faltava a vida, sobravam o medo e um questionar da esperança, sensações e sentimentos que se confundiam e se intercalavam a todo tempo. 

			Por falta de um entendimento mais aprofundado, da existência de um remédio específico, de vacinas e de um tratamento eficaz, a recomendação era a prevenção, o cuidado, o isolamento e o distanciamento social, a fim de evitar contágios e, dessa forma, diminuir a propagação do vírus. Essa era a ferramenta mais fácil e, de fato, nos lugares onde isso foi possível e para aqueles e aquelas que conseguiram seguir essa orientação, o resultado tornou-se efetivo. Trata-se de uma ação coletiva, que depende de uma política séria e eficaz por parte do Estado e de uma resposta ativa de toda a população. Esta pandemia nos mostrou que ninguém está isolado e que todos somos vulneráveis e, ao mesmo tempo, responsáveis pela vida do outro, da outra, de quem devemos nos tornar próximos. O chamado para o cuidado é feito para todos. As responsabilidades são coletivas.

			No entanto, o avanço da pandemia mexeu e expôs outras fragilidades humanas e sociais que, frente a esta crise, se tornaram ainda mais latentes. Velhas e novas enfermidades que nos acompanham há tempos, que muitas vezes ficam camufladas e escondidas no formar das nossas estruturas, emergiram com força e com toda a severidade. Falamos aqui da desigualdade entre pessoas, cidades e nações, da carência de humanidade, do crescente individualismo, do desrespeito pelos demais, do mau exercício da política e do péssimo exemplo de alguns de nossos governantes; falamos ainda da falta de empatia e de solidariedade de muitos de nós. Sentimentos e expressões de uma humanidade que já estava enferma, mas que agora se expõe e não tem como anestesiar os sintomas que aparecem. Vimos a crescente tentativa de se colocar o econômico acima das pessoas e o privilégio dos lucros sobre as práticas de saúde, mesmo no que toca a equidade na distribuição de vacinas, insumos e medicamentos. Mesmo sabendo que a origem do coronavírus está associada ao descaso humano pelo meio em que vive, a intenção de buscar um retorno para uma suposta normalidade e de viver como se a pandemia não existisse passou a ser uma tentação para Estados, empresas e pessoas que, egoisticamente, têm se dedicado a isso. O resultado foi o aumento no número de casos e os milhares de mortos cujas memórias, mesmo na ausência e, agora, distantes do nosso olhar, nos interrogam constantemente. Podemos somar a tudo isso o confronto com a ciência, a atitude negacionista, o desprezo pela saúde pública e a própria manipulação religiosa, usada como ferramenta de negação e submissão política. 

			Seguramente, essas são realidades que nos interpelam e fazem emergir desafios éticos e teológicos que exigem de nós uma postura, um entendimento e uma resposta. Por sorte, a pandemia não nos deixou apenas com essas imagens negativas, mas com outras que nos fazem insistir na busca por novas respostas e na esperança de que ainda vale a pena acreditar no humano. Se acima mencionamos maus exemplos (e eles foram reais), também foram verdadeiros e numerosos os exemplos positivos, trazidos por práticas de solidariedade, de respeito e de amor ao próximo. Foram inúmeras as pessoas que doaram parte de sua vida a outras, estranhos que se fizeram amigos; mesmo em meio ao medo, ao sofrimento e à dor, devido aos laços afetivos criados, essas pessoas e atitudes fazem a vida valer a pena. Só a vida pode curar a vida, só o amor pode salvar. Perguntamos: como não trazer à memória os milhares de profissionais de saúde que, em seu trabalho, doaram vida e deram testemunho de humanidade? Nem sempre sabemos os seus nomes, mas sabemos que, sem eles, nada poderia ser feito. A eles se somam diversos trabalhadores, grupos, associações, comunidades e igrejas que passaram a se preocupar e a cuidar de outras pessoas com gestos concretos que se traduzem em vida e amor. Diante de fragilidades, criam-se espaços de fraternidade. Se, frente ao desconhecido, a tentação de muitos é fugir e passar ao longe, como fizeram o levita e o sacerdote na parábola do samaritano (Lc 10,25-37), para outros tantos, a atitude é a de parar, descer e cuidar, como fez o homem samaritano que, sendo estranho, atende um estranho, tem compaixão e é tocado pela ternura. É a ação desprendida em favor do humano que sofre que é capaz de nos resgatar e nos humanizar por inteiro. 

			É certo dizer que esta pandemia nos pegou de surpresa, mas também é correto dizer que ela não nos pegou sem aviso. A nossa relação com o mundo, o caminho social que traçamos, o desrespeito pela vida, tudo isso nos fez esquecer de que somos frágeis, limitados e vulneráveis e de que, sozinhos, somos impotentes e incapazes de gerar transformação. Precisamos uns dos outros, e a construção de uma harmonia com o todo da criação, da qual fazemos parte, é uma questão fundamental. Há quem pense em retornar à velha rotina, aos velhos hábitos, e que esta pandemia seria mais uma entre tantas já vividas na história. Isso seria um erro. Se pensarmos em retornar ao que era antes, sem acolhermos o desafio de buscar algo novo, perderemos uma grande oportunidade e pagaremos um preço alto por tal arrogância. Esta é uma crise que nos interpela, e suas perguntas são profundas. Elas questionam o todo da nossa humanidade/sociedade, e as respostas devem ser buscadas coletivamente, pois somente dessa forma – coletivamente – é que se pode avançar e superar o mal. É necessário olhar com atenção para cada fato que foi vivido, sentido e experimentado, tentando ver além da própria realidade, buscando uma razão, um sentido. Só assim poderemos aprender e, no aprender, abrir-nos a uma realidade nova, num novo tempo, que exige novas atitudes e relações. É nessa perspectiva que se situa esta obra ao discutir sobre ética teológica e pandemias, num inquietar entre a razão e as urgências sociais. 

			Esta obra está dividida em oito capítulos, todos eles muito bem fundamentados e articulados. A proposta apresentada parte das pandemias que existiram na história, entendendo ser este um fenômeno que, de tempos em tempos, surge em meio à nossa humanidade/sociedade, desafiando-nos e obrigando-nos a rever atitudes e comportamentos. As pandemias não surgem do nada: elas são motivadas, em grande parte, por um desequilíbrio causado pela ação humana, ação que traz consequências para todos e para todo o meio ambiente. Mesmo que as superemos, nunca mais seremos os mesmos. Na encíclica Fratelli Tutti (FT), por exemplo, o papa Francisco fala das pandemias (no plural) e dos outros flagelos da história.2 Em referência à Covid-19, Francisco afirma que esta pandemia despertou a consciência de que todos fazemos parte de uma única família global e de que ninguém está isolado das consequências dos males humanos e sociais que são gerados. Para Francisco, tudo parecia ir bem, numa suposta ordem superficial das coisas, quando a Covid-19 fez transparecer outras enfermidades, já históricas, que passam a nos ferir e tornam-se ainda mais graves (FT 32-33). Por essa razão, diz o texto da encíclica, “a tribulação, a incerteza, o medo e a consciência dos próprios limites, que a pandemia despertou, fazem ressoar o apelo a repensar os nossos estilos de vida, as nossas relações, a organização das nossas sociedades e, sobretudo, o sentido de nossa existência” (FT 33). É o que encontramos nos demais capítulos desta obra: um ousado chamado para repensar práticas e atitudes, abordagens e entendimentos que nos tocam ética e teologicamente, diante da gravidade dos fatos e das urgências sociais. Somos chamados a repensar a ética, a bioética, a economia, a eclesiologia e a liturgia, a educação, as nossas relações e o sentido da vida e da morte. Cada uma dessas partes é importante e cada uma das reflexões apresentadas se soma num esforço conjunto, num trabalho coletivo que assume responsabilidades diversas em vista do bem comum. Embora existam responsabilidades diferentes, e muitos daqueles que nos governam carregam sobre si o pecado de milhares de mortes, devemos dizer também que, no geral, não há um único culpado por esta pandemia, pois todos somos culpados, já que foi a humanidade que caminhou para este fim. Foi o que construímos. Então, todos devemos encontrar um caminho e uma porta que nos levem a um novo espaço, a um espaço de vida, justiça e liberdade. No dizer da mesma encíclica, se todos estamos num mesmo barco e se todos somos afetados por esta crise, a solução para ela se dará de forma coletiva, um pelo outro, todos por todos e com todos. É necessário, pois, um amor que se abra (FT 82): “ninguém se salva sozinho” (FT 54), “ou nos salvamos todos ou não se salva ninguém” (FT 137).

			Acredito ser esse o alcance desta obra. Um convite à reflexão e à ação, a novos entendimentos e a novas práticas, buscando o cuidado, a defesa dos mais frágeis, na sensibilidade aos que sofrem e na esperança que atua e que nos faz continuar a esperar que outro mundo é possível. 

			Outrossim, para aqueles e aquelas que nos leem neste momento e que viveram ou ainda vivem neste contexto pandêmico, as palavras que seguem nesta minha breve apresentação, como também em todos os capítulos da obra, irão ressoar como algo próximo à realidade vivida, sentida e sofrida. Temos consciência do percurso de nossa abordagem e daquilo que queremos oferecer. Nossa intenção é somar, tornar-nos próximos, mesmo sabendo do limite do nosso alcance. Para aqueles e aquelas que nos lerão futuramente, quando tudo isso já tiver acabado, fica aqui um pequeno registro de nossas memórias e das tentativas que fizemos, na ânsia de achar novos caminhos e novos horizontes de compreensão, capazes de abrir um futuro novo, um novo tempo de vida, saúde e paz. Se algo conseguimos fazer, o futuro irá nos julgar, e quem futuramente nos ler também o fará. Se não conseguirmos avançar e se falharmos na superação desse mal, deixamos aqui as nossas desculpas e nos colocamos de modo solidário junto àqueles e àquelas que conosco viveram este momento e aos demais que viverão suas consequências. 

			Por fim, quero parabenizar aqui os amigos Ronaldo Zacharias e José Antonio Trasferetti pela organização desta obra e, em nome deles, cumprimentar a todos os autores e autoras, também amigos, que aceitaram este desafio e, por isso, nos presenteiam com este importante trabalho. São eles: Ney de Souza, James F. Keenan, Alexandre Martins, Alessandra Smerilli, Andrea Grillo e Maria Inês de Castro Millen, além dos dois organizadores. É uma honra ter acesso à pesquisa realizada e somar com vocês na construção desta obra. Que ela nos ajude a formular novas perguntas e a encontrar novas respostas. Que ela encontre o seu destino e nos ensine a repensar todas as coisas. 
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			AS PANDEMIAS NA HISTÓRIA

			Implicações teológicas e pastorais

			Ney de Souza3

			Introdução

			Ao longo da história, a humanidade tem procurado encontrar diversas explicações para as causas das epidemias e pandemias. Por vezes, as explicações são teológicas, materiais ou astrológicas. Dependendo da escolha, há uma determinada metodologia de cuidados e reações. A teológica teve sempre uma dupla face, ou seja, a explicação é punitiva, mas também pedagógica. Deus, deuses, deusas haviam castigado a humanidade por seus pecados, desobediências às orientações e regras predeterminadas pelas instituições que os representam. Por sua vez, a pedagógica era considerada um bem, pois ensinava às pessoas qual seria seu destino caso descumprissem as normativas religiosas; o sofrimento e a dor eram causados pelo divino que possibilitava a purificação. Quanto à explicação causal, ela estava no ar, no desequilíbrio dos humores, nos líquidos corporais – particularmente no sangue –, nos astros.

			As epidemias – que massacram o povo de um determinado território – e as pandemias – que massacram vários povos de regiões geográficas diferentes – são “mal-educadas”. Entram no organismo humano no momento que lhes interessa e multiplicam-se levando a sequelas temporais ou permanentes e, milhares de vezes, ao óbito. A ciência – que incansavelmente busca a origem, as causas, os cuidados e a cura – é a porta para prevenir e solucionar essas catástrofes que atingiram e atingem a humanidade. Muitas vezes, a ciência não recebe o devido valor, inclusive por parte de pessoas que ocupam cargos políticos de grande responsabilidade, o que leva ao descrédito em relação à contribuição científica e retarda a possibilidade de volta à saúde.

			Este estudo, sintético, apresentará algumas epidemias e pandemias desde o período anterior a Cristo até a SARS-CoV-2 e sua doença, a Covid-19. O texto verifica também qual foi e é o pensamento/posicionamento da instituição religiosa cristã. Aterroriza? Oferece conforto e busca assessoria da ciência? Contribui caritativamente durante o caos provocado por tais doenças? A partir desse quadro, certamente, com o auxílio de outros dados, será possível iniciar uma pesquisa mais detalhada sobre a teologia e as práticas pastorais que aqui serão apresentadas. Práticas num contexto em que a população tem um encontro com a morte temporal ou definitiva e se encontra com a morte devido a atos criminosos que são resultantes de uma necropolítica.

			1. Epidemias antes de Cristo 

			Ao longo da história, a humanidade sempre buscou um autor para as doenças infecciosas. Por vezes, a responsabilidade foi atribuída aos deuses como ação benéfica ou castigo; outras vezes, assumiu sua parte na origem das tragédias humanas. No final do século VIII a.C., Ezequias, rei de Judá, atribuiu a doença à defesa divina de Jerusalém. O exército assírio, inimigo, tinha sitiado a cidade com o objetivo de conquistá-la, porém uma epidemia acometeu seu acampamento. O local não apresentava boas condições de higiene e, desse modo, favoreceu a contaminação e a disseminação da enfermidade. Em pouco tempo, a quantidade de cadáveres foi crescendo. O relato bíblico do Antigo Testamento atribui à obra do Senhor o extermínio de mais de cem mil inimigos na cidade de Jerusalém. Ao longo do processo histórico, esse pensamento resultou em continuidade e descontinuidade.

			1.1 As enfermidades na Grécia Antiga

			A cultura grega – grande influenciadora da cultura ocidental – acreditava que as doenças eram enviadas pelo deus Apolo. E a cura? “A esperança de cura residia em seu filho, Asclépio.” Este era “filho de Apolo com a mortal Coronis”, e “foi criado pelo centauro Quíron, de quem obteve grande conhecimento sobre o poder das plantas medicinais”. Assim, “se a doença infecciosa era enviada por um deus, nada mais cabível para a cura do que recorrer a um mito”. Nasce “o mito segundo o qual Asclépio detinha a arte da cura das doenças”4 (séc. VI a.C., em Tessália). Esse pensamento mitológico permaneceu por quase mil anos, com a construção de inúmeros templos. Os doentes, nesses templos, purificavam-se por meio de jejuns, banhos e óleos passados na pele. Acreditava-se que, no sono, encontravam a possibilidade de cura. Nem era possível pensar que bactérias ou vírus eram os responsáveis pelos óbitos. Esses, quando ocorriam, eram devidos à não correta purificação da pessoa. 

			O percurso para alcançar o entendimento atual que se tem da origem das infecções foi longo. Somente com a evolução do pensamento científico é que foi possível dar passos na evolução das discussões e descobertas. Tales de Mileto (séc. VI a.C.) deu o primeiro passo com outros pensadores, com o nascimento da filosofia: “Começaram a interpretar a natureza em termos naturais, libertando-se dos mitológicos”.5 As discussões filosóficas continuavam: do que somos feitos? Somente de água? Empédocles chegou a um consenso: a matéria, qualquer que fosse ela, era composta de quatro elementos, água, terra, fogo e ar. A proporção de cada elemento é que diferenciava a matéria. Tudo isso influenciou Hipócrates.

			Hipócrates, nascido na ilha de Cós, no ano de 460 (viveu nos séculos V-IV a.C.), foi considerado o pai da Medicina. A mitologia não era a responsável pelo envio das enfermidades. O ser humano era constituído por quatro elementos, os humores: sangue, bile negra, bile amarela e fleuma. Era necessária uma dieta adequada para o equilíbrio dos humores. As “pessoas com muita bile (grego: chole = bile) seriam insuportáveis, coléricos. Os fleumáticos, calmos e tranquilos, tinham predomínio da fleuma. Já o excesso de bile negra (grego: melan = negro; chole = bile) produziria os melancólicos”.6 Hipócrates não permaneceu somente na teoria dos humores. Outra hipótese era a teoria dos miasmas, cujas raízes eram anteriores aos gregos. As infecções eram provenientes de gases venenosos oriundos do solo: os miasmas. Ao inalar o ar fétido, as pessoas eram contaminadas pelos gases. O “mau ar” estava na origem das febres; daí a malária, que grassou pelo Mediterrâneo durante boa parte do Império Romano.

			Uma das primeiras epidemias conhecidas foi a peste de Atenas, descrita por Tucídides (430 a.C.), escritor da Guerra do Peloponeso. O historiador grego escreveu que os atenienses creditavam sua origem ao envenenamento da água pelo inimigo. A palavra epidemia, em grego, refere-se a pessoas que não moravam nas cidades, mas que nela permaneciam algum tempo e depois partiam. Os habitantes fixos eram os endemos. A epidemia não é originária da região, mas chega e infecta em larga escala populacional e depois vai embora. A peste tinha sua origem numa bactéria que causava disenteria. Vinda de regiões da África, chegou ao porto de Pireu. Além da disenteria, formavam o quadro: dor de cabeça, vermelhidão nos olhos, inflamação na língua e na boca, sangramento, manchas avermelhadas na pele, espirros, tosses e rouquidão. Um desastre para Atenas e seu exército. Péricles, que comandava o Império Ateniense, foi deposto pela população insatisfeita. No entanto, a real causa da epidemia foi descoberta apenas no século XXI: a responsável foi a bactéria Salmonella typhi; a febre tifoide foi a causadora da peste de Atenas. Sua transmissão se dá pela ingestão de água e alimentos contaminados com material fecal. 

			1.2 O Império Romano e suas epidemias

			No período dos imperadores Lucius Verus (169 d.C.) e Marcus Aurelius Antoninus (180 d.C.) eclode a primeira epidemia (165-180 d.C.), que se espalhou por todo o Império. Possivelmente, foi a primeira pandemia de que se tem conhecimento. A palavra de raiz grega pandemos significa “de todas as pessoas”. Com as movimentações comerciais e militares, a doença se espalhou. O médico Galeno de Pérgamo (séc. II d.C.) tratou os pacientes com essa patologia em Roma. Em seus escritos, são relatados vários casos, mas de maneira elementar. Presume-se que tal pandemia tenha sido a varíola. Como todos os caminhos levavam a Roma, havia uma circulação de pessoas e de germes, bactérias e vírus. São famosas as pestes romanas, como a peste de Cipriano (ano 250 d.C.), com cinco mil mortes diárias em todo o Império. Foram onze grandes epidemias de malária, antrax, varíola, sarampo. 

			2. As epidemias no mundo medieval 

			As guerras, a má alimentação, a fome – primeiro inimigo da humanidade, depois as doenças infecciosas7 –, a insalubridade dos povoados – devido à densidade demográfica e à natureza inflamável das habitações, à imundície das casas e ruas, à água parada em poças, à situação dos cemitérios no meio das cidades, ao sepultamento dentro das igrejas para os mortos ficarem mais próximos de Deus e para que o exalante odor servisse para os fiéis repensarem seu comportamento –, as atividades de lazer e comerciais eram engates favoráveis à eclosão e ao desenvolvimento de epidemias. Na sociedade medieval, “a morte está por toda parte, na vida, na arte, na literatura”. No entanto, “os homens desse tempo temem muito uma outra doença [além da peste negra], a lepra, considerada o sinal distintivo do desvio sexual. Nos corpos desses infelizes, refletir-se-ia a podridão de sua alma”.8 Diante dessas situações aterradoras do mal desconhecido, o único recurso era o sobrenatural. Muitas devoções, orações, relíquias, procissões com relicários rogando a intercessão dos santos. A instituição religiosa cristã muito contribuiu com a ajuda prestada aos enfermos, mas também foi responsável por incutir o terror na mentalidade das pessoas.

			2.1 Varíola 

			Durante a dinastia Song, na China (1000 d.C.), surge uma técnica de inoculação contra a varíola. O pó triturado das crostas de doentes com formas moderadas da doença era introduzido no nariz. O documento mais antigo que relata essa prática é de autoria do médico Zhang Lu (1695). Esse método era tradição na Índia, no Oriente Médio e na África. A prática de imunização deixou um importante legado na busca de cura para uma doença durante uma epidemia. Em 1796, Edward Jenner (1749-1823) inoculou pus de lesões de varíola bovina, que levava a uma forma mais suave da doença e impedia o contágio, criando imunidade a uma das doenças mais mortais da humanidade.

			As lesões na pele “causadas pela varíola também transmitem micróbios por contato corporal direto ou indireto (às vezes, muito indireto, como quando os homens brancos dos Estados Unidos, determinados a exterminar nativos americanos ‘beligerantes’, enviaram-lhes de presente cobertores usados antes por pacientes com varíola)”.9

			2.2 Lepra

			É bem possível que as Cruzadas10 tenham propagado a lepra, doença comum no Oriente Médio. Esse movimento militar e religioso, de inspiração cristã, visava manter a posse da Terra Santa. A circulação, a aglomeração, as poucas condições de higiene e a alimentação são válvulas que deixam o organismo frágil e a porta aberta para vírus e bactérias. O leproso, somente pela sua aparência, era um pecador. Fazia parte do imaginário medieval que o leproso tinha desagradado a Deus e, por isso, seu pecado purgava através dos poros. As pessoas “acreditavam, também, que os leprosos eram devorados pelo ardor sexual”. E, por isso, “era preciso isolar esses bodes”. A doença, “mal a que não se sabia tratar, parecia como a AIDS pôde sê-lo na atualidade, o signo distintivo do desvio sexual”.11

			Em 1098, num hospital de leprosos fundado pelos cruzados do Reino Latino de Jerusalém, foi criada a Ordem Militar e Hospitalar de São Lázaro para tratar doentes leprosos. No Ocidente, esse modelo hospitalar multiplicou-se. Esses centros, geridos por leprosos com poder econômico e territorial, teve um fim trágico na França. Houve um grande massacre, em 1321, instigado pelo rei Filipe V. Por outro lado, havia, em torno dos leprosários, grupos de cristãos disponíveis a ajudar, mobilizados pela compaixão. No norte da França, mulheres piedosas “consagravam sua vida a banhar os leprosos, a ocupar-se deles”.12 Séculos depois, em 1873, Gerhard Hansen (1841-1912) identificou o agente causal da doença, o Mycobacterium leprae, e Albert Neisser (1855-1916) foi o autor da primeira publicação sobre o agente.

			2.3 Peste negra

			Uma das epidemias mais mortíferas da história foi a peste negra (1348-1351), responsável pela morte de cerca de um terço da população do Ocidente, com repercussões sérias na vida econômica, política e social dos tempos subsequentes. A hipótese mais provável é de que navegadores genoveses transmitiram a doença, que teve a sua origem na colônia de Caffa, na Crimeia. Outra hipótese é de que a doença teve origem no Extremo Oriente e se espalhou devido ao comércio realizado no mar Vermelho pelos navios procedentes da Índia. Iniciou-se no Ocidente, por Chipre, chegou aos países da costa mediterrânea, prosseguiu do litoral para o interior e para o norte e o oeste da Europa. O flagelo foi maior nas cidades, nas sedes de vida comunitária, nos locais de trocas comerciais. Ela dizimava independentemente de idade, gênero ou estatuto social. As epidemias não têm religião e ideologias; todas as pessoas são potenciais alvos. Os diversos autores consultados para a construção deste texto descrevem bubões, tumefações ganglionares nas virilhas e axilas. Quando acontecia a infecção generalizada, os tecidos deixavam de ser oxigenados. Os dedos enegreciam, daí ser chamada de peste negra. Os ratos transportavam, em suas pulgas, a bactéria Yersinia pestis, causadora da peste bubônica, transmitida ao ser humano pela picada dessa pulga. Seus sintomas eram inchaço dos gânglios linfáticos na virilha, na axila e no pescoço. Os sinais eram febre, dor de cabeça, fadiga e dores musculares.

			Considerando tratar-se de um castigo divino, em determinados locais, organizavam-se cortejos de flagelantes em que os participantes se chicoteavam. A causa, segundo o pensamento religioso da época, era o pecado das pessoas. Uma visão intimista e fundamentalista que ainda está presente no século XXI. É o imaginário de um Deus punitivo, vingador e carrasco. A misericórdia pouco ou nenhum espaço tem entre os que vivem tal agonia e ansiedade e transformam a vida do próximo num inferno.

			Era imperativo culpabilizar alguém, e as suspeitas recaíam, habitualmente, sobre estrangeiros e sobre os marginais sociais, como os leprosos ou os judeus. Giovanni Boccaccio, no Decamerón (escrito entre 1348 e 1353), afirma que o contato pessoal favorecia o contágio. Na obra, conjunto de cem contos, retrata um grupo de jovens da cidade de Florença que se isolam numa propriedade rural e esperam, divertindo-se, que a epidemia termine. Impunham-se medidas de isolamento das cidades a viajantes infectados.13 O confinamento das cidades levantava sérios problemas de sustentabilidade econômica e de segurança social, motivo de incessantes contestações. Há registros, nas cidades e nos vilarejos do sul da França, de que os conselhos municipais tomavam medidas para conter a invasão da doença, sempre proibindo a entrada dos estrangeiros. A primeira quarentena oficial surge com essa epidemia em Ragusa, na Sicília (27/7/1377), num tempo em que não havia um espaço específico para o confinamento. O nome “quarentena” deriva da palavra italiana quaranta (quarenta), o número de dias recomendado de isolamento. É evidente que quarenta tem raiz bíblica. O número aparece na Sagrada Escritura com duração de dias ou anos e significa mudança (Gn 7,12; 25,20; 26,34; Dt 34,7; 8,2; 25,3; 9,9-11; 9,18,25; Nm 13,25; Jz 13,1; 1Sm 17,16; 1Rs 2,11; 11,42; 19,8; Jn 3,4; Ez 4,6; 29,11-13; Lc 2,22; Mt 4,1-2; At 1,3; 7,20-40; 13,21).

			O primeiro lazareto – edificação para o controle sanitário – foi criado em 1403, na cidade de Veneza. Da Itália, a iniciativa generalizou-se pela Europa. A falta de mão de obra, a apologia da igualdade de direitos humanos, as revoltas violentas dos camponeses que pilhavam os bens dos conventos e dos nobres, a ascensão de uma nova classe e a burguesia prepararam o desmoronamento do sistema senhorial e do feudalismo e a chegada do Renascimento. No século XIV, as cidades italianas foram duramente atingidas pela peste; morreu metade da população. Em Pisa, em 1348, morriam quinhentas pessoas por dia. Algumas medidas foram adotadas nas cidades para evitar o contágio: uso de máscaras, fogueiras nas esquinas, enterros rápidos, janelas trancadas, limpeza de ruas e de mercados intensificada; vinagre, água de rosas e perfumes eram espalhados pelas casas; as casas de doentes eram isoladas e seus pertences eram queimados.

			A peste voltaria a fazer novas investidas, mas de menor gravidade. Na Europa, os poderes públicos, conscientes da contagiosidade da doença, impuseram medidas de isolamento: quarentena dos barcos, quarentena terrestre, cordões sanitários para a proteção das populações e a limitação da propagação da epidemia. Nas cidades fortificadas, as muralhas funcionavam como cordões sanitários, com normas definidas para a mobilidade de pessoas e bens e, em caso de identificação local da epidemia, dava-se o confinamento do doente, a destruição dos bens pelo fogo, a selagem das casas, a fiscalização do abastecimento de água e dos bens alimentares, a proibição de aglomerações, a penalização diante do não cumprimento das normas. Nos povoados sem muros, formavam-se cordões sanitários que impunham o confinamento e asseguravam a proteção das populações. Na Europa, “a peste negra (bubônica) matou um quarto da população [...] entre 1346-1352, com o número de mortos chegando a 70 por cento em algumas cidades”.14 Em pouquíssimo tempo, “já nem havia mais braços para enterrar os mortos, que apodreciam ao ar livre ou eram comidos por cachorros ou porcos; igrejas e conventos ficaram vazios, não havendo mais sacerdotes para dar a extrema-unção e para confessar os doentes”.15 Em Avinhão, “todos os agostinianos morreram, bem como todos os franciscanos de Carcassone e Marselha, que eram em torno de 150. Dos 160 franciscanos de Maguelone, 153 morreram; em Montpellier, sobraram apenas 7 franciscanos dos 140 ali existentes”.16

			Esse era o período em que o papado estava fixado em Avinhão.17 O papa Clemente VI (1342-1352) “viu-se obrigado a conceder a remissão dos pecados a todos os que morressem de peste”.18 Os bispos, em Londres, autorizaram as confissões mútuas. A mente humana, inspirada na mentalidade religiosa, apresentava determinados atos que eram resultados dessa catástrofe: autoflagelamento, penitências coletivas e realização de festas e bailes com doentes e mortos na tentativa de exorcizar a morte. São as danças macabras que artistas reproduziram em suas obras. O clero insistia que a peste era decorrente de castigo divino enviado por Deus para punir os pecados da humanidade. Eram várias as procissões em honra a São Sebastião, pois as pessoas acreditavam que ele era protetor contra a peste. Em alguns lugares, esses atos religiosos eram desesperadores pelo medo da peste e do inferno. Na tentativa de encontrar um culpado pela situação, os judeus foram injustamente perseguidos e queimados vivos. Em Estrasburgo, antes de a doença chegar, foram queimados 900 judeus em uma só noite.19 A peste negra acometeria a Europa outras vezes e desapareceria no ano de 1720, com a última epidemia em Marselha. A religiosidade continuava no mesmo formato: muitas procissões, sermões, penitências, sinos tocando e um novo intercessor, São Roque. E, assim, “o mundo medieval estava entregue a todo um cortejo de doenças que juntavam as desgraças físicas às dificuldades econômicas e aos desvios da sensibilidade e do comportamento”.20

			2.4 Tuberculose

			Multiplicam-se os achados arqueológicos relativos à presença da tuberculose, nas suas diferentes formas clínicas, ao longo do tempo. Nas múmias egípcias e peruanas, identificam-se profundas deformidades ósseas por causa da doença. Os primeiros escritos sobre a tuberculose surgem na Índia e na China, embora ela seja citada, e muitas vezes caracterizada, por gregos e romanos. Na Idade Média, foi particularmente frequente uma das suas formas clínicas, a escrófula, doença que afetava os gânglios linfáticos cervicais e inguinais. Era conhecida como “mal real”, pela tradição francesa e inglesa da interposição do toque do rei na cura da doença. Após a queda do Império Romano, assiste-se a um recrudescimento da tuberculose durante séculos.

			3. As epidemias no mundo moderno

			3.1 Sífilis

			O período das conquistas e da expansão ultramarina proporcionou novas oportunidades políticas, econômicas e sociais. Na Europa, reinava a sífilis, que fazia o caminho das colônias para a Europa. A enfermidade era contraída em relações sexuais com as indígenas. O italiano Girolamo Fracastoro (1478-1553), em 1530, imortalizou a doença no poema Syphilis Sive Morbus Gallicus. Contava a lenda de Sífilo, que era um pastor vaidoso que padecia da doença, e falava do contágio através de minúsculas partículas transferíveis, desencadeantes da doença, por contato direto ou a distância. Nada mais punitivo para um vaidoso que lesões pavorosas na pele. A Igreja católica mantinha sua posição de que a sífilis era sinal de mau comportamento, de relações sexuais pecadoras. Era uma forma de castigo divino à imoralidade. Prostitutas de elite eram culturalmente aceitas e “até tinham membros do clero entre a sua clientela”.21 Era um período de decadência moral na vida do clero. Em 1566, “o papa Pio V assinou decreto de expulsão das prostitutas de Roma”, documento que “gerou polêmica no conselho municipal pelas consequências econômicas desse ato para a cidade”.22

			3.2 Varíola

			O contato entre europeus e indígenas teve, do ponto de vista da saúde e da cultura, consequências imediatas nefastas, em particular para os nativos americanos. O historiador Francisco Guerra (1916-2011) dedicou-se ao estudo de uma epidemia que circulou no primeiro ano após a invasão de Cristóvão Colombo (1451-1506) à América, suspeitando tratar-se da gripe (1493). Outro exemplo de uma doença infecciosa que derrubou os nativos americanos foi a varíola, no tempo do imperador Motezuma, em Tenochtitlán (1520). Em 1518, teve início a primeira pandemia de varíola na América. Foi uma grande devastação, especialmente no Caribe. Entre 1555 e 1562, castigou a costa brasileira, matando metade dos indígenas acometidos. O vírus Orthopoxvírus variolae era transmitido de pessoa a pessoa. Os sintomas eram: febre, erupções na garganta, boca e rosto. A varíola foi erradicada em 1980, com vacinação em massa. O sarampo e a febre amarela foram outras doenças que, ao eliminar brutalmente os nativos, fragilizaram as comunidades autóctones, facilitando a conquista. Nos séculos XVII-XVIII, a varíola atingiu a Inglaterra, a Islândia, os Estados Unidos, entre outros lugares. 

			3.3 Medicina natural 

			No período da conquista do Império Inca, na região do Peru, os espanhóis ouviram falar das propriedades antipiréticas de uma árvore utilizada pelos índios. Existem várias lendas sobre as qualidades medicinais dessa árvore que era utilizada, com êxito, nas febres terçãs e quartãs, devido à periodicidade de três ou quatro dias. Um quadro clínico com febre era inespecífico, mas a recorrência com periodicidade certa identificava a forma de apresentação da malária, doença com possível origem na África, conhecida anteriormente em regiões pantanosas da Europa e da Ásia. Em 1633, o jesuíta Antonio de la Calancha descreve as suas propriedades na Crônica de Santo Agostinho. Os jesuítas foram os primeiros europeus a reconhecer o seu valor. A árvore foi designada de “chinchona”, em memória de uma condessa espanhola de Chinchón, curada em Lima. Os indígenas preferiam o nome “quinquina”, do qual derivou o nome do princípio ativo, a quinina. Durante o século XVII, no meio médico europeu, é reconhecido o valioso contributo terapêutico da quinina. Bernardino Ramazzini (1633-1714) chega a afirmar que a sua importância para a medicina se equipara à descoberta da pólvora na arte da guerra. A saúde dos invasores era de crucial importância para manter e expandir a potência militar, fato que tornou a quinina um instrumento determinante de poder político e econômico.23

			3.4 Febre amarela

			Outra doença infecciosa com febre, icterícia e hemorragias é a febre amarela, registrada pela primeira vez em 1648, em Yucatán (México) e Havana (Cuba). Era uma doença desconhecida na América Pré-Colombiana. Os americanos nativos e os colonos evidenciavam uma susceptibilidade semelhante, enquanto, nos africanos, a doença se apresentava com formas mais brandas. A grande epidemia ocorreu na Filadélfia, em 1793. A cidade era capital de uma nação nova, que obrigou à mobilização e ao isolamento mais da metade da população, como descreve George Washington (1732-1799), em Mount Vernon. Em 1802, uma epidemia atinge Santo Domingos, com a chegada das tropas francesas de Charles Leclerc (1772-1802), cunhado de Napoleão Bonaparte (1764-1821). Desconhecia-se ainda que o mosquito Aedes aegypti era um vetor do vírus que migrou com sucesso da África Ocidental para as Caraíbas nas viagens náuticas transatlânticas.

			O tráfico negreiro que o Brasil realizava foi outro mecanismo na transmissão de doenças. Em 1686, a Bahia foi cruelmente sacrificada pela febre amarela. Havia dias em que morriam até duzentas pessoas. Morreram pobres, ricos e membros da Companhia de Jesus.

			3.5 Sarampo

			Vírus com elevada contagiosidade, responsável por dizimar populações vulneráveis, nomeadamente os nativos americanos. O sarampo foi identificado nas culturas que se desenvolveram na antiga Mesopotâmia, junto dos vales dos rios Tigre e Eufrates. Foi diferenciado da varíola no século X pelo médico persa Abacar Rasis (854-925/35) e identificado como entidade clínica pelo médico inglês Thomas Sydenham (1624-1689). O médico escocês Francis Home (1719-1813), em 1758, efetuou a primeira tentativa de vacinar contra o sarampo pela injeção de sangue de um doente na pele de uma pessoa não afetada, num tempo anterior à identificação dos micróbios como agentes etiopatogênicos. Voltar-se-á a falar largamente dos seus nefastos efeitos durante a Revolução Industrial, devido a um contingente superpopulacional e às deficientes condições sanitárias. Em 1875, deflagrou uma epidemia de sarampo nas Ilhas Fiji, com a chegada do rei Cakoban e da comitiva real, vindos de uma visita a Sidney, onde existia um foco da doença não referenciado.

			3.6 Tuberculose

			O termo tuberculose foi introduzido na literatura médica por Johann Lukas Schönlein (1793-1864). Desde Hipócrates, a doença era designada por tísica por apresentar um grande esgotamento físico. No século XVIII, vulgarizou-se a designação de “peste branca”, pela palidez extrema dos pacientes. Nos séculos XVII e XVIII, os progressos na compreensão da anatomia e fisiologia permitiram identificar e caracterizar as lesões e as alterações funcionais associadas. A Revolução Industrial, ao associar-se a uma gigantesca densidade demográfica urbana, a precárias condições de trabalho e sanitárias e à má nutrição, foi o terreno favorável ao desenvolvimento dessa doença altamente contagiosa. No século XIX, o diagnóstico e o estudo progressivo da doença beneficiaram-se da invenção do estetoscópio por René Laennec (1781-1826), em 1816, e da descoberta do raio-X por Wilhelm Röntgen (1845-1923), em 1895.

			Em 24 de março de 1882, Robert Koch (1843-1910) apresenta à Sociedade de Fisiologia de Berlim o resultado das suas investigações que culminaram com o isolamento do Mycobacterium tuberculosis, o cultivo em soro animal e a reprodução da doença pela inoculação animal do bacilo em laboratório. Nesse século, a doença foi eternizada nas personagens ficcionais da literatura internacional por autores que foram vítimas da doença. A partir de 1952, a descoberta da estreptomicina por Selman Abraham Waksman (1888-1973), primeiro antibiótico contra a tuberculose, iniciou uma nova e próspera era. 

			3.7 Cólera

			A doença, causada por uma toxina produzida pela bactéria intestinal, é caracterizada por uma diarreia severa, levando à desidratação, à queda de pressão e à paralisação dos rins. O berço da cólera é a região do Ganges, na Índia.24 No século XIX, a pandemia de cólera, produzida por algumas estirpes da bactéria Vibrio cholerae, identificada por Robert Koch, em 1883, foi uma das principais promotoras da medicina preventiva da modernidade, com o desenvolvimento de políticas sanitárias, a criação de novos conceitos de higiene e saúde pública e a realização periódica de conferências sanitárias internacionais. A transmissão decorre da ingestão de água ou alimentos contaminados e manifesta-se por diarreias profusas, vômitos, dores abdominais e febre. A pandemia foi deixando um rastro de destruição em países da Europa e da América. 

			4. Epidemias e pandemias no mundo contemporâneo

			A industrialização trouxe progresso e desenvolvimento, mas também trouxe um caos social: longas jornadas de trabalho, exploração da mão de obra – inclusive infantil –, aglomerações em moradias insalubres – sem coleta de lixo e sem infraestrutura básica –, má alimentação, saúde frágil. Típico contexto para a instalação das epidemias. 

			4.1 Tuberculose

			A doença encontrou o quadro ideal para sua disseminação. O século XIX ficou conhecido como o “século da tuberculose”. Os aglomerados populacionais em cortiços e porões foram propícios para a contaminação; o bacilo da tuberculose circulava livremente, a partir de tosses, pelos cômodos sem ventilação, úmidos e com excesso de moradores.

			4.2 Cólera

			A cólera existia de forma endêmica na Índia, junto ao rio Ganges, e, por meio das rotas comerciais e militares, chegou à Rússia, à Europa e, ulteriormente, às Américas. A primeira vaga epidêmica surge em 1832; a segunda, em 1849; e a terceira, entre 1852 e 1860. Nessa última, destacou-se Sir John Snow (1814-1858), com a teoria da transmissão da doença pela água, rompendo com a velha teoria miasmática. As condições habitacionais favoreciam a propagação da doença, particularmente em crianças. Apesar dos avanços científicos, o pânico e a ignorância das populações despertaram ondas de terror e de perseguição dos supostos culpados, de que foram exemplos o assassinato de religiosos em Madrid, de judeus em Varsóvia e de profissionais de saúde em Paris, como aconteceu nos tempos da peste negra com os judeus. Sucederam-se mais seis pandemias; a última, em 1960. Em 2019, mais de 40 mil pessoas morreram dessa enfermidade no Iêmen. Há uma vacina que não é 100% eficaz, e o tratamento é realizado com antibióticos.

			4.3 Microrganismos

			Na primeira metade do século XIX, assiste-se ao início da identificação dos microrganismos relacionados com algumas doenças, comprovando-se a sua especificidade. Louis Pasteur (1822-1895), químico de formação, dedicou-se ao estudo dos fermentos, questionando se a fermentação não era o resultado da intervenção de um ser vital. Comprovou a existência de um agente microbiano específico. Esses estudos conduziram-no à teoria microbiana das doenças, que iria transformar a ciência médica e a medicina sanitária contemporâneas. Pasteur foi o fundador da imunoterapia, ramo da terapia que se dedica ao tratamento e à prevenção utilizando o sistema imune – estrutura e processos biológicos de proteção do organismo –, nomeadamente das doenças infecciosas, de que foi exemplo o tratamento profilático da raiva. 

			A obra científica de Pasteur relacionou-se com a do médico e professor universitário Robert Koch, que definiu as bases para a identificação das propriedades e características de um agente patogênico, que constitui a teoria bacteriana da doença: a determinação da presença constante do agente microbiano em todos os casos da doença; a necessidade de preparar um cultivo puro que tinha de ser mantido durante várias gerações; e a reprodução experimental da doença em animais de laboratório por intermédio de um cultivo puro separado por várias gerações de micróbios primitivamente isolados. Koch estudou a cólera, a febre tifoide, a malária, a peste, a tuberculose, entre as principais. Demonstrou a origem infecciosa de certas doenças e foi o primeiro a esquematizar as propriedades dos diferentes agentes e a indicar os princípios de declaração de um microrganismo ser o agente específico de determinada doença. A sua grande descoberta foi o bacilo da tuberculose. Prosseguiu os trabalhos de Pasteur no domínio da assepsia, ausência de microrganismos, com a invenção de diferentes medidas profiláticas e a implementação dos primeiros ensaios terapêuticos, nomeadamente a descoberta da tuberculina, teste de diagnóstico da tuberculose, em 1891.

			4.4 Insetos

			Três grandes conquistas contra as doenças infecciosas: o reconhecimento do papel dos insetos como transmissores de doenças, a produção de antibióticos, antiparasitários e vacinas, e o progresso da virologia. A primeira questão foi equacionada pelo pai da medicina tropical, Patrick Manson (1844-1922). Carlos Juan Finlay (1833-1915) foi quem identificou o mosquito Aedes aegypti na transmissão da febre amarela, e Ronald Ross (1857-1932), o mosquito Anopheles na propagação da malária. 

			4.5 Penicilina e vacinas

			Um dos marcos no desenvolvimento dos medicamentos modernos foi a descoberta da penicilina por Alexander Fleming (1881-1955), em 1928, que abriu caminho à investigação nesse domínio. A introdução de vacinas foi de extraordinária importância para conter a evolução das doenças infecciosas, em particular as de natureza virótica. A virologia, especialidade biológica e médica que estuda os vírus e as suas propriedades, surge na sequência dos avanços dos métodos laboratoriais e da invenção do microscópio eletrônico. O termo “vírus” foi utilizado pela primeira vez por Louis Pasteur durante as investigações em cães raivosos. Em 1886, o médico John Buist (1846-1915), de Edinburgh, efetuou o primeiro diagnóstico viral de laboratório a partir de lesões de varíola. Em 1892, Dmitri Ivanovsky (1864-1920) fez a primeira demonstração científica da existência de um vírus, e Martinus Beijerinck (1851-1931) demonstrou que o mosaico do tabaco é causado por um agente infeccioso menor que uma bactéria.

			4.6 Dengue 

			É possível que o nome “dengue” derive de uma frase da língua suaíli Ka-dinga pepo, sinônimo de câimbra como convulsão causada por um espírito maligno. “Dinga” pode ter origem na palavra espanhola “dengue”, que descrevia a forma de andar de um paciente com dor osteoarticular pela febre dengue, ou o uso da palavra espanhola decorre da semelhança verbal do termo suaíli. A doença foi ainda conhecida por “febre dandy”. Uma enciclopédia chinesa da Dinastia Jin (265-420 a.C.) parece conter o primeiro registro de um caso da febre dengue. A identificação e a designação da doença datam de 1779, e a primeira pandemia, de 1780, atingindo a Ásia, a África e a América do Norte. Coube a Benjamin Rush (1746-1813), médico, político, pedagogo e escritor americano, o relatório do primeiro caso confirmado, em 1789. A etiologia viral e a transmissão pelo mosquito foram estudadas no século XX. O vírus era comum no sudeste asiático, zona mitigada pela Segunda Guerra Mundial, que favoreceu a sua propagação. Numa mesma população, podem existir diferentes serotipos. A reinfecção com o mesmo serotipo é clinicamente benigna. A reinfecção com um novo serotipo associa-se ao aparecimento da febre hemorrágica. A dengue existe em mais de 100 países na África, nas Américas, no Pacífico, no Caribe e na Ásia.

			4.7 Zika 

			Outra doença humana transmitida por mosquito foi identificada em Uganda e na República da Tanzânia, em 1952. Em 1947, isola-se o vírus Zika de um macaco Rhesus da floresta Zika de Uganda, fato que justifica o nome atribuído ao vírus e à doença. Paralelamente, no ano seguinte, foi identificado o mosquito Aedes africanus nessa floresta, portador do vírus. Em 1964, há evidência do vírus Zika causar doença no homem. A primeira grande epidemia de Zika ocorreu na ilha de Yap do Pacífico, em 2007. O vírus Zika humano sofreu uma transformação paralela à expansão da sua área de influência. De características endêmicas, associado a quadros clínicos moderados, na África Equatorial e na Ásia, passou, desde 2007, a uma aparição por surtos e, após 2013, a surtos associados a distúrbios neurológicos ao atingir o Pacífico e as Américas. A transmissão coincide majoritariamente com a distribuição geográfica do mosquito.

			4.8 Ebola 

			A doença pelo vírus Ebola foi identificada em 1976, em dois diferentes surtos de febre hemorrágica fatal na África Central: o primeiro, numa vila próxima do rio Ebola, na República Democrática do Congo; e o segundo, no atual sul do Sudão. O nome da doença derivou da localização do primeiro surto. Os dois surtos foram causados por dois vírus distintos geneticamente (Zaire ebolavirus e Sudan ebolavirus). Estudos virais e epidemiológicos indicam que o vírus Ebola existiu muito antes desses surtos. Identificado o vírus, as investigações têm se dirigido ao estudo de milhares de animais e plantas no sentido de identificar seu reservatório hospedeiro. A forma mais recente do vírus Ebola foi encontrada nos morcegos existentes em Serra Leoa. Em 1989, o vírus Ebola Reston foi identificado em macacos importados das Filipinas, revelando que o vírus não estava confinado à África. A epidemia da Costa do Marfim, em 1994, proporcionou um melhor conhecimento sobre a doença e sobre as formas de minimizar a sua transmissão. No surto de 2014-2015, na África Ocidental, a transmissão deu-se majoritariamente entre membros da mesma família, fato que determinou a mudança de muitos hábitos sociais. 

			4.9 HIV 

			Pensa-se que o vírus da imunodeficiência humana (HIV) é originário de Kinshasa, na República Democrática do Congo, onde, em 1920, houve a transmissão chimpanzé-homem. O vírus e o número de pessoas afetadas eram desconhecidos. Foram reportados casos esporádicos até o aparecimento dos primeiros surtos epidêmicos, a partir da segunda metade da década de 1970. Em 1980, a Europa, as Américas, a África e a Austrália identificaram a sua presença. Em 1981, num grupo de homossexuais, foi identificada uma pneumonia rara (Pneumocystis carinii pneumonia) e, noutro grupo, um câncer agressivo, o sarcoma de Kaposi. Nesse mesmo ano, surgem os primeiros casos em toxicodependentes e, no ano seguinte, em hemofílicos, ano em que a doença passou a designar-se AIDS (Síndrome de Imunodeficiência Adquirida). Em maio de 1983, o Instituto de Pasteur, da França, identifica um novo retrovírus que designou de LAV (Vírus Associado à Linfadenopatia) e, em abril de 1984, o Instituto Nacional do Câncer, nos Estados Unidos, anuncia ter descoberto a causa da AIDS, um retrovírus (HTLV-III). É confirmado que o vírus LAV e o vírus HTLV-III são o mesmo retrovírus causal da AIDS. Em março de 1985, a Food and Drug Administration (FDA) licenciou o primeiro teste sanguíneo comercial e, no mês seguinte, decorreu a primeira Conferência Internacional sobre AIDS, em Atlanta, Geórgia. Em março de 1986, o vírus da AIDS passou a ser oficialmente designado HIV. Foram reportados 38.401 casos num total de 85 países. Em março de 1987, a FDA aprovou a primeira droga antirretroviral, a zidovudina (AZT), indicada, em 1994, para impedir a transmissão materno-fetal. De forma generalizada, assistiu-se a comportamentos de discriminação social. Em dezembro de 1994, foi aprovado pela FDA um teste HIV oral; em 1996, o primeiro teste em domicílio e, em 2002, um teste rápido, de 20 minutos. Em 1995, a FDA aprovou um tratamento antirretroviral, que se associa a um declínio imediato do número de mortes e de hospitalizações, e, em 1997, a combinação de duas drogas antivirais. No final de 1999, a estimativa de infectados era de 33 milhões, com 14 milhões de falecidos desde o início. Em 2002, foi considerada a principal causa de morte na África subsaariana. A implementação, por diferentes organizações de saúde, de programas de prevenção e de instituição de tratamentos precoces a uma escala progressivamente global, aliada aos avanços científicos e tecnológicos nomeadamente farmacológicos relativos às drogas antirretrovirais, possibilitou a quem tem acesso usufruir de mais tempo e qualidade de vida. O problema reside nos locais aos quais esses recursos não chegam, onde se assiste a um crescimento exponencial de novos casos, associados à tuberculose. 

			4.10 Gripe espanhola

			A maior pandemia do século XX surpreendeu o mundo em 1918-1919, conhecida por gripe espanhola.25 A designação deve-se ao fato de ter sido noticiada pela imprensa espanhola, num tempo de neutralidade da Espanha, sem censura institucionalizada. O termo “gripe” deriva do francês agripper ou gripper, sinônimo de agarrar. Outra designação muito utilizada no passado foi “influenza”, palavra italiana usada com base na crença da influência dos astros na origem da epidemia. Não é certo quando foi a primeira manifestação da doença na população, mas Hipócrates descreve-a e, de forma episódica, é citada por autores romanos e medievais. A sua descrição passa a ser mais frequente nos séculos XVIII e XIX, com particular destaque para a epidemia de 1793, apresentada por Robert Johnson (1799). A gripe de 1918-1919 dizimou várias dezenas de milhões de vidas humanas. Na cidade de São Paulo (Brasil), foram 5.372 óbitos de uma população de 528.295 habitantes. A Igreja católica, de modo especial as Conferências Vicentinas, tiveram um papel de relevância durante essa tragédia. Recolheram alimentos e remédios para a população sempre excluída.26 A população paulistana produziu um remédio caseiro feito com cachaça, limão e mel, e provavelmente a caipirinha nasceu dessa terapia alternativa.

			Não há consensualidade quanto à sua origem: da região do meio-oeste americano, no Kansas; dos acampamentos militares britânicos na França; ou dos chineses mobilizados para trabalhos de retaguarda de apoio à Grande Guerra. Os principais postos de mar associados à disseminação da doença foram: Freetown, em Serra Leoa, local de cruzamento entre militares ingleses, australianos, sul-africanos e africanos de oeste e leste para e da guerra na Europa; Brest, na França, lugar do desembarque dos aliados europeus; e Boston, em Massachusetts, sede de transporte das tropas americanas da e para a Europa. A epidemia evoluiu de forma letal para quadros de infecção respiratória, que, de forma insólita, atingiu adultos saudáveis. Foi o tempo da implementação de importantes medidas de higiene pública e urbana, de isolamento social, de educação para a saúde, de defesa, como os cordões sanitários. Muitos países adotaram o uso de máscaras e o tornaram obrigatório em diversos ambientes. 

			4.11 Gripes 

			O conhecimento da estrutura e do comportamento viral tem uma história recente. J. S. Koen, do US Bureau of Animal Husbandry, identificou uma doença semelhante à gripe humana de 1918-1919 no porco (1918). C. N. McBride, da mesma instituição, confirmou a transmissão bem-sucedida da infecção porco-porco. Richard Shope, do Rockefeller Institute of Comparative Pathology de Princeton, obteve a primeira evidência de ser um vírus o agente da gripe suína (1928). A primeira evidência de ser um vírus a causar a gripe humana ocorreu em 1933, e o uso de ovos embrionados para o estudo da gripe como base de investigação da replicação viral e manipulação genética, em 1936, por Macfarlane Burnet (1899-1985). Existem três tipos de vírus da gripe humana: A, B e C. A Influenza A associa-se aos surtos com maior impacto ao longo da história. A primeira vacina que incluía um vírus Influenza A inativo surgiu na década de 1940, com Thomas Francis e Jonas Salk, da Universidade de Michigan. O vírus da Influenza B foi descoberto em 1940. A produção de uma vacina bivalente ocorreu em 1942. A descoberta da possibilidade de usar culturas celulares para o crescimento do vírus concretizou-se em 1944. Em 1945, foi obtida a licença para aplicação da vacina em civis. Durante a epidemia da gripe de 1947, confirmou-se a mudança na composição antigênica dos vírus da gripe, explicação para a ineficácia das vacinas. 

			Em 1948, foi fundado o Centro Influenza, da OMS, no National Institute for Medical Research, em Londres. Em 1957, uma nova pandemia pelo vírus Influenza (H2N2) associou-se a um milhão de mortos. Em 1961, um surto na África do Sul levantou a possibilidade de pássaros selvagens serem reservatórios para o vírus Influenza A. Em 1967, questionou-se se os vírus da Influenza humana têm origem em aves. No ano seguinte, um novo vírus Influenza (H3N2) resultou em nova pandemia. Em 1996, o vírus Influenza das aves (H5N1) foi isolado de um ganso de criação na China e, no ano seguinte, a primeira infecção humana com o vírus das aves (H5N1) foi identificada em Hong Kong. Em 1998, um vírus híbrido dos vírus humano, aviário e suíno foi encontrado em porcos. Surgiram preocupações com a nova emergência da gripe das aves (H5N1) na China e no Vietnam. Em 2005, foi identificada a sequência do genoma do vírus da pandemia de 1918 (H1N1). Em 2009, um novo vírus H1N1, detectado nos Estados Unidos, associou-se a uma nova pandemia. Foram ministradas as primeiras doses da vacina monovalente H1N1.27 Em 2013, surgiu em Xangai o H7N9, infeccionando os pulmões das vítimas e levando a óbito. E, “até o início de 2020, já foram identificados 1.568 casos de doentes pelo H7N9. A cada momento corremos o risco de mutações, e resta novamente torcermos para que não seja repetida a epidemia de 2018”.28

			4.12 Coronavírus

			A história do coronavírus começa em 1965, quando David Tyrrell e Malcolm Bynoe identificaram o agente em culturas de traqueia embrionária humana (B814). Paralelamente, Dorothy Hamre e John Procknow foram capazes de fazer crescer um vírus com propriedades incomuns em cultura de tecidos (229E). Esse grupo de vírus possuía a mesma morfologia ao microscópio eletrônico, uma aparência de coroa das projeções da superfície, tendo sido designado coronavírus. Mais tarde, foi considerado um gênero novo de vírus. Os estudos epidemiológicos e de inoculação indicaram que os coronavírus respiratórios se associavam a uma variedade de doenças respiratórias com baixa patogenicidade. Ao mesmo tempo, assistia-se à propagação rápida do coronavírus numa diversidade de espécies animais, evidenciando uma ampla variedade de mecanismos patológicos. Não era de estranhar a emergência do SARS (Síndrome Respiratória Aguda Severa). 

			O primeiro caso de uma pneumonia atípica surgiu em Guangdong (China), em novembro de 2002. Identificado na Ásia, rapidamente se propagou pela América do Norte, pela América do Sul e pela Europa até julho de 2003, atingindo 29 países e regiões, com cerca de 8.000 infectados e 774 mortes. Em março de 2003, identificou-se o vírus e, em abril, a sequência dos seus genes. A doença foi controlada com o isolamento dos doentes e a proteção dos profissionais de saúde. A utilização de máscaras durante a epidemia explica o hábito do seu uso no exterior desde então. Em janeiro de 2004, um vírus semelhante ao SARS é isolado em civetas. Continua incerto como o vírus entrou na população humana e se o civeta é um reservatório natural para o vírus. A epidemia de SARS constitui um aviso de que os coronavírus provenientes de animais são uma ameaça humana potencial, embora seja desconhecido o mecanismo de transmissão entre espécies. Em 2012, o coronavírus SARS foi declarado um agente com potencial para ameaçar a saúde pública. O virologista Ali Mohamed Zaki (1953) foi o primeiro a isolar um novo coronavírus que produz a Síndrome Respiratória do Oriente Médio (MERS-CoV). Um doente internado, em 13 de junho de 2012, no hospital Soliman Fakeeh, na Arábia Saudita, com um quadro de infecção respiratória grave, veio a falecer ao 11º dia. O surto epidêmico afetou vários países, primeiro no Oriente Médio, motivo da designação. Desde então, casos esporádicos ou surtos de maior escala têm sido identificados.29

			4.13 SARS-CoV-2 (Covid-19 - Coronavírus 2020)

			A OMS, em 31 de dezembro de 2019, recebeu um alerta da China sobre um novo vírus. O foco era a cidade de Wuhan, com 10 milhões de habitantes. No dia seguinte, o mercado central de frutos do mar e de tantos outros animais e aves foi fechado. Possivelmente, o ponto principal de contágio do vírus. Na semana seguinte, o vírus foi denominado de CoV-2, e sua doença, de Covid-19.

			No final de janeiro de 2020, a OMS declarou a Covid-19 uma emergência de saúde pública internacional, e dezoito países já detectavam a presença viral. A contaminação também ocorria a partir de uma pessoa assintomática. O vírus era altamente contagioso. A China iniciou o processo de quarentena na região de Hubei, cuja capital é Wuhan. Vários países começaram a repatriar seus cidadãos que estavam na China. 

			O vírus foi detectado na Itália, na região da Lombardia. A epidemia alastrou-se e devastou cidades como Cremona, Bergamo e Codogno, com milhares de mortos. O sistema hospitalar ficou superlotado. A Lombardia decretou quarentena e, depois, a Itália decretou lockdown para todo o país. Ficava claro que uma das maneiras de conter a transmissão do vírus era o isolamento social. A seguir, vários países decretaram quarentena. Surgia a questão: salvar a vida ou a economia? Assim, “a tempestade desmascara a nossa vulnerabilidade e deixa a descoberto as falsas e supérfluas seguranças com que construímos os nossos programas, os nossos projetos, os nossos hábitos e prioridades”.30 A pandemia também despertou “a consciência de sermos uma comunidade mundial que viaja no mesmo barco” e nos fez ter presente que “ninguém se salva sozinho”.31 A cidade de Nova York retardou o isolamento e teve um duro baque com perda de vidas. Os três países que marcam um terrível recorde de mortos em dezembro de 2020 são Estados Unidos (317.120), Brasil (191.139) e Índia (145.477).

			A tragédia crescia e, junto com ela, o negacionismo, inclusive de chefes de Estado, como o estadunidense Donald Trump e o brasileiro Jair Messias Bolsonaro. A catástrofe parecia maior do que se anunciava. Nesses dois países e em alguns outros, os “políticos”, de maneira geral, estavam mais preocupados com as próximas eleições, e, desse modo, a população sofreu gravíssimas consequências. Esses “governos hipotecaram o próprio povo”.32 E, algumas vezes, uma parte dos membros de instituições religiosas apoiou o desvario, ora explicitamente, ora em silêncio, inclusive através da mídia. 

			Considerações finais 

			Este texto foi finalizado no tempo do Natal de 2020. Várias são as vacinas que estão sendo estudadas, e duas já foram aprovadas para uso imediato daquelas populações cujos chefes de Estado se organizaram para isso. Outros Estados ficam na incerteza de seu futuro. Certeza é que o isolamento, a testagem em massa, o uso de máscara e a higienização das mãos são meios para o combate à disseminação do vírus. Muitos, em diversas partes do mundo, não utilizam tais recursos. Prejudicam a si e, principalmente, aos demais cidadãos. É possível perceber que “rapidamente esquecemos as lições da história”.33 Muitos estão surpresos com a situação atual. Esses que pensam ser uma novidade desconhecem a história, como foi sintetizada neste texto. Há grupos que trabalham insistentemente para que se ignore a história. Assim é o modo de agir das “ideologias de diferentes cores”.34

			A pastoral, como ação comunitária, deve contribuir para que se repense “a obsessão por um estilo de vida consumista, sobretudo quando poucos têm possibilidades de o manter, só poderá provocar violência e destruição recíproca”.35 É hora de se promover uma ação pastoral que vá além da solidariedade e se fundamente sobre a fraternidade, o amor fraterno (At 4,32; 2,42). A instituição religiosa não é braço do capitalismo e, por isso, o questiona: a pandemia de 2020 fez emergir os empobrecidos. A pastoral deve suscitar uma ação evangélica no interior do contexto histórico e redescobrir que sua missão é profética. “O princípio do ‘salve-se quem puder’ traduzir-se-á rapidamente no lema ‘todos contra todos’, e isso será pior que uma pandemia”.36 

			As próximas epidemias e pandemias dependem da ação humana no cuidado do outro e do planeta. Este tempo de calamidade também é tempo de graça. Basta considerar, por exemplo, a redescoberta da Igreja doméstica e da importância do laicato, que se deu durante a pandemia. Não há Páscoa sem cruz; é necessário realizar a leitura da pandemia à luz do Evangelho. Na pandemia de 2020, muitos descobriram que têm família e que há tanta miséria no planeta devido à ganância. A humanidade já estava doente; a pandemia agravou ainda mais a situação. Neste momento, muitos querem retornar ao “normal”, mas antes o “anormal” já existia na fome, na violência. Ao invés de voltar ao “normal”, é necessário mudar, pois “este flagelo foi um teste considerável e, ao mesmo tempo, uma grande ocasião para nos convertermos e recuperarmos a autenticidade”.37 Que a escola do amor gere frutos de misericórdia, ternura, cuidado com o próximo, diálogo, comprometimento com o humano e uma autêntica opção pelos empobrecidos. Somente “conhece verdadeiramente a Deus quem acolhe o pobre que vem de baixo com a sua miséria e que, precisamente nestas vestes, é enviado do Alto; não podemos ver o rosto de Deus, mas podemos experimentá-lo ao olhar para nós quando honramos o rosto do próximo, do outro que nos ocupa com as suas necessidades. O rosto dos pobres. Os pobres são o centro do Evangelho”.38
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