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Clara e Naum: as histórias de uma visitadora sanitária e de um médico na luta contra a tuberculose em Pelotas (RS)

Lorena Almeida Gill(
Resumo: Na década de 1940 a tuberculose continuava a ser uma das enfermidades que mais vítimas fazia na cidade. Ainda que este tenha sido um período importantíssimo para o tratamento da moléstia, a maioria dos doentes não conseguiu utilizar-se das novas pesquisas e da expansão do atendimento em hospitais e dispensários. Neste contexto, este trabalho aborda a ação desenvolvida por Clara Keiserman, visitadora sanitária e Naum Keiserman, médico, que se especializou em tisiologia. Pretende-se aqui explorar as práticas utilizadas no cotidiano da luta contra o mal em Pelotas e as percepções que estes dois agentes tinham do seu trabalho. Clara, realizou curso instituído no Brasil, a partir da década de 1920, no qual buscava-se uma preparação ampla daqueles que deveriam visitar residências, com a finalidade de orientar os doentes sobre métodos de prevenção. Já Naum, executou procedimentos visando conter o avanço da tuberculose, como pneumotórax, ressecação de costelas e injeções de ar no abdômen.
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Abstract: In the decade of 1940 the tuberculosis continued to be one of the diseases who more victims made in the city. While this has been a very important period for the treatment of the disease, most patients are unable to use the new research and expansion of care in hospitals and dispensaries. In this context, this work adresses the action developed by Clara Keiserman, sanitary visitadora and Naum Keiserman, doctor, who specialized in tisiologia. It is here explore the practices used in the daily life of the fight against evil in Pelotas and the perceptions that these two had to their work. Clara held course established in Brazil, from the decade of 1920, wich sought to be a broad preparedness of those who should visit homes for the purpose of guiding the patients on methods of prevention. Already Naum, held various procedures in order to contain the advanced of tuberculosis as pneumothorax, desiccate of ribs and injection of air in the abdomen. 
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No ano de 2004 defendi, junto à PUCRS, tese que enfocou a história da tuberculose em Pelotas e tinha como uma de suas preocupações verificar as transformações pelas quais a cidade havia passado, em fins do século XIX e início do XX, para combater a doença, tendo em vista o expressivo número de mortos ocasionados por esta.

A tese, publicada em 2007, com o nome “O mal do século: tuberculose, tuberculosos e políticas de saúde em Pelotas (RS) 1890-1930” apontou para o fato de que pouquíssimas alterações haviam se dado no espaço urbano, fruto das necessidades impostas pela moléstia. As modificações sanitárias efetuadas ocorreram em função de epidemias, como a febre tifóide, a varíola, a gripe espanhola, a peste bubônica, a difteria, já que estas causavam verdadeiro furor junto à comunidade, mais amedrontada por aquilo que efetivamente desconhecia e não pela chamada “filha da casa”, a tuberculose.

Outras preocupações apareceram durante o trabalho, representadas na busca por uma espécie de caracterização do tuberculoso: idade, etnia, sexo, local de residência; uma discussão sobre os espaços de cuidado; um debate vinculado à conformação da cidade, que apontava para uma oposição entre vilas operárias e cortiços, além de uma análise sobre os vários processos de cura, publicizados pela imprensa local, que propagandeavam desde xaropes e elixires, até banhos de luz azul e vôos em aeroplanos
.

O debate realizado na banca expressou que seria interessante agregar depoimentos de pessoas envolvidas com a história da enfermidade, ainda que eu tivesse trabalhado com uma grande quantidade de fontes, existentes tanto em Pelotas quanto em Porto Alegre.

 Na verdade, pelo recuo de tempo da tese (1890-1930), optei por não analisar depoimentos de segunda, terceira ou quarta geração mesmo que a história oral tenha sempre feito parte de minha trajetória, em trabalhos sobre os mais diferentes assuntos, como a imigração judaica e a discussão de gênero, por exemplo.

Instigada pelo tema, que certamente ainda tinha muito a oferecer e também pela possibilidade metodológica, resolvi estudar as três décadas posteriores – 1930 a 1960 – período importantíssimo na conformação de um novo tipo de tratamento, que traria a cura a milhares de pessoas. Anteriormente, na maior parte das vezes, a elas restava apenas esperar a morte, depois da descoberta da contaminação. 

Surgia assim um novo projeto, em andamento desde o ano de 2006
, no qual além da análise das fontes escritas existentes em arquivos locais, priorizou-se a história oral temática. Até este momento foram entrevistadas oito pessoas: três familiares, um ex-enfermo, três médicos e uma visitadora sanitária. 

Com relação aos que já viveram a experiência da doença e familiares de pessoas acometidas por tuberculose, a busca tem sido mais difícil, tendo em vista que muitos daqueles envolvidos com a enfermidade não se dispõem a falar, colocando como obstáculo a dificuldade em rememorar histórias de sofrimento e também o fato da presença ainda viva do estigma.

Para Goffman (1980:14) podem-se mencionar três tipos diferentes de estigmas. O primeiro se relaciona às deformidades físicas; o segundo, às culpas construídas em virtude de atos individuais “percebidos como vontade fraca, paixões tirânicas ou não naturais, crenças falsas e rígidas, desonestidade [...], vício, alcoolismo”. O terceiro vincula-se a traços transmitidos em face de uma mesma linhagem, capazes de “contaminar por igual todos os membros de uma família”. Note-se que a tuberculose pode ser pensada através das três formas de estigmas propostas pelo autor: o corpo de um tuberculoso revela marcas perceptíveis com o desenvolvimento da doença; ao mesmo tempo, no século XX fundamentalmente, a tísica tanto foi vista como fruto de hábitos impróprios, como causada pela hereditariedade familiar.

Até o momento obteve-se quatro depoimentos de pessoas que tiveram ligação direta com a doença: Luís Carlos André Pereira, Maria Araújo, Armando Fagundes e Renato Zanotta, tuberculoso na década de 1940, e que ficou curado após uma peregrinação por lugares de tratamento, em outros estados do país.

Já os três médicos entrevistados concentraram os seus olhares, como se esperava, nos processos de tratamento da enfermidade. Esses foram Saul Sokolovsky, nascido em 1927, que trabalhou nos hospitais da Santa Casa de Misericórdia e Beneficência Portuguesa, Carlos Karam, também nascido em 1927, que apesar de se dedicar a outra especialidade, conviveu com a moléstia durante toda a sua extensa trajetória profissional e Naum Keiserman, nascido em 1917, em Porto Alegre, que atuou durante décadas no Departamento de Tisiologia do Centro de Saúde do Estado, em Pelotas;

Saul Sokolovsky e Carlos Karam não se dedicaram exclusivamente à doença, embora tenham convivido com ela, por estarem inseridos na rotina diária de hospitais, que recebiam pessoas com as mais diferentes necessidades.

Por último foi entrevistado Naum Keiserman, que realizou estágios em Porto Alegre, Montevidéu e Córdoba, na Argentina, dedicando parte de sua vida profissional à tisiologia.

Naum deu dois depoimentos: no dia 2 de abril de 2007, em sua residência em Porto Alegre, o foco de sua fala esteve relacionado à tuberculose; anos antes, no dia 25 de novembro de 1991, a entrevista realizada por Beatriz Ana Loner, analisou a criação da Faculdade de Medicina de Pelotas, dentro de pesquisa  sobre a História da UFPel. Keiserman foi o primeiro diretor da Faculdade de Medicina, atuando fortemente para a sua formação. A Medicina nasceu leiga, através do esforço de médicos pelotenses, que a sustentaram até a criação da UFPel, quando foi agregada  à Universidade.

Mas todo este envolvimento só foi possível porque Naum resolveu residir em Pelotas na década de 1940, a fim de acompanhar sua esposa, Clara, recém nomeada pelo Estado, como visitadora sanitária do município.

Clara, nascida em 24 de novembro de 1916 em Cruz Alta, fez parte de um grupo de pessoas preparadas, a partir da década de 1920 no Brasil, para visitar os pacientes mais necessitados, repassando a estes, principalmente, conselhos higiênicos.

Nos cursos para visitadoras eram abordados temas como anatomia e fisiologia, microbiologia, higiene individual, princípios de Medicina, cirurgia, obstetrícia, pediatria, matéria médica dietética e ética profissional, como relatou Clara.

Segundo PEREIRA NETTO (1997:125) “o cuidado com os doentes remonta à Antigüidade, quando a atividade da enfermeira estava vinculada às obrigações domésticas e femininas”, assim vamos encontrar cuidadoras em todos os períodos da História, ainda que a chamada enfermagem moderna tenha como marco o ano de 1860, quando Florence Nightingale, criou uma escola de enfermeiras em Londres.

Em Pelotas, as mulheres que cuidaram de doentes, as assistentes dos médicos, como eram chamadas, são encontradas com freqüência quando estudamos a história da Santa Casa de Misericórdia, e eram, quase em sua totalidade, vinculadas a ordens religiosas. 

No Brasil somente a partir do século XX
, se começará a exigir uma formação maior para as enfermeiras e as visitadoras
, do que aquela considerada inata a todas as mulheres, ou seja, o ato de cuidar, de se preocupar com o outro, de ser solidária.

Clara conta que fez um curso ministrado pela professora Isaura Barbosa Lima, vinda do Rio de Janeiro:

O serviço era feito assim: as parteiras eram obrigadas a notificar os nascimentos. Pelotas foi dividida em cinco zonas, cada uma tinha que cuidar de uma delas (éramos em cinco), então quando a parteira notificava o nascimento, a educadora ia até a casa oferecer a vacina BCG. Nós introduzimos em Pelotas a vacina BCG, de modo que era assim, uma campanha de informação e às vezes até de insistência, porque em seguida dizíamos que era para imunizar contra a tuberculose e tinha aceitação.

As visitadoras tinham que realizar todas as vacinas: contra a varíola, a difteria, a tuberculose e dar conselhos de higiene infantil. Clara revela ter atendido casos de doenças crônicas e contagiosas, inclusive situações de lepra. Com relação à tuberculose, diz que as principais medidas ensinadas eram:

Dávamos conselhos sobre a higiene que deveriam ter, encaminhávamos a exames, os comunicantes, como se chamavam as pessoas da casa. Eram todos encaminhados para bater raio X. E falávamos sobre a separação. Não dormir na mesma cama, separar os objetos e o tuberculoso nunca escarrar dentro de casa ou fora de casa, mas sim no banheiro e não falar muito perto das outras pessoas. Os objetos também, tudo era separado. 

Em seu depoimento aparece que o acesso aos adoentados estava restrito aos mais pobres.

Só os doentes que se tratavam no Centro de Saúde eram visitados, porque os médicos não notificavam os casos que eles atendiam nos consultórios. Muitos doentes negavam que tivessem a doença e a visitadora indo até a casa, ficava conhecido o fato dele ter a tuberculose.

As visitas geralmente eram feitas uma vez por mês (com exceção da difteria ou tifo), nestes encontros se conversava sobre procedimentos cotidianos. 

A maioria era pobre, não se podia dizer que comessem o que era próprio para eles, não é? Eram muito pobres... Mas a cozinha dietética tinha uma mamadeira que se fazia e se entregava para a mãe. A mãe não podia alimentar a criança no peito, ela era fichada no Centro de Saúde e ia uma vez por mês consultar com o pediatra e, conforme a idade, iria mudando a alimentação. [...] Com um ano elas já tinham o leite engrossado com maisena, era a área da nossa dietética onde tinha muita criancinha. Quando eram muito pobres nem se falava em alimentação. Não dava para falar, não é?

Fica clara a contradição existente entre o discurso médico e dietético e a dura realidade econômica vivida pela maioria da população, que fazia com que os profissionais aconselhassem preceitos que dificilmente as pessoas poderiam seguir já que eram muito pobres.

Quando foi perguntada sobre se teria medo de ser contaminada por alguma doença, assim respondeu:

Não, nós usávamos uniforme e quando chegávamos em casa a primeira coisa era tirar o uniforme no banheiro. O uniforme era um vestido azul marinho de seda, manga comprida, punhos brancos e gola branca. De longe as pessoas já sabiam que a educadora vinha vindo. E usávamos uma maleta na qual havia álcool, a vacina BCG, outras vacinas e uma toalhinha e sabonete, porque se a gente quisesse licença para lavar as mãos não tinha problema, a gente podia.

Note-se que para ela, o uniforme funcionava como uma espécie de escudo protetor contra as enfermidades, assim como um sinal de distinção, reconhecido pela sociedade.

Clara, ao final da entrevista, avalia o seu trabalho como muito gratificante. A sua única preocupação era quando devia convencer alguma pessoa a se recolher em um leprosário ou um sanatório, afastando-se de sua família. “Até hoje eu tenho remorso porque eu não sei como é que foram tratados. Quando eu encaminhava alguém, tuberculosos também, eu ficava depois com um remorso tremendo”, conclui. 

A visitadora sanitária ainda que demonstre conhecer vários procedimentos adotados em hospitais e dispensários, não parece muito segura sobre o resultado que estes poderiam ter com relação à cura do enfermo ou ao prolongamento de sua vida.

Já Naum, demonstra uma maior confiança nos resultados que poderiam ser obtidos, como se pode comprovar através de um trecho de seu depoimento: 

Felizmente com o tratamento que se fazia há um bom número de pacientes curados em Pelotas. Quando vou a Pelotas costumo hospedar-me no Hotel Manta. Quase defronte ao Hotel há um ponto de táxi. Um dos taxistas guardou a minha fisionomia, fala-me de duas pacientes que tratei e diz que estão bem. Lá se vão cerca de 40 anos. 

O médico, ao relatar como iniciou a sua atividade profissional, assim diz:

Formei-me em 1939. Em 1941 fui contratado pelo então Departamento Estadual de Saúde e designado para o setor de Tisiologia, no Centro de Saúde de Rio Grande. Recém casado, minha esposa era “visitadora sanitária”, e exercia sua atividade em Porto Alegre. Não havendo vaga em Rio Grande, foi ela transferida para Pelotas. Nos fins de semana eu ia à Pelotas. Esta situação durou pouco tempo. Ocorre que o tisiologista que atuava em Pelotas, Dr. Assunção Osório, transferiu residência para o Rio de Janeiro, proporcionando minha transferência para Pelotas. Exerci minha atividade nessa cidade até 1966 quando fui aposentado. Houve um intervalo de 1943 a 1945, quando fui convocado no período da 2º Guerra Mundial.

Sobre a sua formação acadêmica, Naum explicita como esta se deu:
Para trabalhar em tisiologia eu me preparei com alguns cursos: fiz um curso oferecido pelo próprio Departamento Estadual de Saúde, fiz um estágio no Hospital Sanatório Belém, na época destinado a pacientes com tuberculose. Lá trabalhavam os professores Cezar Ávila e Eliseu Paglioli, entre outros. Em  Montevidéu fiz curso de broncoscopia com o Dr. Chevalier Jackson, americano que lá se encontrava para este fim. Em Córdoba, Argentina, fiz curso de Cirurgia Torácica. No Rio de Janeiro, acompanhei cirurgia de tórax com Jesse Teixeira.

Na entrevista realizada no ano passado, o que mais se acentuam são os procedimentos realizados por ele e seus colegas, na Beneficência Portuguesa de Pelotas, com o objetivo de oferecer algum tratamento à tuberculose.

Um das práticas mais utilizadas foi o pneumotórax, o qual descreve da seguinte maneira:

O pulmão é revestido por um tecido chamado pleura, então são duas pleuras, a parietal que forra o tórax e a pleura visceral que encobre o pulmão. Quanto o pulmão respira essas duas pleuras deslizam uma na outra, enche o tórax, se faz o vácuo entre as duas pleuras e esse vácuo, auxiliado pela expiração, expande o pulmão. Quando se introduziu o pneumotórax a idéia era fazer com que as lesões, principalmente as cavernas, sofressem um colapso. A tendência normal do pulmão é retrair, não retrai porque tem o vácuo entre as pleuras, então se introduzir ar entre a pleura parietal e a pleura visceral, essa camada de ar faz com que o pulmão tenha um colapso, e a idéia é fazer com que com esse colapso, a caverna, que é uma escavação, tenda a se fechar e fazer a cicatrização de uma parede para outra, então se fazia a injeção de ar entre as duas pleuras, isso era o que eu fazia.

Como o tratamento era controverso, o médico não negou os riscos do procedimento, ao abordar a enorme precisão necessária para introduzir a agulha exatamente no espaço entre as duas pleuras. Várias complicações poderiam acontecer, como ele mesmo lembra: “na hora da realização da prática a injeção pegar alguma veia, alguma artéria do tecido. Outro problema é que às vezes com a irritação da pleura acontecia um derrame pleural, formando um líquido dentro da cavidade torácica. [...] Eu tive casos de estar no consultório fazendo isso e de repente dar uma embolia no paciente”.

Keiserman conta também sobre a ressecação de costelas aprendida por ele em um grande centro de tratamento da tuberculose na Argentina, em Córdoba e sobre o que chamavam de “pneumotórax extra pleural cirúrgico”, que consistia em se retirar uma costela e fazer o descolamento da pleura parietal, “de maneira a descolar a pleura da parede e abrir um espaço e depois injetar ar nesse espaço. Era uma terapêutica que se fazia em último caso, porque era difícil manter essa camada de ar”.

Outro tratamento aplicado era as injeções de ar no abdômen, utilizado quando a lesão do pulmão era em sua base. O ar elevava o diafragma e produzia uma espécie de colapso pulmonar. 

Questionado sobre uma prática a plumbagem, sobre a qual os dois outros médicos haviam comentado, fala também sobre ela dizendo nunca tê-la executado, mas que existia. “Para se fazer o deslocamento do pulmão, em vez de se fazer o pneumotórax, se colocava bolinhas de ping-pong, no espaço entre a pleura visceral e o tórax”.

Saul Sokolovsky comenta sobre esta técnica afirmando que os médicos colocavam bolinhas de ping-pong simplesmente esterilizadas e colabavam o pulmão. “Eu me lembro que depois até nós víamos as bolinhas nas radiografias, dependendo do tamanho da lesão”.

Considerações finais:

A pesquisa, que foi iniciada em 2006, tem ainda um caminho a percorrer, haja vista o grande volume de fontes escritas disponíveis, além das fontes orais, buscadas, sobretudo, junto aos familiares envolvidos com a enfermidade.

Nesta comunicação, no entanto, optei por apresentar as histórias do casal Keiserman, que permitem analisar algumas questões importantes, na conformação da trajetória da tuberculose-doença e por que não dizer da saúde como um todo. Em primeiro lugar, chama a atenção o respeito e a complementaridade que os dois percebem em suas profissões, que tinham e ainda têm status bastante diferenciados. É importante salientar que a imprensa da época era pródiga em discussões sobre quais seriam os papéis dos médicos e de seus auxiliares, dentre eles as enfermeiras, que para a maioria deveria se submeter ao conhecimento mais qualificado dos “doutores” (PEREIRA NETTO, 1997:131).

Hoje este tipo de discussão em periódicos é presente em momentos bem demarcados, mas sabemos que enfermeiros, médicos e outros profissionais da saúde, são tratados de forma bastante diferenciada, no que diz respeito ao poder que cada um possui, dentro de seu espaço de trabalho. Um destes momentos de debate se relacionou a uma polêmica recente, que envolveu a definição do Ato Médico, através do PLS nº 25/2002
. Enfermeiros, psicólogos, fisioterapeutas, nutricionistas e outros profissionais, se insurgiram contra o que definiram como uma reserva de mercado oferecida corporativamente aos médicos.
Um outro ponto que merece ser evidenciado se relaciona ao modo como as entrevistas foram realizadas. Na primeira, em que colhemos o depoimento de Naum (2007), este procurava afirmar seu testemunho a partir das lembranças da companheira, o mesmo acontecendo quando dona Clara ofereceu-nos o seu depoimento. 

Assim a todo o momento era ressaltado o caráter social da reconstrução das lembranças (HALBWACHS, 2004), embora também a idéia desenvolvida por CANDAU (2002: 64), que parte do pressuposto de que aquilo que os membros de um grupo mais compartilham é justamente o que esqueceram. “Sin dudas, la memoria colectiva es más la suma de los olvidos que la suma de los recuerdos pues, ante todo y essencialmente, éstos son el resultado de una elaboración individual, en tanto que aquéllos tienen en común, precisamente, el haber sido olvidados”.

Pode-se dizer isto tendo em vista que nas entrevistas do casal, tanto a afirmação de informações entre ambos, como também perguntas sobre nomes de pessoas ou procedimentos que eram adotados foram muitas vezes precedidas por frases como “o Naum pode explicar isto”, “a Clara talvez lembre do fato”.

O casal Keiserman, portanto, esteve completamente envolvido com a trajetória da moléstia na cidade, que matava em sua maioria os mais pobres. Aqueles que possuíam condições econômicas favoráveis iam para sanatórios em locais altos, nos quais imperava o descanso e a boa alimentação. Os trabalhadores menos aquinhoados experimentavam práticas terapêuticas, cujo sucesso não tinha comprovação ou buscavam de todas as formas ocultar o mal que os consumia, mesmo que para isso tivessem que abreviar ainda mais as suas vidas.

Clara e Naum em suas décadas de atividade profissional e convivência diária em comum colecionam memórias, que contribuem para pensar em uma doença, que longe de ser apenas “um mal de século”, permanece viva na história de milhões de pessoas, em todo o mundo.
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� No livro “Grandes amigos: pais e filhos” (2004:46), Arnaldo Jabor conta que quando pegou coqueluche, seus pais o levaram para uma viagem em um avião bimotor a quatro mil metros de altura, “pois diziam que isso curava a tosse renitente”. Talvez a terapêutica estivesse assim relacionada a um dos sintomas da tuberculose.


� Durante o ano de 2006 foram feitas pesquisas junto aos arquivos da Biblioteca Pública Pelotense e da Santa Casa de Misericórdia de Pelotas. As entrevistas foram realizadas no ano de 2007 e serão retomadas em 2008, tendo em vista novos contatos estabelecidos junto a enfermos, familiares, médicos e enfermeiros.


� Em 27 de setembro de 1890 foi criada, pelo decreto n. 791, a Escola Profissional de Enfermeiros e Enfermeiras na cidade do Rio de Janeiro, no Hospital de Alienados. Foi somente em fins de 1921 e início de 1922, que chegou ao Brasil um grupo de enfermeiras norte-americanas e canadenses, chefiadas por Ethel Parsons, que pretendeu mudar o perfil destes profissionais (Reinaldo e Rocha, 2002:37).


� Rosen (1994, p. 291) faz uma distinção entre o trabalho das enfermeiras e das visitadoras, dizendo que em algumas vezes suas funções se equivaliam, mas que foram buscados modelos diversos para a formação das visitadoras como preparar pessoas da própria comunidade ou treinar mulheres com um nível de instrução maior, como o projeto realizado no Brasil, na maioria das grandes cidades.


� O PLS 25/2002 em seu artigo 1º assim diz: Ato médico é todo procedimento técnico-profissional praticado por médico habilitado e dirigido para: I – a promoção primária definida como a promoção da saúde e a prevenção da ocorrência de enfermidades ou profilaxia; II – a prevenção secundária definida como a prevenção da evolução das enfermidades ou execução de procedimentos diagnósticos ou terapêuticos e III – a prevenção terciária, definida como a prevenção da invalidez ou reabilitação dos enfermos.





