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EPIDEMIAS: «O ANTIGO REGIME DO MAL»
GESTAO COLECTIVA DA SAUDE E DA DOENCA
NA BEIRA INTERIOR

Carlos Mignel Ferreira'

Resumo

A epidemia, fenémeno colectivo e social, o «antigo regime do mal», apresenta como
caracteristicas o nimero, a impoténcia e a morte, a exclusdo. As epidemias podem ser
consideradas, simultaneamente, como teveladoras da interac¢io entre o mundo médico
e o mundo politico e como catalisadoras da dindmica da saude publica.

Procura-se compreender o processo de gestio colectiva das epidemias. A gestao
colectiva da doencga remete-nos para um processo social concebido para coordenar e
controlar as actividades de interpretacdo, de prevengdo da doenga e da producio da
saude publica. A gestdo colectiva da doenga e da saude pode ser designada como sad-
de publica a partir do momento em que entra no dominio politico, entendido como
organizacdo do «governo da vida» em torno de valores partilhados, mas também de
referéncias concorrentes € mesmo de normas conflituais. Até inicios do século XIX, a
saude publica limitava-se essencialmente a uma aplicacio técnica e a uma pratica admi-
nistrativa: tratava-se de desenvolver medidas de isolamento, de controlo, de vigilancia,
de saneamento, segundo protocolos geralmente simples, apoiados por dispositivos mais
ou menos constrangedores.

Palavras-chave: Epidemia, peste, contagio, gestdo colectiva da doenga e da saude.

O termo epidemia, que se reporta a uma doenga que atinge subitamente um grande nu-
mero de pessoas podendo provocar um elevado nimero de mortos, apresenta um significado
muito préximo de pestis termo latino do século XII. Este termo, que foi largamente utilizado
até ao século XVII, designava todas as grandes doengas epidémicas que assolaram recorrente-
mente a Europa, mas em que a peste bubdnica ou pulmonar era a doenga central dos sistemas
epidémicos (Fabre, 1998,p.9; Bourdelais, 2003, p.23).

A peste e as derivadas «pestiléncias» eram por exceléncia a representacio da epidemia. En-
quanto expressido do «Antigo Regime do Mal» a peste apresenta trés caractetisticas: o nimero,
a impoténcia e a morte, a exclusdo. A epidemia ¢ a representacdo da doenca em que nio se
morte s6, mas em grande nimero, nio é o «individuo» que ¢ atingido mas a familia, o bairro,
a cidade o pafs; a epidemia ¢ vista como uma forma de morte, a maior parte das vezes real e
imediata como a peste; face aos perigos da epidemia, a exclusdo ¢ a Unica saida, a resposta da
sociedade, a socializa¢io do mal, passa pelo internamento e isolamento dos doentes (Herzlich
& Pierret, 1984, pp. 23-24).

Em diversos registos discursivos de catiz religioso, poético e médico o termo pestis e suas
derivagdes designam um mal terrivel, uma grande desgraca, ou ainda, uma condi¢io poluida,
contaminada, insalubre, insana e frequentemente mortal. Doenca contagiosa, mas sobretudo
o grande mal. Contagio denota uma experiéncia que esta associada a reac¢oes difusas de medo
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e de rejeicdao do outro. O contagio relaciona a doenca ao contacto e ao sentido do tacto. A
etimologia de contagium, de cum+tangere, tocar, contactar, o verbo correspondente ao grego
miaino (de onde miasma); os termos gregos para dizer contagio eram epaphe (do v. tocar) e
synanachrosis (desde o espalhar o corante ao contaminar pelo miasma) e, do latim, infectio
(infeccdo), de inficere (que significava tingir o pano) exactamente como a raiz grega chros
(donde, atingir, apanhar, infectar, inquinar, contaminar) (Marques & Ferreira, 2010, p.537; Cf.
Teixeira,1998, Nutton,2000; Kuryiama,2000; Pelling,1993).

Até o século XV, os termos contagio e contacto mantiveram-se unidos, e foram empregues
com o sentido de «acto de exercer o sentido do tacto» (Cunha, 1982). A perigosidade da peste
ndo estava apenas associada a proximidade dos doentes que contagiava os sdos, o conversar e
cuidar dos doentes, tocar em roupas ou outra coisa qualquer que tivesse sido usada ou mani-
pulada, transferiam a doenca ao individuo saudavel. Os objectos dos doentes ou dos mortos
também contaminavam e matavam os animais em pouco tempo (Czeresnia, 1997,p.77).

A conjugac¢do numa unica palavra, de dois nicleos semanticos: contdgio-morte. A etimo-
logia do termo grego epidemia constituida de dois componentes: epi «sobre» e demos «povow,
alguma coisa que desaba «sobre» o «povoy, alguma coisa que ocorre num determinado lugar,
alguma coisa que circula entre o «povo» de um lugar, de uma determinada regido ou pafs.
Ressalta-se, aqui, um sentido de visitagdo: alguma coisa estende-se sobre aquele «povor, algu-
ma coisa que estd naquele lugar, mas fundamentalmente alguma coisa que chega, alguma coisa
que em situagdo normal lhe ¢ exterior, estrangeira, estranha: um forasteiro, uma chuva, uma
doenga ou uma guerra (Teixeira, 1998,p.85).

O termo epidemia surge no século XII, em textos latinos, como uma forma erudita de
designacio do fenémeno social que até entdo recebera o nome de pestis. Emerge uma designa-
¢do com forte apelo ontolégico, mais descritiva e fenoménica, ndo acentuando tanto a esséncia
do mal, mas expressa muito mais a forma geral do fenémeno (Teixeira, 1998). Constata-se
que mesmo antes dos termos peste e epidemia ingressarem na histéria das linguas modernas,
ja apresentavam uma elevada «contagiosidade semantica». Esta «viruléncia metaférica» ja se
encontra presente nos seus étimos. Fala-se em «contagiosidade semantica» porque o nosos
neste tipo de contagio, ¢ o sentido. A peste ¢, principalmente, «transmitida» nos discursos,
através dos sentidos de morte-contagio-grande mal. Estes sentidos estdo expressos nas ex-
pressoes latina e grega: pestifer bellum / polemos epidemia = «guetra funesta» / «guerra civily
(Teixeira,1998,p.85).

A pestis, «o mal absoluto», continuou a moldar as condi¢bes materiais de existéncia, as
crises de mortalidade e o sistema de representacoes simbolicas da «doenca» pelos recorrentes
surtos de peste e de outras «pestiléncias», que foram atingindo a Europa até ao século XVIII
e alguns paises, nomeadamente Portugal, até finais do século XIX.

1. Pestis: A Expresséo do Mal

A peste pela sua grande visibilidade sintomatica, a elevada morbilidade e mortalidade — no-
meadamente o surto excepcionalmente virulento que emergiu em meados do século XIV, desig-
nado modernamente por Morte Negra ou Peste Negra — o medo de contagio que gerou, a sua
dimensio disruptiva, marcou profundamente o imaginario do mal no Ocidente, a desconfianca
face ao Oriente — fonte de todas as pestiléncias —, a perseguicio aos «semeadores da peste» —
judeus, doentes com lepra, ciganos, vagabundos e mendigos — e moldou os programas de saide
publica, desenvolvidos pelos diferentes Estados, a partir da segunda metade do século XIV.

A peste emerge como a configuracio epidémica exemplar. O medo associado a morte e
a «inevitabilidade» da contaminacio, os conflitos sociais, 0 questionamento da ordem social,
as medidas repressivas que incidem sobre as populacdes bioldgica e socialmente classificadas
como «perigosas» caracterizam a epidemia como vector de dissolucio (Fabre, 1998:45).
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Fig. 1. A Danca da Morte (Hans Holbein).

A epidemia quatrocentista da peste comegou na Asia central em volta do Lago Baikal, na
Manchdria, a sua difusdo efectuou-se segundo duas formas: maritima, propagando-se a exten-
sas areas geograficas rapidamente; terrestre, desde do litoral para o interior mais lentamente.
Pode-se decompor a marcha da peste em oito grandes fases: 1. 1347- inicio de 1348: do mar
Negro aos portos do Mediterraneo via Constantinopla; 2. Inicio de 1348: difusdo para o inte-
rior das terras do perimetro mediterranico; 3. Meio de 1348: costa atlantica até a Normandia e
passagem em Inglaterra e Irlanda; 4. Fim de 1348: penetragdo por terra até ao mar do Norte;
5.1349-1350: portos do mar do Norte, Dinamarca, Noruega, Frisa; 6. Extensdo a Jutlandia e a
Alemanha do Norte e aos seus portos; 7. Verdo 1350: extensdo aos portos e paises ribeirinhos
do Bltico; 8. Pela Polénia do norte e a Litudnia, a Russia foi atingida em 1352 (Hildesheimer,
1993; Biraben, 1975-1976 ; Lindemann, 1999).

A difusdo da Peste Negra em Portugal, segundo Mario da Costa Roque, apresentou as
seguintes fases: 1. Primavera (Margo - Abril de 1348): entrada da peste em Portugal, vinda
do Mediterraneo e inicio da sua difusiao no hinterland; 2. Fins da Primavera: difusio mais ou
menos rapida, conforme as vias de comunicagdo; 3. Verdo: retardamento nas regides mais
quentes e secas; difusdo mais facil nas zonas com Verdo himido; 4. Outono: recrudescimento
com possivel eclosdo nas cidades e vilas em que o Verio fora seco; Fins de 1348-1349: declinio
e terminagdo da epidemia nos lugares mais tardios (Roque, 1979,p.136).

A mortalidade foi muito elevada. Admite-se que, no espago de trés ou quatro anos, a Europa
petdeu entre um terco e a metade dos seus habitantes. A morte de cerca de trinta milhGes de pes-
soas na Europa e os mais de vinte milhdes de mortos no continente asiatico da-nos conta da maior
catastrofe demografica de origem epidémica que a humanidade conheceu. Em Portugal, a taxa de
mortalidade teria sido aproximadamente igual 2 da Europa, tendo falecido trezentos e cinquenta mil
dos pouco mais de um milhdo de habitantes (Cf. Roque, 1979; Sournia, Ruffie, 1985).
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Na sequéncia deste e de outros surtos epidémicos, registou-se uma aguda falta de mao-de-
-obra e uma diminui¢io do consumo e da producio, precisamente quando a economia feudal
era atravessada por contradicdes internas, o que conduziu a uma crise geral. Verificaram-se
aumentos consideraveis dos salarios e de outras despesas, o que levou a uma quebra dos rendi-
mentos senhoriais, com o subsequente aumento das taxas sobre os camponeses para obviar a
esta situacdo, gerando a revolta destes e daqueles que num primeiro momento tinham migrado
para as cidades, designadamente, Lisboa, Porto e Evora a procura de melhores condigées de
vida. As revoltas de 1371, a revolucdo de 1383-1385 ¢ as rebelides de 1438-1441 ¢ 1449 foram
disso testemunho. No plano politico a peste deu ao poder central um excelente motivo para se
fortalecer, com vista a conter as revoltas camponesas e evitar uma subversdo social completa
(Marques, 1998:113). Rei e aristocracia privilegiaram a consolidacio da administragiao publica,
cuja constituicdo estd imbricada a imposicdo progressiva de um duplo monopélio real: o mo-
nopolio fiscal e o monopdlio da violéncia legitima, que caracteriza a emergéncia do Estado-

-Nagio (Cf. Elias,1989).

Fig. 2. Ilustracdo da Peste na Biblia de Toggenburg (1411).

A Origem do Mal

A putrefaccio do ar e a do organismo eram apontadas como causas da peste, em con-
formidade com o sistema galénico-hipocratico que foi dominante na medicina até ao século
XVIII. Este sistema enfatizava o ambiente e os humores como os elementos centrais na inter-
pretacio das doencas. A saude resultava do equilibrio (eucrasia) na combinacio das qualidades
primarias — quente, fria, seca e humida — relacionadas com os quatro elementos — ar, agua, terra
e fogo — e com os quatro humores — bilis negra, bilis amarela, sangue e fleuma. A doenca sur-
gia quando havia uma alteracdo das respectivas propor¢oes, o que levava a um estado geral de
desequilibrio (discrasia), que o ambiente podia afectar ou influenciar . Na peste, verificava-se
um desequilibrio entre as quantidades relativas das quatro qualidades primeiras, e a desarmonia
daf resultante tinha origem numa excessiva preponderancia das qualidades quente e humida.
O calor e a humidade, em demasia relativa, conduziam a putrefac¢io e desta nascia a peste.
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O ar podia corromper-se por intermédio de dois tipos de causas: celestes e terrestres. As
causas celestes actuavam, em certas condicGes, sobre a Terra, originando vapores que dela se
desprendiam e aumentavam a qualidade himida do ar. Entre estas eram particularmente temi-
veis os eclipses, as conjun¢oes de planetas e a influéncia particularmente maléfica de Saturno.
Nas faculdades médicas de Paris e Avinhio, defendia-se que a Peste Negra tivera origem na
célebre conjuncio de Saturno, Jupiter e Marte, que ocorrera em 24 de Marco de 1345. Relati-
vamente as causas terrestres para além de certas condi¢des meteoroldgicas: estagdes do ano,
horas do dia, pontos cardeais, direc¢es do vento contavam-se também os focos de podridio.
A corrupcio do organismo podia ter origem prépria, assente no desequilibrio da harmonia
das qualidades humorais, ou ser provocada ou acelerada tanto pela inalacéo de ar pestilento ou
pela entrada do mal através dos poros (Roque,1979,pp. 52-55).

Para além da medicina que sustentava que a causa da peste era a «corrupcdo do ar na sua
substancia e nas suas qualidades», em que a exposicido ao ar nocivo em fungio dos locais e as
predisposi¢coes individuais explicavam a selectividade da doenca (Cf. Jacquard, 2001); outras
concepgodes, claramente dominantes, assimilavam a peste a0 mal e a um castigo divino dos
pecadores. A peste era vista como uma emanacdo demonfaca em que a familia diaboli (Fa-
bre,1998) constituida pelos mendigos, vagabundos, judeus, «leprosos», prostitutas, coveiros,
«cangalheiros» e diversos animais (cies, gatos, ratos, vermes, lagartas, gafanhotos, besouros)
eram os «semeadores do mal». A pestis que se associava ao medo escatologico, o medo de
um Deus vingador, o poder da «familia do diabo» apresentava-se como a configuracdo do
mal, dominante até ao século XVIII e que continuou a perdurar mesmo depois do seu desa-
parecimento, enunciava uma sociedade fortemente hierarquizada, que se fundava sobre uma
clericalizacdo, particularmente afirmada pela Contra-Reforma. A peste aparece assim, como
uma desordem na ordem natural que importava restaurar.

As populacoes «diabolizadas» cujos modos de vida eram claramente estigmatizados num
tipo de sociedade caracterizada pela permanéncia dos estatutos, a rigidez das hierarquias e a
dificuldade de dar lugar a mobilidade e 2 mudangca, apresentam um certo nimero de tragos
comuns. A sua exterioridade em relagdo ao patrimoénio e ao trabalho regulado, que os condena
a viver de expedientes e, em primeiro lugar, da mendicidade. A mendicidade foi a grande ques-
tdo social das sociedades pré-industriais, porque ela era o meio mais corrente de se assegurar
a sobrevivéncia quando nio se dispunha nem de recursos nem de trabalho. Diversos esfor-
cos foram desenvolvidos para tentar gerir este imenso problema. A tentativa mais corrente
consistiu em distinguir uma mendicidade aceitavel, ou pelo menos toleravel, a dos pobres
domiciliados e inaptos para o trabalho (os invalidos de todas espécies) de uma mendicidade
ociosa desenvolvida pelos indigentes validos. Outro trago era a mobilidade incontrolada destas
populagbes, o que as expunha a perseguicdo (Castel,1996,pp.33-34).

Os mendigos e vagabundos foram expulsos das cidades; os judeus e os doentes com lepra
enquanto «culpados potenciais» foram segregados, e muitas vezes queimados; os cies e os
gatos foram abatidos; os bispos lancaram anatemas sobre os insectos e outros animais con-
siderados como promotores da peste. A marginalizacio era, assim, uma producio social que
encontrava a sua origem nas estruturas de base da sociedade, organizacio do trabalho e o siste-
ma de valores dominantes a partir dos quais se repartem os lugares e se fundam as hierarquias,
atribuem a cada um a sua dignidade ou a sua indignidade social (Castel, 1996, p.38).

2. Epidemias e Crises de Mortalidade no Antigo Regime na Beira
Interior

Neste ponto seguiremos de perto os excelentes trabalhos de Teresa Rodrigues Portugal
nos séculos XVI e XVII. Vicissitudes da Dinamica Demografica, Maria Herminia Vieira Bar-
bosa, em colaboracio com Anabela de Deus Godinho, Crises de Mortalidade em Portugal
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desde meados do século XVI até ao inicio do século XX e, sobretudo, de Maria Joao Guarda-
do Moreira Vida e Morte no Concelho de Idanha-a-Nova, Estudo de Demogtrafia Historica,
Século XVIIIL.

Depois do surto de peste de 1348, diversas irrupcGes epidémicas de peste e de outras
doengas, designadas como «pestes» ou «pestilénciasy, também atingiram de forma recorrente
Portugal. Em diversos registos discursivos de cariz médico e leigo figuram em plano de desta-
que as seguintes epidemias: 1414-1415, que atingiu Lisboa e o Porto, tendo falecido a Rainha
D. Filipa de Lencastre; 1437-1438, de que morreu o Rei D. Duarte; 1477-1496, «terrivel febre
pestilencial e contagiosa» que afectou o pafs na sua totalidade; 1480, «uma pestiléncia» [de tifo
exantematico| «comunicada pelos judeus»; 1569, a «peste grande» que atingiu sobretudo Lis-
boa, tendo morrido «s6 em Lisboa mais de sessenta mil pessoas» (Lemos, 1991 [1899], p.175);
1579, epidemia de peste bubénica que afectou sobretudo Lisboa e o sul do pais: «em Evora
morreram mais de vinte e cinco mil pessoas (...) A epidemia deixara ali [Lisboa] um rasto de
quarenta mil cadaveres...» (lemos, 1991:176-177); 1598-1603, surto de peste bubénica, desig-
nada «peste pequena, atingiu praticamente o pafs inteiro; 1645-1650, epidemia de peste que
atingiu principalmente o Algarve «afirma-se que nestes lugares pereceram quarenta mil pesso-
as, numero inacreditavel, atenta a pequena densidade da populagao do Algarve por esta época»
(Lemos, 1991,p.179); um surto de peste s6 voltaria a afectar Portugal em 1899, no Porto.

Quadro I - Causas das Crises de Mortalidade Geral

Anos de Crise Causas Provaveis
1569 Peste

1580 Peste, Gripe

1599 Peste, Gripe
1615/16 Febre tiféide, Difteria
1619/20 Tifo

1622/23 Tifo

1631 Tifo, disenteria
1636/37 Variola

1642 Tifo

1647/49 Peste

1657/59 Tifo, Febre tiféide
1662/62 Febre tiféide, Gripe
1675/78 Febres, Peste
1682/83 Febres

1685 Peste

1693/97 Tifo

Fonte: Teresa, R. (2008). Portugal nos séculos XVI e XVII.
Vicissitudes da Dindmica Demografica. p. 92

Os nimeros de mortes provocados pelos sucessivos surtos epidémicos, referenciados por
diversos autores e evocados por Maximiano Lemos em 1899, sdo claramente exagerados por
relacdo ao numero de habitantes das zonas atingidas. O medo subsequente ¢, paradoxalmente,
considerado como um factor de propagacido da peste. Estas duas caracteristicas enunciam a
epidemia, fenémeno colectivo e social, enquanto «antigo regime do mal», marcado pelo grande
numero de pessoas atingidas, a impoténcia e a morte, a exclusdo. A epidemia que se articula
relacionalmente de forma interdependente com os flagelos da fome e da guerra configura as
crises de mortalidade do Antigo Regime.



33

A natureza das ctises «de tipo antigo» de mortalidade/demograficas caracteriza-se, se-
gundo a tipologia proposta por Dupaquier, por trés tipos de situa¢oes: guerra acompanhada
de epidemias; epidemias agravadas por uma crise de subsisténcias; guerra, epidemia e cri-
se de subsisténcias intimamente ligadas por um processo dialéctico (Moreira,1994; Dupa-
quier,1979).

As crises de mortalidade associadas as epidemias, agravadas pelas caréncias alimentares e
pelas guerras também atingiram a regido da Beira Interior e, designadamente, o concelho de
Idanha-a-Nova.

Entre 1600 e 1602 a peste «pequena» atingiu Castelo Branco, designacao esta utilizada
para a diferenciar da «peste grande» (1569). Este surto epidémico que afectara a Flandres,
Castela e o Norte de Africa assolou o pais entre 1598 e 1603. Surgiu em Lisboa, logo nos
comecos de 1598, propagando-se a Cascais, Sacavém, Settibal, Torres Vedras, Tomar, San-
tarém, Evora, Elvas ¢ a0 Algarve, a Aveiro, Leiria, Porto, Vila Nova de Gaia, Guimaraes,
Mirandela e Vila Real. Em Castelo Branco, este surto de peste provocou a morte a noventa
pessoas na freguesia de Santa Maria até 22 de Junho de 1602. Outras povoa¢des foram
afectadas, nomeadamente, «Cebolal de Cima, Bemquerencas do Meio e Maxiais atingindo os
membros de todas as classes sociais, de qualquer idade, sexo e raga» (Castelo Branco, 1990,
p.9). Este autor refere ainda que muitas familias foram atingidas ou quase destruidas, outras
procuraram na fuga a esperanca da salvagdo e que algumas se refugiaram nos Escalos de
Cima, Serta e Sabugal (Castelo Branco, 1990).

No século XVII, a peste cede lugar a outras doencas epidémicas, como tifo, difteria,
disenteria, variola. Este fenémeno, comum a toda a Europa, conduzird a transformacoes
significativas na dinamica demografica, agravadas por mas conjunturas (Rodrigues, 2008). A
maioria das crises de mortalidade dever-se-ia a conjugacio de diversos factores, embora um
factor pudesse prevalecer sobre os outros. Este século caracteriza-se pela presenca de diver-
sos tipos de situacoes: o desaparecimento da peste; o papel relevante das epidemias de tifo,
frequentemente associado as caréncias alimentares e a guerra; o problema das subsisténcias
(Barbosa, 2001,p.12).

Nos primérdios do século XVIII a guerra e as epidemias afectaram de forma significativa
a regido da Beira Interior. No concelho do Fundio, a mortalidade elevou-se expressivamente
nas zonas atingidas pela guerra. Em 1704, foi sentida uma das maiores crises gerais registadas
no século XVIII, ao atingir um nimero significativo das freguesias em que houve registos.
HEste concelho foi também afectado pela situagdo que nesse ano se vivia no pafs, caracterizada
por um Inverno rigoroso e por uma crise agricola agravada com os encargos de manutencio
das tropas (Barbosa, 2001; Diogo, 1992). Na regido de Castelo Branco, a crise sentida nestes
anos foi provocada pela devastagdo dos campos e gados que levou a desorganizacio da eco-
nomia, criando assim condi¢des favoraveis ao desenvolvimento de epidemias que os exércitos
transportavam consigo. Nesta regido, a primeira crise de mortalidade tinha-se registado logo
no inicio do século, em 1700, apontando a sua sazonalidade para uma mortalidade estivo-
-outonal (Barbosa, 2001; Pinto, 1993). Nas zonas rurais assinalavam-se dois grandes picos de
mortalidade. O primeiro invernal, causado pelas condi¢ées adversas do clima, pontualmente
acompanhado de escassez alimentar, que afectava sobretudo a populagdo maior de 40 anos.
Nos corpos mal agasalhados e nutridos facilmente surgiam infec¢es de tipo bronco pulmonar
(gripes, pneumonias, catarros). No segundo momento, entre Julho e Setembro, o enfraqueci-
mento da lactacio e dos cuidados maternos, a ingeréncia de produtos alimentares improptrios e
aguas contaminadas favoreciam a propagacdo de surtos epidémicos violentos, como as febres
de origem tiféide (Rodrigues, 2008).

No concelho de Idanha-a-Nova, a primeira crise de mortalidade do século XVIII ocorreu
em 1702, tendo as freguesias de Oledo, Rosmaninhal, Salvaterra do Extremo e Segura regista-
do niveis de sobremortalidade (Moreira, 1994,p.87).
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Quadro II - Crises Gerais

Concelho de Idanha-a-Nova

1702
1704-1705
1717-1718
1720-1723
1728-1736
1747-1748
1750-1755
1760-1763

1766

1774
1776-1778
1786-1788
1797-1799

Fonte: Moreira, M. J. G. (1994). Vida e Morte no Concelho de Idanha-a-Nova, Estudo de
Demografia Historica, Século XVIII. Lisboa: Livros Horizonte.p.86

Mas as crises mais gravosas foram as de 1704-1705 ao provocarem uma das mais graves
crises do século XVIII, em termos de freguesias atingidas. Este concelho foi palco de ope-
racoes militares decorrentes da sua invasdo pelo exército espanhol, no quadro de lutas entre
os pretendentes a coroa de Espanha, entre os quais se situava D. Pedro I de Portugal. Esta
situacdo de guerra entre as tropas luso-anglo-holandesas e castelhanas e seus aliados conduziu
ao desenvolvimento de epidemias como o tifo a que se associou uma crise agricola agravada
pelas condi¢bes meteorologicas adversas (Moreira, 1994). Em 1710, 1717, 1723, 1728 ¢ 1729
ocorreram novas crises de mortalidade num quadro relacionado com problemas de subsistén-
cia e epidemias, como as disenterias, provocado pela prolongada seca que se seguiu ao Inverno
de 1709 Moreira, 1994; Barbosa, 2001).

Neste concelho, nos anos de 1731,1734, 1735 e 1736, ocorreram crises de mortalidade,
tendo sido a crise de 1735 a de maior extensdo geografica. As freguesias em que se registaram
maior nimero de anos de sobremortalidade foram Penha Garcia, Monsanto (S. Miguel), Al-
deia de Santa Margarida, S. Miguel d’Acha e Zebreira (Moreira, 1994,p.111). Nos anos 1730,
a sobremortalidade inseriu-se numa conjuntura caracterizada por problemas de subsisténcia,
extensfveis a outras zonas do pafs. A escassez e a ma qualidade da 4gua, associada a Primaveras
e Verbes quentes, reflectiu-se negativamente na producéo agricola, sobretudo a partir de 1734,
e estando na génese de surtos epidémicos, como as «febres malignas e contagiosas», febres
tiféides, disenteria e paludismo (Moreira, 1994; Barbosa, 2001).Em 1747 e 1748 novas crises
gerais de mortalidade voltam a atingir esta zona. Estas crises foram, também, provocadas por
disenteria ou febres tiféides, ou pelas sezées que se registavam periodicamente devido a insa-
lubridade da zona (Moreira, 1994).

Na regido de Castelo Branco, nos anos 1734-1736 e 1738-1739, registou-se uma elevada
mortalidade, em que as condi¢Ges climatéricas e agricolas adversas tiveram um papel relevante.
(Barbosa, 2001; Pinto, 1993). Em 1742-1743 verificou-se a existéncia de uma crise de inten-
sidade acentuada, sobretudo em 1742. A sazonalidade observada no Outono e Inverno desse
ano apontou para uma epidemia provocada sobretudo pelo frio (Barbosa, 2001; Pinto, 1993).

Na Cova da Beira, os anos de 1760 a 1763 foram igualmente anos de crise. Em 1762, Por-
tugal foi invadido por trés exércitos, tendo um deles passado pelo Fundio e por localidades
do Distrito de Castelo Branco, os quais destruiram sementeiras e vinhas e ocuparam quintas
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com doentes que inevitavelmente contagiaram as populacGes. Esta situacio, juntamente com
uma conjuntura agricola desfavoravel e maus anos climaticos, levaram ao aumento do preco
do pio e consequentemente a elevacdo dos niveis de mortalidade desta populagiao (Barbosa,
2001; Diogo, 1992).

No concelho de Idanha-a-Nova, entre 1750 e 1755, registaram-se trés crises gerais em
1750, 1753 e 1755, sendo a de 1750 uma das de maior extensio geografica do século XVIIL
A sazonalidade estivo-outonal observada em 1750-1753 pareceu revelar o desenvolvimento de
disenterias, febres tiféides ou paludismo, aliadas a caréncias alimentares (Moreira,1994; Barbo-
sa, 2001). Ainda neste concelho, de 1760 a 1763 e em 1766, ocorreram crises de mortalidade,
numa conjuntura em que se integraram os reflexos negativos da escassez cerealifera, agravados
pelos efeitos da Guerra Fantéstica de 1762 (ou Guerra do Mirandum ou Guerra do Pacto de
Familia, foi a designacao pela qual ficou conhecida a participagdo de Portugal na Guerra dos
Sete Anos que se desenrolou entre 1756 e 1763) e a subsequente difusdo de epidemias, desig-
nadamente, tifo e disenteria (Moreira, 1994).

Na regido de Castelo Branco, as décadas de 1750 e 1760 foram marcadas por dois periodos
de forte mortalidade entre 1752 e 1755 e entre 1760 e 1763, com o ano de 1753 a concentrar a
Maio mortalidade deste perfodo. A elevacio dos niveis de mortalidade podera ter sido causada
pela ocorréncia de epidemias, aliadas a dificuldades a nivel alimentar. O perfodo de 1760-1763
foi nesta regidao o segundo de maior mortalidade do século XVIII. As condi¢oes climatéricas e
agricolas adversas, a guerra com Espanha e Franca e os surtos epidémicos estiveram na origem
desta crise de mortalidade (Barbosa, 2001; Pinto, 1993).

No concelho de Idanha-a-Nova, na década de 1770 ocorreram também crises de maior
ou menor intensidade, consoante as freguesias, atingindo sobretudo um elevado nimero de
menores. Os anos mais mortiferos foram 1774 e 1776, ano que pareceu ter sido marcado por
uma crise de subsisténcia. Em 1777 e 1778, mais de metade das freguesias registaram niveis
de sobremortalidade bastante elevados. A sazonalidade estivo-outonal observada nestes anos
afectando os mais novos, alude a centralidade das disenterias e das gastroenterites, associadas a
uma alimentacio deficiente e 2 méd qualidade das 4guas, na morbilidade e mortalidade infantil.
Os elevados indices de mortalidade adulta registados entre o Outono e a Primavera, aponta-
ram para epidemia de tifo ou febres outonais com complicacGes pulmonares (Moreira, 1994).

Em 1777 e 1778 surgiram na regido de Castelo Branco crises de mortalidade inseridas num
periodo em que se registaram temperaturas elevadas entre 1773 e 1783 que levaram a subida
dos niveis de mortalidade por toda a Europa (Barbosa, 2001; Pinto, 1993).

No concelho de Idanha-a-Nova as «febres» e as epidemias palidicas, em que as condi¢oes
ambientais favoreciam o seu estado endémico, podem ser apontadas como possiveis causas
das crises de mortalidade registadas entre 1780-1781 e 1786-1788. O paludismo fazia aumen-
tar a morbilidade e a mortalidade das popula¢oes afectadas por disenterias, pneumonias, febres
tiféides e tifo exantematico. O paludismo feminino era uma importante causa de aborto, parto
prematuro e esterilidade (Moreira, 1994,pp.148-150).

Em Castelo Branco, a crise de 1785-1788 surge num contexto de subida de precos dos
cereais, escassez alimentar e grande difusdo epidémica, sobretudo de paludismo (Barbosa,
2001; Pinto,1993).

No concelho de Idanha-a-Nova, embora tivessem ocorrido crises locais nos anos que se
seguiram a crise de 1786-1788, foi entre 1797 e 1799 que se registaram as maiores crises de
mortalidade. As freguesias de Idanha-a-Velha, Penha Garcia e S. Miguel de Acha foram as que
registaram niveis de sobremortalidade, em que a mortalidade infantil foi mais elevada do que
a adulta (Moreira,1994,p.155). A sazonalidade estivo-outonal apontou para surtos epidémicos,
como febre tiféide, disenteria e paludismo, enquanto a mortalidade de Inverno e Primavera se
deveu provavelmente a tifo exantematico cuja sazonalidade andava entre Novembro e Abril
(Moreira, 1994,p.156). Como refere Teresa Rodrigues a sazonalidade moldava a mortalidade.
Nas crises estivais, a subida do nimero de mortes era provocada por febres tiféides, enterites e
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doengas tipicas da populacdo mais jovem (sendo as bexigas e a varfola as mais frequentes). No
Inverno sobrevinham as gripes, pneumonias e tifo exantematico (Rodrigues, 2008).

Hstas doencas desempenharam um papel importante na configuracdo da morbilidade e
da mortalidade ordinaria como, também, na mortalidade catastrofica, ou seja, as crises de
mortalidade sucediam-se em intervalos curtos — em média havia uma crise cada 4.5 anos ou,
se falarmos em crises gerais (quando mais de 25% das freguesias eram atingidas por niveis de
sobremortalidade), em média cada 7 anos regista-se uma crise geral. No total do século XVIII
registou-se um total de 34 anos de crise geral, embora a segunda metade conheca maior nime-
ro (20 anos contra 14 na primeira metade) (Moreira,1993,p.40).

3. A Gestdo Coletiva das Epidemias

A gestido colectiva da doenga e da satide remete-nos para um processo social concebido
para coordenar e controlar as actividades de interpretacio, de prevencdo da doenca e da pro-
ducio da saude publica. Este processo expressa as representacoes e praticas desenvolvidas
pela sociedade para debelar ou prevenir as desordens do corpo cujas manifestacoes, a origem
e o tratamento sdo tidos por colectivos — efectivamente ou potencialmente. Estas represen-
tacOes e estas praticas tém um cardcter universal. Todas as sociedades sdo confrontadas com
acontecimentos cuja distribui¢do ou etiologia podem dar lugar a uma interpretacio em termos
colectivos; todas elas dispdem de procedimentos e instituicGes para as tutelarem de maneira
colectiva (Fassin,1996,p.200).

Quando nos referimos a gestdo colectiva da doenca, por um lado, o caricter colectivo
implica a sociedade na interpretagdo e na mobilizacdo de instituicdes e de normas que servem
para orientar as condutas e as ac¢oes dos diferentes grupos de forma a poderem fazer face
a doenga; por outro, na sua versdo colectiva, a doenca ¢ exemplarmente representada pela
epidemia nas sociedades menos diferenciadas e pelas endemias e epidemias nas sociedades
modernas, o que implica, face as epidemias, respostas urgentes em termos de interpretacio e
sobretudo de intervencio, e no que concerne as endemias, o desenvolvimento de ac¢oes colec-
tivas continuadas, porque estas doengas estdo conexas a problemas permanentes que implicam
a responsabilidade de todos (Fassin, 1996,pp.200-203).

A nocdo de produgido da saude publica tem duas implicacdes: a sadde piblica nido existe
em si, mas no processo pelo qual ela se define e se realiza; ¢ a dinamica desta producio que é
preciso analisar, pois ela revela o que estd em jogo no mundo social e que tende a exprimir-se
no léxico da saide publica. A sadde puiblica nio preexiste a intervencido através da qual uma
solucdo ¢ fornecida para um problema. Ela constitui-se por e nesta intervenc¢do. A producio
da satde publica resulta, assim, de uma dupla operagdo de traducio do social na linguagem
sanitaria e da inscricdo desta nova realidade no espago publico. Esta apresentacido da saude pu-
blica, como realidade construida e ndo simplesmente dada, realiza-se através quer das praticas
discursivas quer dos dispositivos preventivos.

Na gestdo colectiva da doenca e da saude, a prevenc¢do constitui um elemento essencial
dos seus objectivos e das suas justificacOes, da sua ordem discursiva, assim como das suas
actividades praticas. Pode-se considerar que a prevencio se declina sob diferentes formas que
se podem reagrupar em quatro modelos: modelo mégico-religioso, que inscreve os interditos
e as obrigacGes num registo sagrado para evitar ou fazer recuar o infortunio, através de ritu-
ais divinatérios e propiciatérios; modelo de constrangimento profano, que releva do espaco
politico e procede por controlo social, cuja forma paradigmatica é o cordo sanitirio; modelo
pasteuriano, que apoiando-se na ciéncia e na tecnologia, inscreve-se sobre o terreno da efica-
cia, ilustrada pelos sucessos histéricos da vacinacio; modelo contratual, que supde a aquisicio
de um acordo partenarial e em que a educagdo para a saude seria a figura central. A leitura
destes modelos segundo uma progressio cronolégica, na qual cada um destes se situa isola-



37

damente, poderia fazer-nos crer na sua sucessao linear. Bem pelo contrario, assiste-se a uma
sedimentacdo destes quatro esquemas e nas sociedades contemporineas quer sejam proximas
ou distantes, cristalizam-se tensoes entre as formas de crencas e de poder que elas representam
(Dozon & Fassin, 2001,pp.15-16).

Nas sociedades tradicionais a gestdo colectiva da adversidade e da doenca é uma actividade
pouco diferenciada. Esta indiferenciacio relativa manifesta-se em dois planos. Por um lado, as
representacées e as praticas mobilizadas ndo constituem um conjunto claramente circunsctito.
Tanto a doenca como a morte entram na categoria de infortunio em que se incluem também
outros acontecimentos adversos como a perda de uma colheita ou o mau resultado de uma
cagada, a seca, as inundac¢oes, a fome; as epidemias fazem assim parte de uma categoria mais
vasta de infortinio que as sociedades enfrentam. Sio geralmente os mesmos métodos de
divinizacio e de conjuragdo que sdo utilizados, os mesmos adivinhos e os mesmos oraculos
que sdo consultados, os mesmos tipos de interpretacio que sio avancados. Por outro lado, a
prevencio apresenta-se como um conjunto de crencas e ritos que tocam todas as actividades
sociais mais do que um conjunto de saberes relativos a doenca.

Nestas sociedades a prevencao, isto ¢, o conjunto de crengas e de actos pelos quais os
individuos se protegem das afec¢es e dos infortinios aparece como a figura central da gestdo
colectiva da doencga. A prevencdo assenta no modelo magico-religioso, que inscreve os interdi-
tos e as obrigacdes num registo sagrado para evitar ou fazer recuar o infortinio. Este modelo
corresponde ao conjunto de interdicdes e de obrigacdes, de prescricdes e proscri¢bes indivi-
duais ou colectivas, de praticas divinatorias e ritos propiciatérios acompanhados muitas vezes
de ritos sacrificiais e de confec¢do de objectos de proteccio (Dozon, 2001,p.29). Actividade
pouco diferenciada, a gestdo colectiva da doenca e da adversidade nio releva de instituicbes
especificas (Fassin, 1996,pp.216-217).

A crescente diferenciacio social — divisdo social do trabalho, processo de urbanizacio e
industrializacdo e consolidacdo das hierarquias funcionais e profissionais — exigiu a criacio de
novas formas de regulacio funcional e de coordenacio entre as estruturas sociais e os indivi-
duos, também presentes na gestdo colectiva da doenca. Quanto maior ¢ a diferenciacdo, maior
a necessidade de organizacio institucional que assegure a integracao e a interdependéncia dos
individuos (Mozzicafreddo, 1998, pp. 259-260).

Assistiu-se a emergéncia de estruturas administrativas e sanitarias preventivas coordenadas
pelo poder central, embora com um caracter inicialmente provisério, para a gestdo colectiva
das epidemias, nomeadamente conselhos de satde, cordées sanitarios, quarentenas e lazaretos.
Constata-se a posicio dominante ocupada pelos agentes politicos em relagdo aos médicos e a
extensdo crescente das suas prerrogativas nos diversos dominios da vida social. No que res-
peita as endemias, a sua gestao colectiva pautou-se pelo desenvolvimento de acgdes colectivas
continuadas, porque aquelas doencas estdo conexas a problemas permanentes que afectam
uma populagio.

A gestido colectiva da doenga e da saude implica a sociedade na interpretacio e na mo-
bilizacio de instituicbes e de normas que servem para fazer face as doencas epidémicas nas
sociedades menos diferenciadas e as doencas endémicas e epidémicas nas sociedades moder-
nas, mas que, também, concorrem para a preservacdo da saude. A instauracio de dispositivos
administrativos e sanitarios para uma gestdo colectiva das epidemias, para a sua vigilancia e
prevencio, foi fundamental na institucionaliza¢do da saude publica.

A gestdo colectiva da Peste Negra, e dos recorrentes surtos epidémicos, consubstancia-se
num conjunto de procedimentos e de instituicoes especificas: os conselhos de sadde, os cor-
dGes sanitarios, as quarentenas, os lazaretos que se apresentaram como as primeiras estruturas
administrativas e sanitarias preventivas, coordenadas pelo poder central, embora com um ca-
racter inicialmente provisorio, que se desenvolveram primeiramente nos Estados da Itdlia do
Norte, nos séculos XIV e XV e que seriam posteriormente importados para Inglaterra, um
pouco mais tarde para Franca e Espanha, ainda que nestes dois tltimos paises as autoridades
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locais tivessem a primazia no combate a doenca, precedendo a actuagio do governo central,
nomeadamente através da criacio dos «Conselhos da Sadde» (Abreu, 2004,pp. 1-2).

Na Europa da Idade Moderna, os problemas da assisténcia e da saude publica tenderam a
ser territorializados, mais pensados a escala do exercicio do poder local do que em termos de
orientacdes emanadas dos governos centrais. Nos inicios do século X VI, as autoridades locais
desenvolveram novas formas de assisténcia e novas politicas sanitarias, privilegiaram a diversi-
ficagdo da oferta em termos de institutos assistenciais e o refor¢o do controlo dos mendigos
e vagabundos, tornando mais coerciva a legislacdo que, nalguns casos, acabou por a interditar
(Abreu, 2004,pp. 2-3).

A especificidade de Portugal neste dominio resulta do facto de as intervencdes registadas
terem sido determinadas pelo poder central e de terem um dmbito nacional. A partir dos finais
do século XV, por ordem do rei D. Manuel I, foi realizada a reforma dos hospitais (de que
resultaram os Hospitais Gerais), a fundagio das Misericérdias (tendentes a dotar o pafs com
uma rede de confrarias vocacionadas para a assisténcia aos presos e aos pobres, mas também
com competéncias ao nivel da repressio da mendicidade), e a reorganizagio da assisténcia as
criancas abandonadas. Tratou-se de uma reorganizacio da assisténcia de espectro social alar-
gado, politicamente centralizada, mas que pretendia mobilizar as estruturas locais para a sua
execucdo. A coroa apelou aos «melhores das terrasy, jd representados nas cimaras municipais,
a associarem-se a0 projecto das Misericordias, confrarias que veiculavam um novo ideal de
piedade e que pretendiam revitalizar aquilo que na Idade Média se designava «a espiritualidade
da beneficéncia» (Abreu, 2004,p.3).

O modelo daqui resultante pressupunha um sistema assistencial gerido a escala local, sob
a tutela do poder central, imbricado a «doutrina religiosa da caridade» que assumia a pobreza
como uma questdo ideolégica. Como as Misericérdias ndo possufam representacio politica,
ou seja, ndo tinham assento institucional nos 6rgaos do poder local, a articulagao politica entre
elas e as camaras municipais era quase inexistente.

Por estas razdes, as autoridades municipais tenderam a nao se comprometer nas questoes
relacionadas com a assisténcia, mormente na vertente hospitalar, procurando nao se envolver
nos graves problemas, sobretudo de indole financeira, gerados pelo sistema criado pela Coroa.
Havia uma 4rea intervengdo que era da competéncia das camaras municipais: a da saude publi-
ca, na vertente das politicas sanitarias e, por ineréncia, do controlo das epidemias. Contudo, se
os municipios tinham autonomia para impor leis defendendo a limpeza das cidades e a salu-
bridade das 4guas, as decisdes a tomar em caso das epidemias de peste, ou de simples ameaca
de peste, tinham de ser sancionadas e coordenadas pelo poder régio. Ao monarca competia
também decidir sobre os meios de financiamento de tais ac¢es. SO em situacoes extraordina-
rias, como a que ocorreu em tresultado da epidemia de 1598, o rei autorizou que a populagio
fosse taxada para ajudar as cidades a fazer face aos enormes custos que a epidemia originava
(Abreu, 2004,pp. 3-4).

Os dispositivos de luta contra a epidemia expressam a posi¢ao dominante ocupada pelos
agentes politicos em relagdo aos médicos. O poder de decisdo permanecia nas mios dos no-
bres que administravam os conselhos de saude.

O debate médico sobre a origem das epidemias, particularmente a peste, opondo duas
perspectivas diferentes — a teoria aerista e a teoria contagionista — desenvolveu-se a partir do
século X VT até ao século XVIII. A teoria aerista funda-se sobre a ideia de corrup¢io do ar. Na
teoria contagionista, o individuo é o agente de transmissdo, o corpo veiculo do mal, o tocar
contamina (Fabre, 1998,p.190). Até ao século XVIII supunha-se que os «pestiferos» contami-
navam o ar que os rodeava, donde a expressdo de «aerismo». A doutrina aerista ndo assenta
sobre uma negacdo pura e simples do contdgio; ela recusa mais particularmente a atribuicio da
contaminagdo apenas pelo contacto directo, pelo tocar (como sugere a etimologia da palavra
contagio, a qual deriva do verbo latino tangere, que significa tocar). Segundo a doutrina aetista,
a doenca ¢ o resultado de uma infec¢do atmosférica, a corrupc¢do do ar. Esta explica-se pelas
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influéncias malignas do céu, os vapores venenosos, os miasmas que se elevam das aguas pu-
tridas ou se libertam dos cadaveres em decomposicio. A estas pestiléncias os aeristas opdem

uma medicina dos odores, bons ou maus segundo as correntes de que os médicos se reclamam

(Fabre, 1998, p.117).

Médico usando roupa e mascara de protecgio. Perfumador. 1628-1640.
Pintura de 1656.

Na linguagem corrente, a peste era designada «o contagio» ou «o mal contagioso». No
entanto, a origem da peste pelo contagio era negada pela medicina oficial. Esta teoria, inscrita
inicialmente no quadro do aerismo, comega a diferenciar-se progressivamente a partir do sécu-
lo XVI. Em 1546, o médico italiano Girolamo Fracastoro defendia o principio do contagium
vivum — uma transmissao patogénica através de um agente vivo e invisivel — relativamente a
peste e a sifilis. Este médico distinguia no modelo contagionista trés formas: o contagio di-
recto, pelo tocar; o contagio indirecto, pelos efeitos pessoais ou as mercadorias; o contagio a
distancia pelo ar, conforme ao credo aerista. Frascatoro, Massa, Kircher considerados como
precursores do contagionismo, assim como Bertrand (um dos principais contagionistas do
século XVIII) nio péem em causa a tradi¢do hipocratica quando explicam o contigio pela
presenca de «animalculos invisiveis», ndo se demarcando claramente da perspectiva aerista:
descreve-se os «animalculos» como «vermes que flutuam na atmosfera» (Fabre, 1998,p.119). O
respeito pela tradicdao hipocratica apresenta-se como trequisito de admissio no meio médico
e consequentemente o reconhecimento como médico e ajuda a compreender a quase nula
aceitacio das teses contagionistas da origem das epidemias.

O recurso as duas teorias mostra que elas nio sdo assim tdo divergentes como se supunha.
Fundados sobre a experiéncia da lepra e sobretudo da peste, a pratica dos corddes sanitarios
era caucionada simultaneamente pelos defensores do contagionismo e do aerismo. As duas te-
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orias coexistiam, ndo por razoes de eficicia terapéutica, mas segundo uma légica politica. Elas
serviam os designios das autoridades e dos grupos influentes. As representacdes da epidemia
flutuam 2a vontade dos seus interesses: a peste era descrita tanto como uma doenga colectiva
devido a uma infeccdo geral do ar, outras vezes como uma doenga contagiosa transmitida
individualmente (Fabre, 1998, p.192).

Como se aludiu, a teoria aerista baseia-se sobre a ideia de corrupcio do ar, pelo que eram
desenvolvidos procedimentos de purificacio do ar. Fogueiras imensas eram feitas nas pracas
publicas. Ervas consideradas desinfectantes eram queimadas: as testemunhas insistiam sobre
o mau cheiro dos cadaveres, mas também sobre todos os odores repugnantes que acompa-
nhavam a peste. Preconizava-se o uso de perfumes, de balsamos, de misturas a base de fluidos
ou 6rgaos de animais, para desinfectar bens e pessoas. Ao mesmo tempo, a circulagio dos
individuos era controlada através dos corddes sanitarios. Esta vontade de controlo traduzia o
impacto crescente do modelo contagionista; este controlo sé teria sentido no caso de se con-
siderar a peste individualmente transmissivel, posicdo que se afastava da perspectiva aerista.

A concretizacdo do «sonho politico da pester, de ordenar a desordem, tornou-se possivel
com a emergéncia de diversos dispositivos disciplinates: a institui¢io da quarentena, que pet-
mitia o controlo pelo isolamento de pessoas e de mercadorias atingidas ou suspeitas por um
periodo especifico e sob condi¢oes rigorosas — até se estabelecer que nio estivessem afectadas
pela peste; as casas extramuros e os lazatetos para isolar os doentes suspeitos ou infectados
para «serem tratados ou morrerem fora da cidade»; o controlo dos viajantes, vagabundos e
mendigos era efectuado pelo estabelecimento de corddes sanitarios nas fronteiras terrestres
e nos portos maritimos e fluviais; o controlo das pessoas residentes nos centros urbanos era
concretizado pelo isolamento domiciliario, pelo entaipamento ou emparedamento de casas,
ruas e bairros infectados, enterramentos em locais afastados da cidade, declaragio obrigatéria
e imediata dos casos de peste, proibi¢io de uso do vestuario dos doentes ou falecidos. Como
se pode constatar, o sequestro dos doentes foi uma das principais medidas adoptadas no
combate a peste, em que a experiéncia adquirida com o isolamento dos doentes afectados com
lepra moldou esta acgao. No entanto, o isolamento, unica forma de prevenc¢io do contagio,
apenas podia ser seguido voluntariamente pelos individuos e grupos mais favorecidos, veja-se
por exemplo os casos do papa Clemente VI e do rei de Portugal D. Duarte.

Hstes dispositivos e medidas mobilizados na luta contra a peste, orientaram, também, as
disposi¢oes do Cirurgiao-Mor do Reino de Portugal nos finais do século XVI: «O melhor
remédio de todos [...] é fazer grandes fogos por todas as ruas e em todas as pracas e lugares
publicos; e mais particularmente nas ruas que estiveram infeccionadas, de onde vieram mais
rebates [...]; o segundo remédio [...] é que haja muita limpeza no lugar empestado [...] convém
que as necessarias e latrinas dos conventos e de outros lugares publicos se limpem [...] e se ndo
puderem com fogo, seja com cal viva [...]; o terceiro remédio ¢é assinalar trés lugares distintos
e apartados para lavar a roupa suja. Um sera para a roupa dos enfermos, outro para a roupa
dos que tratarem com eles, e o dltimo para a roupa dos sdos [...]; 0 quarto, mandar que ne-
nhum barbeiro tenha o sangue a porta, dos que sangrarem nas suas tendas, e sejam obrigados
a envia-lo logo ao mar; como devem fazer todos os que tiverem enfermos em suas casas, com
toda a brevidade possivel [...]; o quinto é procurar abundancia de bons alimentos, assim para
os enfermos como para os saos |...]J; 0 sexto é procurar que haja bom pio [...]; o sétimo, que
todos comummente notam, é deixar os bailes dos negros, e todos os mais ajuntamentos [...J;
o oitavo, em que todos concordam, é deixar os pobres, que ndo andem pelas casas nem pelas
ruas pedindo [...]; 0 nono, que todos notam, é que se enterrem logo os mortos que se acharem
pelas ruas e nas casas |[...]; 0 décimo aviso é procurar com grande diligéncia que os pobres que
enfermatrem, ou quaisquer outras pessoas que houverem de levar a Casa de Saude, se levem
com toda a brevidade possivel» (Nunes cit in Carvalho, 1994,p.10).

Em Castelo Branco, durante o surto de peste «pequena», que subsistiu entre 1600 e 1602,
foram aplicadas diversas instrucGes gerais seguidas entdo e que consistiam na execugdo de
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diversas medidas. O isolamento dos doentes com peste e de quem deles tratava se, sendo «os
escravos e homens de soldada e obreiros mecanicosy», os «pobres enfim, cuidados em ruas ou
locais isolados». A introducido de rebanhos de gado, particularmente «vacas criadeirasy, nas
ruas. A purificagdo do ar por meio de fogueiras «de ervas e cousas cheirosasy, como o alecrim.
O encerramento a pedra e cal das portas e janelas das casas, onde houvessem morrido pessoas
com peste. A aplicacio do vinagre e cal virgem, no interior das casas, onde houvesse doen-
tes com peste. A lavagem e exposi¢do ao sol da roupa dos pestosos, um més depois de eles
morrerem. A regulamentacio dos enterros, que deviam ser feitos em sitios fora da localidade
e dispostos de tal modo «que quando o vento Norte lhes passasse por cima, ndo desse nelax.
Evitar aglomeracGes de gente, que deviam afastar-se dos lugares contaminados e auxiliar os
pobres (Castelo Branco,1990,p.10). Sem conhecimento da etiologia da doenga, o tratamento
era necessariamente paliativo. Diversos actores eram mobilizados para as casas de saide que
integravam um médico, um capeldo confessor, um sangrador e as «mulheres necessarias para o
tratamento dos doentes». Quando a epidemia assumia propor¢des de maior dimensio, a corte
enviava os seus médicos para apoiarem os colegas da provincia (Abreu, 2004,p.6).

O isolamento temporario dos doentes em «casas da sadde» ou em lazaretos foi uma das
principais medidas adoptadas no combate a peste. A experiéncia adquitida com o isolamento
dos doentes afectados com lepra influenciou estas medidas. A segregacdo social e o isolamen-
to em espagos extra-urbanos dos «leprosos», «doentes no corpo e na almax», foram medidas
instauradas no IIT Concilio de Latrao em 1179, concretizando um modelo de divisao binaria
entre puro e impuro, perigoso e inocente. Entre essas medidas contava-se o uso da matraca e
de tnicas, a cremacio do vestuario e dos objectos pessoais das vitimas, o enterro em cemité-
rios especiais.

Uma vez estabelecida a natureza da lepra por um tribunal laico e religioso, a sancio judici-
aria era também dupla: o «leproso», o «mésel» que designa os «leprosos» que vivem da carida-
de, eram excluidos da comunidade dos fiéis e depois de toda a vida social (Sournia & Ruffie,
1985,p.134; Béniac, 1991,p.125). Depois do ritual eclesiastico que marcava simbolicamente
«morte social» do doente, o seu encerramento numa leprosaria significava a exclusdo perpétua.

A leprosatia era um espaco fechado «participando da ambivaléncia do «leproso», um es-
paco simultaneamente oposto a cidade e dotado de uma estrutura citadina ja que era dotada
de todos elementos urbanisticos e rituais caractetisticos da cidade. Um gueto para as pessoas
diferentes; um espaco criado para um tempo indefinido, para af viver toda uma vida; um recin-
to para individuos contagiosos e perigosos, mas nem muito contagiosos nem muito perigosos
ainda que irrecuperaveis e, a este titulo, separados em permanéncia da comunidade das pessoas
saudaveis e organizados de maneira estavel e auténoma» (Cosmacini, 1992,pp.74-75).

No final da Idade Média, a lepra desapareceu do mundo ocidental. Para Foucault, este
desaparecimento foi o resultado espontineo dessa segregacio e a consequéncia, também apos
o fim das Cruzadas, da ruptura com os focos orientais de infecgao. A lepra retira-se, deixando
sem utilidade esses lugares obscuros e esses ritos que nio estavam destinados a suprimi-la,
mas sim a manté-la a uma distancia sacramentada, a fixa-la numa exaltacdo inversa. O que vai
permanecer por muito mais tempo que a lepra sdo os valores ¢ as imagens que configuram
personagem do «leprosow; ¢ o sentido dessa exclusio, a visibilidade social dessa figura insis-
tente e temida que ndo se poe de lado sem se tracar a sua volta um circulo sagrado (Foucault,
1993, pp.5-6).

Os procedimentos de controlo social exercidos pelas leprosarias anunciaram uma outra
modalidade de gestio das doencas «contagiosas»: a segregacdo social dos doentes e o seu iso-
lamento em institui¢des especificas.

As representacoes médicas, os valores e as metaforas associadas a lepra e a peste condi-
cionaram a escolha das instituicdes e as estruturas de defesa da saude. A lepra ¢ uma doenca
cronica, invalidante, mas sem um cardcter mortifero; ela é sobretudo a morte civil. A peste é
uma doencga aguda, hiperaguda, ndo invalidante, mas com um cardcter mortifero; ela é uma
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verdadeira morte que ndo tem nada de metaférico. A peste, doenca «cujo fim surge rapida-
mentey, requer uma estrutura hospitalar onde os individuos morrem ou recuperam a saude. A
lepra pelo contrario, faz parte das doencas por natureza necessitam de tempo pelo que requer
uma estrutura que ia para além da simples hospedagem, uma estrutura a medida de acolher os
doentes cronicos. O lugar da lepra, a leprosaria, esta assim mais préximo do velho hospicio;
o lugar da peste, o lazareto, lembrara mais o hospital moderno. A passagem do hospicio ao
hospital com a reforma hospitalar dos meados do século XV reproduz, de maneira quase idén-
tica, a histéria interna do primeiro lazareto. Lazareto velho e lazareto novo tiveram origem em
Veneza, respectivamente em 1373 ¢ em 1418, ambos eram espagos de isolamento e de defesa.
Se o primeiro permaneceu um lugar de piedade, o local de uma assisténcia dispensada por er-
mitas caridosos, peritos em cuidados aos «leprosos», o segundo foi um lugar de controlo onde
se encontrava, em certos aspectos, os procedimentos de admissio e de reparti¢io em uso no
hospital; a admissdo na quarentena dos casos suspeitos e o envio para o lazareto velho daque-
les que eram considerados contaminados (Cosmacini, 1992,pp.75-76). Em geral, fazia-se uma
distin¢io entre «infectados» e «suspeitos». Era «infectado» aquele cuja doenga contagiosa tinha
sido diagnosticada por um médico ou cirurgido. Eram «suspeitos», em compensagio, todos
aqueles que tinham entrado em contacto com uma pessoa atingida ou objectos considerados
como infectados assim como todas as pessoas provenientes de um espago que se supunha
pestilento (Cipolla cit. in Cosmacini, 1992,p.76).

O lazareto era um espago fechado desprovido de ambiguidade. Um espago de estrutura
hospitalat, fora da cidade mas ndo oposta a ela. Um espago criado para um periodo provisério,
transitorio; um espaco que nio ¢ simplesmente clausura, mas completamente barricado. Um
espago de segregacio para os individuos extremamente contagiosos e extremamente perigo-
sos, ainda que os doentes ndo sejam for¢osamente irrecuperaveis, mesmo se a viruléncia do
mal deixa raramente lugar para uma possibilidade de cura (Cosmacini, 1992,p.75).

Como se assinalou, a peste ao ser considerada como a «desordem comunicavel», impos
uma resposta da ordem: a emergéncia de dispositivos disciplinares. «[O] espago fechado, re-
cortado, vigiado em todos os seus pontos, onde os individuos estio inseridos num lugar fixo,
onde os menores movimentos sao controlados, onde todos os acontecimentos sao registados,
onde um trabalho ininterrupto de escrita liga o centro e a periferia, onde o poder é exercido
sem divisdo, segundo uma figura hierarquica continua, onde cada individuo é constantemente
localizado, examinado e distribuido entre os vivos, os doentes e os mortos —isso tudo constitui
um modelo compacto do dispositivo disciplinam (Foucault, 1993, pp.174-175).

A emergéncia destes dispositivos disciplinares visava, assim, a concretiza¢do do «sonho
politico da peste» de ordenar a desordem. O facto essencial torna-se a institucionalizagio da
saude publica pelo Estado, ou seja, a instauragdo de um dispositivo administrativo cuja finali-
dade era a gestdo colectiva de uma doenga, a sua vigilancia e a sua prevengio.

Em Portugal, antes da Revolugido Liberal de 1820, a politica sanitaria do Antigo Regime
privilegiava sobretudo a prevencido e o controlo das epidemias, especialmente em caso de
peste, mas também a fiscaliza¢io do fabrico e venda dos produtos alimentares. O primeiro
esbogo de administragdo sanitaria em Portugal desenvolve-se a partir de 1707 com a criagdo
da Provedoria-mor de Satude. O provedor-mor de saude centralizava e coordenava os servicos
da policia sanitaria, cujas actividades incidam na identificacio e controlo das diversas doengas
importadas por via matitima e via terrestre. A Provedoria-mor de Saude do Reino integrava
também os servicos de inspecg¢do de todos os produtos comestiveis expostos a venda, bem
como das fabricas, das ruas, de certos liquidos espirituosos e, em geral, de todos os objectos de
saude, ndo s6 na cidade, mas cinco léguas em torno. (Viegas, Frada, Miguel, 20006,p. 7)

Privilegiava-se a prevencio da doenca e a conservagio da saude. O Tratado de Conserva-
¢ad da Saude dos Povos de Ribeiro Sanches, editado em 1756, era ja um tratado de higiene
publica que se debrugava sobre aqueles que hio-de ser os temas constantes e efectivos das
preocupagdes higienistas futuras, a saber: necessidade de perspectivar a saude de um ponto de
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vista politico-administrativo; a criacio e a divulgacio de pedagogias da sadde; o controlo de
dois elementos determinantes na preservacdo da saide e prevencido da doenga: a 4gua e o ar
(Pereira & Pita, 1993,p.456).

Epilogo

A gestdo colectiva da doenga e da saude pode ser designada como saude publica a partir
do momento em que entra no dominio politico, entendido como organizacio do «governo da
vida» em torno de valores partilhados, mas também de referéncias concorrentes e mesmo de
normas conflituais (Fassin, 2005:16). Até finais do século XVIII, inicios do século XIX, a sau-
de publica, enquanto realidade sociolégica, isto é, com os seus valores, as suas normas e as suas
institui¢cSes limitava-se essencialmente a uma aplicagdo técnica e a uma pratica administrativa:
tratava-se de desenvolver medidas de isolamento, de controlo, de vigilancia, de saneamento,
segundo protocolos geralmente simples, apoiados por dispositivos mais ou menos constran-
gedores. A partir desse periodo, a saide publica — embora os termos utilizados sejam higiene
publica e medicina politica — apresentava-se com a ambicio de ser uma disciplina cientifica e
uma «filosofia moral».

A avaliacdo das epidemias e das endemias desenvolvida pelos higienistas, sobretudo ao
longo do século XIX, dando conta das relacdes, por um lado, entre o desenvolvimento destas
doengas e o nivel de pobreza das populaces atingidas e, por outro, entre a progressio das do-
engas ¢ a densidade habitacional, chamam atencdo dos perigos que os pobres colocam a nova
ordem econémica e social. As doencas dos pobres tornam-se uma ameaga para a saude das
classes possidentes, pelo que se promovem programas de saide e reformas sociais que visam
através da protec¢do da saide de alguns, conservar a saude de todos.

Os diversos estudos elaborados pelos higienistas, mobilizando a estatistica, estabeleceram
uma relagdo entre posicdo social e as taxas de mortalidade e de morbilidade. O movimento
higienista ndo se limitava a dar conta destas correlacdes, procurava reduzir a mortalidade, so-
bretudo a mortalidade infantil provocadas pelas doencas epidémicas e endémicas. No pensa-
mento higienista, uma doenca epidémica podia ter origem numa série de elementos: o terreno,
o af, a 4gua, os alimentos, os miasmas, o lixo, a urbanizacéo, o trabalho, a sexualidade, e mesmo
a ma educacdo. O movimento higienista que se apoiou sobre uma teoria essencialmente mias-
matica, com a epidemia de colera a sua atencdo passou a incidir, também, na promiscuidade
dos pobres como um dos principais factores no desenvolvimento das doencas.

Se num primeiro momento o processo de gestio colectiva das epidemias, a luta contra
a promiscuidade (fisica e moral) e a pobreza caracterizou a higiene publica, posteriormente,
assistiu-se a extensdo do dominio normativo da saide. Populagbes cada vez mais numerosas
passaram a estar sob a sua autoridade: inicialmente limitada a grupos especificos, a saude pu-
blica cobre pouco a pouco a totalidade do mundo social, através da generalizacido da nocio de
risco que, em Saude Publica, reportando-se ao saber epidemiolégico, designa a probabilidade
de se manifestarem diversos tipos de problemas de saude. O dominio de intervencio puiblica
na saude expande-se, progressivamente a todos os comportamentos humanos que podem
ser objecto de procedimentos de investigacdo e de normalizacio. Uma outra dimensio da
expansio do dominio da sadde publica alarga-se a novos agentes, incluindo ndo profissionais,
enquanto, 20 mesmo tempo, a procura de peritos por parte dos poderes publicos fez aparecer
novas especializacoes. A auséncia de saberes e de instrumentos no dominio da satde puiblica
para calcular o risco e a produgido de representacoes culturais do risco, enquanto perigo even-
tual, coloca problemas de diversa ordem, nomeadamente politicos (e ndo apenas técnicos), na
gestdo de riscos potenciais (Marques & Ferreira, 2010:538-539).

A «aparicio» da célera, o «medo azul», da tuberculose, a «peste branca», da gripe pneu-
monica, do HIV/Sida e da gtipe A tornaram a dar visibilidade a imagem e a tematica da epi-
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demia. O medo associado a morte e a «inevitabilidade» da contaminacao, os conflitos sociais,
o questionamento da ordem social, as medidas repressivas que incidem sobre as populacGes
bioldgica e socialmente classificadas como «perigosas» continuaram a subsistir ¢ a caracterizar
a epidemia como vector de dissolucio. O tempo das epidemias perdura.

Contacto: cmiguelfertreira@ipeb.pt

Notas

2 O termo «bubdnica» refere-se aos bubdes ou ginglios linfiticos tumefactos. A peste bubénica é sobretudo uma
doenca de roedores e é passada de rato para rato pelas pulgas que, geralmente os infestam. A pulga morde um rato
infectado e ingurgita o bacilo da peste juntamente com o sangue. Estes bacilos conseguem permanecer no canal
intestinal de uma pulga durante trés semanas, e sao regurgitados quando a pulga morde outro rato ou humano. Na
verdade, a peste bubodnica s6 infecta os humanos se as pulgas migrarem de roedores para humanos ou de um ser
humano ja infectado para outro. A peste bubdnica ndo é passada através da respiragdo humana ou contacto directo.

Em certas circunstancias, de natureza desconhecida, a infecgio assume a forma pneumonica, a qual nio requer a

mordidela de uma pulga para infectar o humano, e consegue ser transmitida directamente de uma pessoa para outra
por respira¢do ou contacto. Ambas as formas existem juntas nas grandes pandemias, mas é o tipo pneumonico que
produz uma muito rapida e vasta propagacao, uma incidéncia de casos mais elevada e, como a pneumonia ¢ habitu-
almente mais fatal, uma maior mortalidade. (Cartwright & Biddiss, 2003, pp. 31-32).
Segundo Mario da Costa Roque a Peste Negra apresenta um conjunto de caracteristicas particulares: 1. Subida
frequéncia do contagio inter-humano, quer directo, para a peste pulmonar, quer através da pulga humana, para a
peste bubdnica; 2. Muito maior frequéncia de casos de peste pulmonar, que a partir dos fins do século XIV se torna
muito rara. Tanto para a manutencio da forma pulmonar como da bubénica, foi indispensavel a presenca do rato.
Assim, as epizootias murinas, embora aparentemente inexistentes nas pestes histéricas, desempenharam um papel
imprescindivel na sustentagio da Peste Negra; 3. Iguais facilidades de contigio, mais tarde nao verificadas, entre
todos os pafses e entre as varias classes sociais, pois tanto estas como aquelas se irmanavam nas péssimas condi¢oes
de higiene e de promiscuidade em que viviam; 4. Maior frequéncia de quadros septicémicos, logo verificados no
inicio da Peste Negra; 5. Grande frequéncia de complica¢oes cutineas, especialmente carbinculos secundarios; 6.
Também maior frequéncia de discrasias sanguineas, traduzidas por petéquias, hematomas, sufusdes e hemorragias
internas, que originaram quadros clinicos muito mais sobreponiveis aos descritos por Procépio na Peste de Justinia-
no (542-610), do que aos dos surtos tardios, que arrancando do século XVI, chegaram aos nossos dias; 7. Altissima
taxa de mortalidade, com total desaparecimento de pequenos centros populacionais e de todos os habitantes de
varias comunidades, pela frequéncia da peste pulmonar; 8. Difusdo terrestre muitissimo lenta, relacionada com os
meios de transporte e vias de comunicagdo da época. A Peste negra levou nada menos de cinco anos para concluir
o seu périplo europeu (Roque, 1979,pp. 113-114).

A tradi¢do Hipocratica-Galénica, postulava uma estrutura continua entre satde e enfermidade, onde cada individuo
se localizava. A saide era «um ideal inatingfvel» e a maior parte das pessoas oscilava «para sempre, entre saude e
enfermidade». O excesso de um humor ou a caréncia de um outro poderia gerar doenga, como a podia gerar igual-
mente a «corrup¢io» ou a «putrefacgio» de um ou de outro humor do corpo. Qualquer alteragio na natureza do
humor supunha petigo para o individuo. Mesmo oscilagées minimas obtigavam a uma reaccio expedita, por de for-
ma a evitar uma enfermidade. Terapias normalizadas e preventivas dependiam do reajustamento dos desequilibrios
detectados, obrigando a drenagem de um humor que tivesse aumentado muito ou que se tivesse tornado corrupto,
recorrendo a sangria, purga, vomito ou estabelecendo «saidas artificiais» (por exemplo feridas).

Na medicina humoral, a prevencio (ou profilaxia) era tio importante como o tratamento (ou terapéutica). A melhor
maneira de manter a saude era ser moderado em tudo, especialmente no uso dos «seis nio-naturais»: 1. ar; 2. dor-
mir e acordar; 3. alimentacio e bebida; 4. descanso e exercicio; 5. excre¢io e retengio; 6. paixdes e emogoes. Um
regime saudavel obedecia a observacdo destas regras da natureza evitando ainda a exaustio, o sobreaquecimento
e o consumo excessivo de bebidas espirituosas e de desejos imoderados. Estas ideias prevaleciam e representavam
nio s6 as teorias médicas, como também as versdes mais populares da doenca e da enfermidade (Lindemann, 1999,
pp. 11-12).

O requisito de admissao ¢ a competéncia, o capital cientifico incorporado, que se tornou o sentido do jogo, mas ¢é
também a apeténcia, a libido scientifica, a illusio, cren¢a nio s6 naquilo que estd em jogo, ou seja, no facto de o jogo
valer a pena ser jogado (Bourdieu, 2004, p.74).

Para Carlo Ginzburg a reclusio assim como o massacre dos «leprosos» foram, em Franga, autorizados por Filipe
V num édito exarado em Poitiers no dia 21 de Junho de 1321. Considerava-se que os «leprosos» — nio apenas em
Franga, mas em todos os reinos da cristandade — haviam tentado matar as pessoas sis envenenando aguas, fontes
e pogos. Um ano depois o rei Catlos, sucessor de Filipe V, confirmou que os deprosos» deveriam ficar reclusos.
Até entlo, apesar do medo de contagio, que inspirava complexos rituais de separagao (De leproso amovendo), os
deprosos» viviam em institui¢des de tipo hospitalar, quase sempre administradas por religlosos, bastante
abertas para o exteriofr, nas quais se entrava voluntariamente. Na Franca, a partir daquele momento, passaram
a ser segregados com cardcter perpétuo em lugares fechados (Ginzburg,1995,pp. 44-45).

No inicio do século XIX, no ambito desta légica preventiva, foi criada a Institui¢do Vacinica em 1812 por iniciativa
de um grupo de sécios da Academia das Ciéncias de Lisboa, que prosseguia os seguintes objectivos: realizar a vaci-
nacao gratuita, em dias fixos, de todos os que procurassem o preservativo das bexigas; generalizar o processo a todo
o pals; coligir as experiéncias e observagdes, a fim de ilustrar as propriedades da inovagao. Os primeiros individuos
a receberem a vacina foram os 6rfaos da Casa Pia, sendo esta decisao fundamentada em duas razdes: porque eram
«filhos do Estado» e assim reclamavam os primeiros actos de beneficéncia; dado que podiam deslocar-se a vacina
com regularidade, sem qualquer obsticulo. Anote-se que, embora estes motivos se pudessem considerar a expressao
da atitude oficial, ndo sera de recusar outra explicagio — tratava-se de individuos, em relagio aos quais nao haviam fa-
miliares dispostos a reclamar sobre qualquer desastre que eventualmente pudesse surgir.(Crespo, 1990, pp.211-212)

3

4

5

6

“



45

Bibliografia

Abreu, L. (2002). A Especificidade do Sistema de Assisténcia Publica Portugués. Linhas Estru-
turantes. Revista Arquipélago-histiria, 2.7 série, V1, pp. 417-434

Abreu, L. (2004). A Cidade em Tempos de Peste: Medidas de Protec¢io e Combate as Epide-
mias, em Evora, entre 1579 e 1637. VII Congresso ADEH. Granada.

Barbosa, M. H. V. (2001) Crises de Mortalidade em Portugal desde meados do século X1'1 até ao inicio do
séenlo XX. Guimaries: Nicleo de Estudos de Populagio e Sociedade, Instituto de Ciéncias
Sociais, Universidade do Minho.

Béniac, E O medo dalepra, in AA.VV. (1991). As Doengas tém Histdria. Mem Martins: Terramar.

Bourdelais, P. (2003). Les Epidémies Terrassées. Une Histoire de Pays Riches. Paris: Editions de la
Martiniere.

Bourdelais, P. & Raulot, J. (1987). Une peur blene. Histoire du choléra en France. Paris: Payot.

Bourdieu, P. (2004). Para uma Sociologia da Ciéncia. Lisboa: Edi¢oes 70.

Cartwright, F. & Biddiss, M. (2003). As Doengas ¢ a Histéria. Mem Martins: Publicagbes Europa-
-América.

Carvalho, J. M. A. S. (1994). Didrio da Peste de Coimbra (1599). Lisboa: Fundacio Calouste Gul-
benkian.

Castel, R. Les marginaux dans histoire. Paugam, S. (dir.) (1996). I.’Exlusion, 1.'Etat des Savoirs.
Paris: Editons la Découvert.

Castelo Branco, M.S. (1990). Assisténcia aos Doentes na Vila de Castelo Branco e seu Termo,
Entre Finais do Séc. XV a Comecos do Séc. XVIL. Medicina na Beira Interior. Da Pré-Histdria
ao Século XX. Cadernos de Cultura, n.° 2. Castelo Branco: Editor Anténio Salvado.

Correia, ES. (1938). Portugal Sanitirio (Subsidios para o sen Estudo). Lisboa: Direcgdo Geral de
Saide Publica - Ministério do Interior.

Cosmacini, G. (1992). Soigner et Réformer. Médecine et santé en Italie de la grande peste a la Premiere
Guerre mondiale. Paris: Editions Payot.

Crespo, J. (1990). A Histéria do Corpo. Lisboa: Difel.

Czeresnia, D. (1997). Do contigio a transmissdo: urna mudanga na estrutura perceptiva de
apreensao da epidemia. Histdria, Ciéncias, Saside—~Manguinbos, vol. IV (1):75-94.

Diogo, H. (1992). As Crises de Mortalidade no Concelho do Fundio, Cova da Beira, século XV/111. Lis-
boa: Tese de Mestrado policopiada: UN.L.

Dozon, J.P. Quatre modeles de prévention. Dozon, J.P. & Fassin, D. (Dit.) (2001). Critigue de la
Santé Publique. Une Approche Anthropologique. Paris: Editions Balland.

Dozon, J.P. & Fassin, D. L’universalisme bien tempéré de la santé publique (Introduction). Do-
zon, J.P.& Fassin, D. (Dit.) (2001). Critique de la Santé Publique. Une Approche Anthropologique.
Paris: Fditions Balland.

Drulhe, M. (1996). Santé et Société. 1e Fagonnement Sociétal de la Santé. Paris: PUE

Dupaquier, J. Commentaire. Charbonneau, H. & Latrose, A. (eds.) (1979).The great mortalities:
methodological studies of demographic crises in the past. Liége: Ordina Ed.

Elias, N. (1989). O Processo Civilizacional. Lisboa: Publica¢oes D. Quixote.

Fabre, G. (1998). Epidémies et Contagions. 1.)Imaginaire du mal en Occident. Paris: Puf.

Fassin, D. (1996). L.’Espace Politique de la Santé. Paris: PUL.

Fassin, D. (2005). Fuaire de la Santé Publigue. Paris: Editions de I'Ecole Nationale de la Santé
Publique.

Fassin, D. Politique des corps et gouvernement des villes. La production locale de la santé
publique. Fassin, D. (Dir.) (1998). Les Figures Urbaines de la Santé Publique. Enquéte sur les
Exqpériences Locales. Paris: Editions la Découverte.

Fassin, D. Santé Publique. Lecourt, D. (dit.) (2004). Dictionnaire de Pensée Médicale. Paris: PUF.

Ferreira, C. M. (2007). A Medicalizacio dos Sanatirios Populares. Desafios ¢ Formas de um Processo
Social. Lisboa: Dissertacio de Doutoramento: FCSH UNL.



46

Foucault, M. (1993). Histéria da Loncura. Sio Paulo: Editora Perspectiva.

Foucault, M. (1993). 1igiar ¢ Punir. Petrépolis: Editora Vozes.

Ginzburg, C. (1995). Histéria Nocturna. Uma Decifragio do Sabat. Lisboa: Relégio d’Agua Edi-
tores.

Herzlich, C. & Pierret, J. (1984). Malades d’hier, malades d’anjourd’hui. Paris: Editions Payot.

Hildesheimer, E (1993). Fléaux et Société : de Grande peste an Choléra ( X1V e-XIXe siécle). Paris:
Hachette.

Jacquart, D. (2001), La maladie dans la médecine médiévale. La Revne du Praticien, Vol. 51, n. °
18, Spécial Cinquantenaire : Histoire du concept de maladie. Paris: Editions ].-B. Bailliére.

Kuriyama S. Epidemics, Weather, and Contagion in Traditional Chinese Medicine. Conrad
L. & Wujastyk, D. (Eds) (2000). Contagion. Perspectives from Pre-modern Societies. Aldrshot:
Ashgate

Lemos, M. (1991). Histéria da Medicina em Portngal. Doutrinas e Instituicoes. Lisboa: Publicacbes
Dom Quixote/Ordem dos Médicos.

Lindemann, M. (1999). Medicine and Society in Early Modern Enrope. New Approaches to European
History. Cambridge: Cambridge University Press.

Marques, A. H. O. (1998). Breve Histdria de Portugal (3.* ed). Lisboa: Editorial Presenca.

Marques, M. S. & Ferreira, C. M. (2010). Contagio. Contribuicio para a Epistemologia e a Etica
da Saude Publica. Acta Médica Portuguesa, 23: 533-556.

Moreira, M. J. G. (1994). Vida e Morte no Concelho de Idanha-a-Nova, Estudo de Demografia Historica,
Séeunlo X111 Lisboa: Livros Horizonte.

Moreira, M. J. G. (1993). A Vida e a Dor no Concelho de Idanha-a-Novay. Medicina na Beira
Interior. Da Pré-Histdria ao Século XX. Cadernos de Cultura, n.° 7. Castelo Branco: Editor An-
ténio Salvado.

Nutton, V. Did the Greeks have a word for it? Contagion and Contagion Theory in Anciente
Antiquity». Conrad, L. & Wujastyk, D. (Eds) (2000). Contagion. Perspectives from Pre-modern
Societies. Aldrshot: Ashgate.

Pelling, M. Contagion/Germ Theory/Specificicity. Bynun, W. & Porter, R. (Eds.) (1993). Com-
panion Encyclopedia of the History of Medicine. London: Routledge.

Pereira, A. L. & Pita, J. R. (1993). Liturgia Higienista no Século XIX. Pistas para um estudo.
Revista de Histéria das 1deias, n.° 15. Coimbra: Instituto de Histéria das Ideias, Faculdade de
Letras.

Rodrigues, T. (2008). Portugal nos séculos XV'1 e XVIL. Vicissitudes da dindmica demogrifica. Lisboa:
CEPESE.

Roque, M. C. (1979). As Pestes Medievais Europeias e o «Regimento Proneytoso Contra hi Pestenenga»
- Lisboa, Valentim Fernandes [1495-1496]. Tentativa de Interpretacio a Luz dos Conbecimentos Pes-
toldgicos Actnais. Paris: Fundagdo Calouste Gulbenkian, Centro Cultural Portugués.

Sournia, J.C. & Ruffie, J. (1985). As Epidemias na Histéria do Homem. Lisboa: Edi¢oes 70.

Teixeira, R. (1998). Epidemia ¢ Mundo Securitario. Interface — Comunicagao, Saiide ¢ Educacao,
v.2, n.2. Botucatu, SP: Fundag¢io UNI Botucatu/Unesp.

Vigarello, G. (2001). Histdria das Priticas de Saside — A Saiide ¢ a Doenca desde a Idade Média. Lis-
boa: Noticias Editorial.



