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Resumo

Esta monografia tem como objetivo investigar a atencdo ginecoldgica oferecida
as lésbicas no Hospital Regional de Ceilandia (HRC). O tema da saude de |ésbicas ainda
€ pouco explorado tanto nas Ciéncias Humanas quanto nas Ciéncias da Saude e com
este trabalho pretendo contribuir com a produgao sobre o assunto. A literatura sobre o
tema revela a ocorréncia de tratamentos inadequados as lésbicas e mulheres
bissexuais e a falta de informacdo sobre transmissdo de DST em relagGes sexuais entre
mulheres que fazem sexo com mulheres por parte de profissionais da saude. A
percepcdo de funciondrias e funcionarios do HRC sobre atendimento ginecoldgico e
sexualidade lesbiana é investigada a partir da pesquisa etnografica nesse hospital. O
discurso que enfatiza a inexisténcia de diferencas de atendimento, mas que tem como
parametro de normalidade a heterossexualidade impossibilita a percepcao de possiveis
especificidades e apaga a lesbiandade como uma existéncia possivel dentro do
hospital. A partir de experiéncias positivas da diferenca e de uma andlise critica da

literatura é questionado o ideal de igualdade como criador de subjetividades marginais.

Palavras-chave: Saude ginecoldgica de lésbicas. Existéncia lesbiana. Antropologia da

saude.
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Introdugao

“In order to perpetuate itself, every oppression must
corrupt or distort those various sources of power
within the culture of the oppressed that can provide
energy for change. For women, this has meant a
suppression of the erotic as a considered source of
power and information within our lives”

Audre Lorde

Essa monografia, com a temadtica da assisténcia ginecoldgica oferecida as
Iésbicas no Hospital Regional de Ceilandia (HRC), teve seu principio na criagdo do
projeto de pesquisa sobre o tema no segundo semestre de 2011. A minha pesquisa de

campo se passou durante todo o semestre seguinte a esse, o primeiro de 2012.

Eu tive a oportunidade, em meu trabalho de campo, de conhecer pessoas que
me auxiliaram muito e tornaram mais faceis os meus caminhos pelo HRC. Agradeco
muito a essas pessoas por me receberem e cederem um tempo de seus trabalhos tao

corridos para conversar comigo.

Essa monografia é dividida em cinco partes: Introdugdo; Discussdes
Metodoldgicas; e Capitulos 1, 2 e 3. A introducdo traz questdes pertinentes de minha
tematica e trabalho de campo para a melhor compreensao do contexto geral de minha
pesquisa. Na apresentacdo dos passos metodolégicos, eu discuto como fiz minhas
primeiras incursGes a campo e como procurei e registrei informacées no HRC. No
primeiro capitulo, o HRC é mais bem situado antes de entrar na minha tematica de
pesquisa. No segundo capitulo, eu mostro um panorama geral das pesquisas sobre
saude de lésbicas e mulheres bissexuais no Brasil e discuto conceitos importantes
sobre igualdade e diferenca dentro e fora do HRC. Por fim, no terceiro capitulo analiso
a forma em que a heterossexualidade é posta como lugar de norma no discurso de
profissionais de saude do HRC, trato a questdo da existéncia lesbiana e faco minhas

consideracdes finais sobre esta pesquisa.



O tema de minha pesquisa ainda é pouco explorado, tanto nas Ciéncias Sociais e
Humanas quanto nas Ciéncias da Saude. Espero entdo contribuir para o crescimento de
informacdes sobre a saude de mulheres Iésbicas atentando para a importancia do ndo

apagamento da existéncia e das especificidades lesbianas.

1 Localizando a pesquisadora

“Objetividade ndo diz respeito a des-engajamento” (1995, p. 41), nos fala
Donna Haraway sobre os saberes localizados. A imparcialidade é um mito e por isso a
nossa parcialidade deve ser anunciada, mostrada da melhor maneira possivel. A
parcialidade ndo deve ser buscada por si mesma, mas porque através dela nao
tentamos transcender os limites e as responsabilidades nas Ciéncias e podemos
apresentar uma visdao objetiva (HARAWAY, 1995). Aprendendo a vincular visivelmente o
nosso objetivo aos nossos instrumentos tedéricos e politicos, assim nomeando onde
estamos e onde ndo estamos, enfatizando uma escrita que vem de um corpo — assim
exercemos uma objetividade feminista de um conhecimento localizado (idem). Nao
apenas Haraway, mas muitas outras autoras feministas, de maneiras diferentes
propdem uma escrita que va por caminhos outros, fora da adoracdo ao racional e do
esquecimento do corpo (DALLERY, 1997).

Seguindo esse caminho, eu escolho me localizar ndo de forma perfeita, mas
com categorias politicas e também privilégios, que para mim fazem toda a diferenca ao
se tratar do meu tema de pesquisa. Por isso me apresento como uma mulher negra-
parda, lésbica, jovem, de classe média, cissexual®. E importante dizer que se eu fosse
uma pessoa que estivesse dentro dessas categorias em lugares diferentes, ainda assim
seria importante a localizacdo. Essa ndo é uma questdo de “problematizar” a minha

identidade lesbiana por causa de meu tema, como se ser heterossexual ndo fosse

! Julia Serano, ativista transexual e autora do livro Whipping Girl, langado em 2007, respondeu

perguntas frequentes sobre o termo cissexual em seu blog
(http://juliaserano.livejournal.com/14700.html — Gltimo acesso em 16-02-13). Enquanto o prefixo trans
significa “através” ou “do lado oposto de”, cis significa “do mesmo lado”. Ou seja, se uma pessoa se
identifica com um sexo diferente do que foi atribuido em seu nascimento, essa pessoa é transexual (ela
“atravessa” o sexo designado ao nascimento, indo parar em “outro lado”). Se alguém esta “do mesmo
lado” do sexo que lhe foi atribuido quando nasceu, essa é uma pessoa cissexual. Esse termo é muito
comum no ativismo de pessoas trans e é importante para que a cissexualidade seja considerada apenas
uma opcao entre outras e ndo um parametro de “normalidade” ou “naturalidade”, que é inferido pelos
termos “mulher/homem natural”, “mulher/homem real”, entre outros.



igualmente uma posicdo implicada. Mesmo que as categorias ndo sejam perfeitas (e
como seriam?), abandona-las e escolher pela auto-identificagdo com um sujeito
universal genérico ndo me pareceu a escolha apropriada.

A heterossexualidade, nos diz Monique Wittig (1992), é naturalizada de tal
forma nas Ciéncias Sociais que, por mais que certos tedricos aceitem que ndo existe
nada de “natural”, que tudo é cultura, dentro dessa cultura ainda existe uma relagao
que é excluida da analise social. Essa relacdo permanece dentro da cultura e se
assemelha a natureza, ndo é considerada uma variavel, essa é a relagdo heterossexual
(WITTIG, 1992). Levando em consideracdo o que Wittig disse, podemos fazer as
seguintes perguntas: em quantas pesquisas a heterossexualidade é vista como um lugar
de fala? E em quantas pesquisas apenas sobre casais ou pessoas heterossexuais se
escreve que a heterossexualidade é um recorte de pesquisa? Penso que isso deve ser
questionado antes de falarmos do heterossexismo das Ciéncias da Saude, de seus

estudantes, docentes e profissionais.

1.1 Definindo minhas escolhas

A densidade do meu trabalho de campo no Hospital Regional de Ceilandia fez
com que eu decidisse delimita-lo ao hospital, portanto ndo fiz entrevistas com lésbicas
durante minha pesquisa. Ainda assim, eu falo sobre atendimentos ginecolégicos as
Iésbicas, em existéncia lesbiana, em lesbiandade. A minha definicdo de Iésbica ndo est3
de modo algum relacionada as lésbicas que frequentam esse hospital a procura de
servicos ginecoldgicos, mas é uma categoria de analise. Essa palavra ndo foge ao
entendimento das pessoas com quem eu conversei no HRC, ndo foi um problema usa-
la em campo. E essa palavra é também uma escolha politica. A palavra lésbica, por ser
especifica, ndo apaga as diferencas entre lésbicas e gays, como usar o termo “gay”
indistintamente para as duas experiéncias ou “homossexualidade feminina”, que
tornam a lesbiandade uma versao feminina de uma homossexualidade que tem como

padrdo a masculina, ou seja, os homens gays (RICH, 1986).



A definicdo de lésbicas como mulheres é discutivel e é outra escolha que precisa
se tornar nitida. Se a definicdo de mulher, considerando um regime heteropatriarcalz, é
a acessibilidade sexual para os homens (FRYE, 1983; LEE & DOWN, 2001;
RADICALESBIANS, 1970) e o seu papel de reprodutora da espécie (RICH, 1986), como se
poderia dizer que lésbicas sdo mulheres? Para Monique Wittig (1992), “mulheres” sé
tem significado em um sistema de pensamento heterossexual, em um sistema
econdmico heterossexual, portanto, para ela, “lésbicas ndo sdo mulheres” (WITTIG,
1992, p.32, tradugdo minha). Porém eu escolhi neste trabalho utilizar uma defini¢cdo de
mulher em que cabe a lesbiandade, de forma que a mulheridade seja ampla, mas nao
de maneira que se encontre em uma situagdo negativa em relagdo ao masculino — o
sexo que, segundo Luce Irigaray, € um sé (GABRIEL, 2009) — nunca a ele em situacdo de
igualdade apagadora de diferengas, como diria a filésofa feminista Alice Gabriel: “a
morada do feminino ndo é uma diferenca especifica e definivel construida por oposicao
a um masculino e sim a prépria casa da diferenca” (p. 26). A casa da diferenca é uma
referéncia a Audre Lorde, autora muito importante na constru¢do do meu feminismo,
gue em uma parte de seu livro Zami: A New Spelling of My Name (1982) fala sobre ser
uma mulher negra lésbica encontrando fortalecimento em cada lésbica negra que
encontrava nos brancos bares lesbianos (que muitas vezes eram fechados antes de

completar um ano de funcionamento) dos anos 50 em Nova lorque.

Sermos mulheres juntas ndo foi o suficiente. Nos éramos diferentes. Sermos
Iésbicas juntas ndo foi o suficiente. Nos éramos diferentes. Sermos negrxs juntxs
ndo foi o suficiente. Nos éramos diferentes. Sermos mulheres negras juntas ndo foi
o suficiente. Nés éramos diferentes. Sermos sapatonas negras juntas ndo foi o
suficiente. Nos éramos diferentes. (...) Passou-se um tempo até percebermos que o
nosso lugar ndo era a segurancga de qualquer diferenga em particular, mas a prépria

casa da diferenca (LORDE, 1982, p.226, tradugdo minha).3

2 Estou consciente da critica da Lia Zanotta Machado (2010) sobre o uso do termo “patriarcado”.

Escolhi manter esse termo por ndo achar que ele cria uma totalizagdo vitimizante, mas que nos atenta ao
modo estruturante em que a heterossexualidade e o sexismo se encontram na constru¢dao do Estado
moderno, ja apontado por Maria Lugones (2008).

3 No original: “Being women together was not enough. We were different. Being gay-girls
together was not enough. We were different. Being Black together was not enough. We were different.
Being Black women together was not enough. We were different. Being Black dykes together was not
enough, We were different. (...) It was a while before we came to realize that our place was the very
house of difference rather the security of any one particular difference.” (LORDE, 1982, p. 226, grifo da
autora)



A lesbiandade a que eu me refiro ndo diz respeito a uma unidade-de-ser, mas a
diferenga-que-é-ser uma pessoa fora do que se espera que alguém seja em um
heteropatriarcado branco.

Quando projetei esta monografia, a minha ideia original era, além de fazer
etnografia dentro do hospital e entrevistar profissionais de salde, entrevistar mulheres
Iésbicas e bissexuais sobre suas experiéncias de serem atendidas em consultdrios
ginecoldgicos. Durante o trabalho de campo eu persisti em nomear as mulheres
bissexuais juntamente das |ésbicas nos meus roteiros de pergunta, mas com base nas
minhas respostas, que se referiam apenas a “lésbica”, a “homossexual”, juntamente
com a minha experiéncia em grupos feministas autbnomos compostos por mulheres
bissexuais e lésbicas e com a minha pesquisa bibliografica, decidi que a minha escrita
seria dedicada apenas as mulheres lésbicas.

O motivo pelo qual decidi tirar o meu foco de mulheres bissexuais é a minha
percepcdo de que o que motiva essas mulheres em um primeiro momento a
frequentarem o consultério ginecoldgico é a sua vivéncia sexual com homens e é a esse
pedaco de suas vidas sexuais que fazem referéncia quando sdo perguntadas sobre a
sua primeira relagdo sexual, se fazem uso de anticoncepcionais, se utilizam a

camisinha, o que também é apontado por Regina Barbosa e Regina Facchini:

Os motivos de busca [por atendimento ginecoldgico] mais comuns remetem a
problemas/incbmodos ou a momentos socialmente valorizados no
reconhecimento do sujeito como mulher: a primeira menstruagdo, a primeira
relacdo (heteros)sexual ou a possibilidade de gravidez. (2009, p. 293)

Facchini em outra pesquisa (2006) explica que a penetracdo pénis-vagina dentro
de um contexto heteronormativo se constitui no préprio conceito de relacdo sexual e,
portanto, diante de uma pergunta sobre a primeira relagao sexual, pode ser induzida
uma resposta referente a primeira relacdo sexual heterossexual (FACCHINI, 2006, p.
14). E necessario considerar que o ato de se relacionar frequentemente com homens é
provedor de uma posicdo socialmente privilegiada em relacdo as mulheres que
recusam completamente essa ligacdo compulséria (ULMSCHNEIDER, 1973).

Diante de um trabalho que trata de uma dimens3o ainda restrita sobre

atendimento ginecolégico, eu devo também considerar que estou tratando de
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problemas que sdo especificos de mulheres cissexuais, estando as mulheres transexuais
aparentemente excluidas do campo da andlise por nao ter inserido em minha pesquisa

perguntas sobre especificidades de mulheres lésbicas transexuais.

1.2 O plural feminino

Indo na contramdo de uma linguagem em que o sujeito universal é masculino,
nesse trabalho o plural e o genérico sdo vdrias vezes escritos no feminino quando
homens também estdo incluidos na sentenca. Eu preferi ndo criar uma espécie de novo
sujeito universal simétrico, pois o universal pode tornar a ser lido mentalmente como
masculino, o que pode acontecer com a utilizacdo da letra “x”. Ainda assim, em alguns
momentos, eu falo, por exemplo, “médicas e médicos” e “médicos”, para também nao
tirar da andlise a posicdo de homens como pessoas privilegiadas pelo sexismo e da
masculinidade que o conhecimento distanciado sobre o corpo representa na medicina
(KING, 1997). No caso de outras profissionais da saiude de minha pesquisa, da forma
como o HRC estava organizado na época de minhas visitas, ndo existiam auxiliares de
enfermagem, enfermeiros ou outros profissionais homens nas areas ginecoldgicas do
hospital. Dessa forma também foi importante marcar a racialidade de algumas
personagens: ndo devemos esquecer que estamos em um lugar em que os marcadores
raciais, de género e sexuais existem. Todas as pessoas que eu entrevistei estavam no
momento envolvidas em uma relagcdo heterossexual. Sobre as que eu ndo entrevistei
ndo possuo informacGes quanto a sexualidade. Outra escolha importante é a utilizacdo
de nomes ficticios para a preservacdao da identidade das pessoas que encontrei em
campo, pois algumas informacdes e criticas encontradas neste trabalho poderiam ser

utilizadas para prejudica-las.

1.3 Epistemologia do armario

Um privilégio heterossexual pouco refletido é ndo necessitar revelar em um
contexto social mais amplo a sua sexualidade, ndo existe um “segredo” a ser revelado
(SEDGWICK, 2007). Eve Sedgwick (2007) nos conta que até a pessoa mais
assumidamente lésbica (referidas genericamente em seu texto com a palavra gay) ou
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gay estda “no armario” para alguma pessoa importante de sua vida, seja pessoal,

econOmica ou institucionalmente.

Cada encontro com uma nova turma de estudantes, para ndo falar de um novo
chefe, assistente social, gerente de banco, senhorio, médico, constréi novos
armarios cujas leis caracteristicas de o6tica e fisica exigem, pelo menos da parte de
pessoas gays, hovos levantamentos, novos calculos, novos esquemas e demandas
de sigilo ou exposicdo. Mesmo uma pessoa gay assumida lida diariamente com
interlocutores que ela ndo sabe se sabem ou n3o. E igualmente dificil adivinhar, no
caso de cada interlocutor, se, sabendo, considerariam a informacdo importante
(SEDGWICK, 2007, p. 22).

Antes de comecgar o trabalho de campo eu pensava que, pelo tema da minha
pesquisa, talvez perguntassem sobre a minha sexualidade, se eu sou lésbica. Mas
depois de pouco tempo eu reparei que isso dificilmente aconteceria e realmente nunca
aconteceu. Primeiro, porque ndo me pareceu que as pessoas que eu encontrava em
campo vinculariam a minha identidade com o tema de minha pesquisa (as pesquisas
deveriam ser desinteressadas, certo?); segundo, como serd mais detalhado durante o
trabalho, nem mesmo para as pacientes essa pergunta é feita, ou seja, parece ser um
tipo de informagao vista como discursivamente irrelevante nesse ambiente; terceiro,
algumas pessoas com quem conversei consideram esse tipo de pergunta uma ofensa;
quarto, eu tenho um comportamento e um vestuario que ndo é associado comumente
as lésbicas. E possivel que pelo tema de minha pesquisa essa possibilidade tenha sido
cogitada, mas isso ndo apareceu em campo. As perguntas pessoais que faziam a mim
se referiam, no mdximo, a minha idade. A possibilidade de arrumar algum modo para
contar sobre a minha identidade lesbiana para causar experiéncias de campo
interessantes me pareceu fora de cogitacdao, pois a probabilidade de lidar com a
pergunta, ilustrada por Sedgwick como “tudo bem, mas o que a fez pensar que eu
queria saber disso?” (2007, p.27) me pareceu alta e constrangedora.

Eu trouxe essa situacdo para mostrar que a localizacdo da pesquisadora faz a
diferenca em questionamentos e visdes sobre o trabalho de campo e que essa é uma
situacdo especifica com que dificilmente uma pessoa heterossexual lidaria no mesmo

local onde pesquisei.

2 Questoes metodoldgicas
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Ao me localizar como pesquisadora, expondo a especificidade de minhas
parcialidades, eu procuro trazer uma objetividade feminista ao meu trabalho e deixar
os caminhos por onde correm as minhas ideias mais visiveis. A apresentacdo das
questdes metodoldgicas e métodos utilizados em minha pesquisa de campo também
tenta cumprir com o mesmo objetivo, explicitar os caminhos percorridos para
encontrar e registrar as informagdes em campo. Primeiro, apresento a experiéncia de
submeter o projeto de pesquisa a um Comité de Etica em Pesquisa, que é cada vez
mais exigido em pesquisas sociais que se realizam em espagos hospitalares. A
apresentacdo desse tema visa contribuir com outras estudantes e pesquisadoras que
precisam tracar esse caminho mas tém duvidas sobre as dificuldades envolvidas.
Depois eu escrevo sobre minhas primeiras incursdes a campo, mostrando como foi a
minha entrada nesse lugar desconhecido. A terceira secdo desse capitulo trata das
mudancas de estratégia durante o trabalho de campo, que trouxeram uma mobilidade
para novos acessos no HRC. Por ultimo, eu trato das ferramentas de pesquisa,
mostrando como eu fiz registro da imensa quantidade de informacdes que eu recebia

durante minhas incursdes a esse hospital.

2.1 Submissao da Pesquisa ao CEP

A Resolugdo n? 196/96 do CONEP prevé que todas as pesquisas realizadas
dentro de um hospital da rede publica ou privada de saude precisam antes de tudo
passar pela aprovacdo de um Comité de Etica em Pesquisa (CEP). Embora legalmente
qualquer CEP registrado na Comissdo Nacional de Etica em Pesquisa (CONEP) possa dar
o aval para a realizacdo de uma pesquisa em hospital4, os hospitais do Distrito Federal
costumam exigir (LIMA, 2010) que a pesquisa seja avaliada pelo Comité de Etica em
Pesquisa da Secretaria de Estado de Saude do Distrito Federal (CEP/SES-DF), situado na
Fundacdo de Ensino e Pesquisa em Ciéncias da Saude (FEPECS).

Sabendo das dificuldades relativas a incompreensao do ethos de pesquisa das
Ciéncias Sociais por parte de comités voltados para pesquisas biomédicas em saude
(LIMA, 2010; VIEIRA, 2010), escolhi passar a minha pesquisa pelo Comité de Etica em

Pesquisa do Instituto de Ciéncias Humanas na Universidade de Brasilia (CEP/IH). Este

Isso mudou um pouco com a implementacao da Plataforma Brasil, como explico mais adiante.
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comité foi criado para lidar com os desafios éticos especificos da pesquisa social
(COMITE, 2007). Depois de reunir todos os 11 documentos exigidos pelo CEP/IH, sendo
gue um deles incluiu a necessidade de uma ida ao hospital relatada mais a frente,
descobri que precisava submeter o meu projeto a Plataforma Brasil.

A Plataforma Brasil é uma base online de unificacdo dos registros de pesquisas
com seres humanos do sistema CEP/CONEP (BRASIL, 2012). Ela foi criada para
centralizar e informatizar a submissdo de pesquisas aos CEPs e para o
acompanhamento das fases de campo das pesquisas submetidas. A exigéncia da
utilizacdo da Plataforma Brasil era recente e os CEPs ainda estavam em fase de
transicdo na época que iniciei os tramites no CEP/IH. Quando tentei fazer uso da
plataforma, reparei que, apesar da suposta modernizacdo da burocracia para o envio
de pesquisas aos CEPs, alguns velhos problemas com CEPs (VIEIRA, 2010) continuavam
a existir e apareceram problemas novos. Apesar de poder selecionar a area de minha
pesquisa, os formuldrios que precisei preencher ainda ndo eram adequados a pesquisa
social. Na época, o item que define a qual CEP a pesquisa serd indicada, que
corresponde a “instituicdo proponente”, tinha como Unicas opgdes relacionadas a UnB
a Fundacdo Universidade de Brasilia (FUB), a Faculdade de Medicina (FM) e a Faculdade
de Ciéncias da Saude (FS), ou seja, era necessdrio que eu marcasse a opgao “sem
proponente” para que o CONEP tomasse a decisdo por qual CEP utilizar. Isso quer dizer
gue era impossivel que eu garantisse que o CEP escolhido fosse voltado para pesquisa
social. Embora a escolha pela drea de humanidades fizesse com que se descartasse o
preenchimento de alguns campos considerados desnecessarios para pesquisas sociais
(como, por exemplo, se havera o uso de placebo), a linguagem do formuldrio ainda é
mais compativel com pesquisas das “ciéncias duras”. Outra dificuldade do site é que
ndo é possivel formatar o texto do projeto, dificultando o uso de referéncias
bibliograficas e outros recursos. Apds ter enviado o projeto pela Plataforma Brasil,
mandei um e-mail ao CEP/IH relatando as dificuldades. Pelo fato de ainda estar num
periodo de transicdo, foi possivel fazer a submissao da pesquisa pelo sistema antigo e
em cerca de quinze dias apds o envio dos documentos ao CEP/IH recebi a carta de
aprovacao de meu projeto. Nao foi necessario fazer modificacbes no meu projeto ou
nos meus documentos, pois estes estavam de acordo com as normas desse CEP.

N3o tive problemas por n3o ter passado a minha pesquisa pelo CEP/SES-DF
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(normalmente referido por “CEP da FEPECS”). No dia em que fui coletar a assinatura do
diretor do hospital para um documento exigido pelo CEP/IH, a secretaria da diretoria
geral do HRC recomendou que eu passasse pelo Nucleo de Ensino e Pesquisa em Salde
(NEPS) desse hospital, porque 1a me indicariam que passasse pelo CEP da FEPECS. Eu
respondi que o documento que eu trazia para o diretor do hospital assinar era
justamente para submeter a pesquisa a um CEP e nado tive problemas com isso. Preferi
ndo ir ao NEPS nesse momento, pois eu sabia que ndo existia a obrigacdo de passar a
minha pesquisa pelo CEP/SES-DF e talvez no NEPS fizessem essa exigéncia. No
momento em que precisei ir ao NEPS, para conseguir um crachd apds a aprovacao da
minha pesquisa no CEP/IH, a funcionaria pegou os documentos da pesquisa que eu lhe
entreguei’, olhou para a folha de rosto da pesquisa e me perguntou: “passou pela
FEPECS, né?”. Eu falei que passei pelo comité de ética do IH, da UnB. Ela olhou
novamente para os documentos, que estavam bem organizados e bem apresentados, e

isso pareceu ser suficiente.

2.2 Entrando em campo e estratégias de trabalho

O que mais me preocupava no momento de pensar a minha entrada em campo
era a necessidade de superar minha dificuldade de falar com pessoas desconhecidas.
Eu j4 havia ido até o HRC no ano anterior para fazer a devolugio de uma entrevista® e
aproveitei para conversar com um obstetra do hospital que havia recém-terminado o
mestrado no Departamento de Antropologia da UnB, indicado pela professora Soraya,
para sondar a possibilidade de fazer minha pesquisa nesse hospital. Nessa mesma
visita, presenciei uma mulher aos prantos por acabar de saber que sua sogra havia
falecido. Sabia que estava me deparando com uma cena que possivelmente se repetiria
no cotidiano das pessoas que trabalham ali e, apesar de ja ter ouvido algumas vezes
que trabalhadoras da saude encontram modos de lidar com isso, me parecia impossivel

ndo ficar comovida. Eu notei que algumas das mulheres que trabalhavam no hospital e

Explico melhor sobre esses documentos mais a frente, neste mesmo capitulo.

Em 2011 fiz parte de uma pesquisa de extensdo que contou, em sua equipe, com a professora
Soraya Fleischer e as estudantes de graduagdo Natharry Almeida, Monique Batista, Polliana Esmeralda,
Marcos Alvarenga e eu. Realizamos entrevistas com funcionarias de um Centro de Saude da Ceilandia e,
durante as fases finais da pesquisa, entregamos para cada pessoa entrevistada a transcricdo integral da
gravagao de sua entrevista.
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tentavam consolar a mulher me pareciam bastante envolvidas pela expressdao em seus
rostos.

Depois da primeira vez que visitei o hospital e antes do meu primeiro dia de
trabalho de campo, fui até o HRC para conseguir que o diretor geral do hospital
assinasse a minha carta de aceite institucional — necessdria para a submissdo do meu
projeto ao CEP. Tendo ligado varias vezes para o hospital para descobrir em que horério
eu poderia ser atendida e sendo direcionada varias vezes a uma linha que ndo atendia
a chamada, recorri a uma colega feminista que trabalhava como assistente social no
HRC. Ela falou com a secretaria da diretoria do hospital e me passou um dia e hordrio
em que o diretor estaria no hospital e disponivel para falar comigo. Assim consegui
facilmente a assinatura. Eu levei o projeto da pesquisa caso o diretor quisesse |é-lo,
mas ele foi direto para a folha de aceite institucional, leu rapidamente e assinou.

E um aprendizado muito importante para o desenvolvimento de pesquisas
sempre que é necessario utilizar a propria rede de contatos para conseguir informacdées
sobre onde, quando e com quem falar. Em uma instituicdo altamente burocratizada
essas informacdes podem ser muito importantes. Existem diversos nucleos, a maioria
com tarefas bastante especializadas, as funcionarias geralmente estdao ocupadas com
elas e em geral ndo dispdem de muito tempo pra falar com pessoas desinformadas
(apesar disso, pude observar certa propensdo para se falar com propagandistas de
medicamentos’). Porém, ocasionalmente pode aparecer uma funciondria
especialmente solicita e contatos como esse podem ser muito importantes para a
pesquisadora, ainda mais para quem nao possui contatos internos. No meu caso essa
foi a Unica ocasido em que precisei me valer da ajuda dessa colega e depois tive ajuda
importante de trés funcionarias as quais sou muito grata.

Estando em uma instituicdo que valoriza muito os documentos, achei
importante, no momento de apresentar a pesquisa para a chefia de enfermagem do
Pronto Socorro da Ginecologia (ou “PS da Gineco”, a alcunha utilizada pelas
funcionarias do local, que tomei emprestada), reunir cépias dos documentos utilizados

para a submissdo da pesquisa ao CEP, incluindo um com a assinatura do diretor do

7 . . A e ~
Propagandistas de medicamentos, ou representantes farmacéuticas, sdo personagens

frequentes em minhas observa¢des de campo, pois além de terem uma alta circulagdo no hospital,
passei a utilizar algumas de suas estratégias de aproximacdo de médicas e funcionarias do hospital,
como explico melhor a frente.
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hospital, a carta de aprovagdo do CEP/IH e o meu projeto de pesquisa. Juntei esses
documentos dentro de uma pasta com a cdpia da folha de rosto do projeto na frente.
Esses documentos foram muito importantes também na aquisicdo de um cracha para
andar mais livremente pelo hospital. Nas primeiras idas ao HRC, eu sempre parava na
portaria principal para me identificar com um dos vigilantes que fazem a seguranca da
entrada, explicando que estava fazendo uma pesquisa no hospital e dizendo aonde
estava indo. Na segunda vez que fiz isso, um vigilante pediu que eu fizesse um cracha.
Quando a minha pesquisa foi aprovada pelo CEP/IH, tratei de procurar onde eu
poderia conseguir um crachd, fui até o PS da Gineco e conversei com a Claudia, uma
auxiliar de enfermagem, branca, que estava trabalhando no balcao de atendimento do
pronto-socorro. Eu falei que estava fazendo uma pesquisa no HRC e que gostaria de
fazer visitas ao PS da Gineco e entrevistar algumas funcionarias. A Cldudia me disse que
eu deveria primeiro falar com a Fernanda, a enfermeira-chefe daquele local, e me disse
o horario em que poderia encontra-la no pronto-socorro. Perguntei também onde eu
poderia conseguir um crachd para identificacdo e ela explicou que eu deveria ir até o
Nucleo de Enfermagem. Passei pela situacdo cldssica em uma instituicdo altamente
burocratica, que é ser encaminhada a um lugar e nesse lugar ser encaminhada a outro
e assim por diante. No nucleo de enfermagem me encaminharam ao NEPS, onde me
encaminharam para a diretoria do hospital, onde me encaminharam novamente ao
NEPS e ocorreu a situacdo descrita anteriormente em que a funciondria me perguntou
se eu havia passado minha pesquisa pelo CEP/SES-DF. Quando eu disse para a
funciondria do NEPS que na diretoria me disseram que a questdo dos crachds é servico
do NEPS (segundo essa funcionaria da diretoria, “os estagidrios vao tudo pra 13!”), ela
comecou a fazer varias ligagdes para saber como ela resolveria isso. Entdo me
encaminhou para a Direcdo Administrativa (DAM), onde fizeram mais ligacOes e
falaram que eu deveria ir ao Nucleo de Cadastro Funcional e Financeiro (NUCAFF), que
estava fechado naquele horario. Na visita seguinte ao HRC, eu fui até o NUCAFF, onde
permaneci pelo menos uma hora esperando para ser atendida. E interessante assinalar
que, |3, o fato de eu ter levado os documentos foi muito importante, pois era
necessario que eu possuisse provas de que tinha permissdo para fazer pesquisa
naquele hospital. Naquele momento, os documentos foram realmente examinados e a

funciondria que me atendeu leu até mesmo o meu projeto de pesquisa, comentando
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posteriormente que achou a minha pesquisa muito interessante e importante. Eles
também forneceram as informagOes para essa funciondria completar o meu cracha. O
crachd, que é um Cartdo de ldentificacdo Funcional, foi preenchido a maquina de
escrever, constando o meu numero de matricula da UnB (presente no meu projeto de
pesquisa) onde deveria ficar a matricula na SES-DF, e, no campo Emprego/Cargo, os
dizeres “Pesquisadora/Aluna de Antrop.” (ndo havia espago o suficiente para escrever
“Antropologia”). O cracha levou a minha assinatura e uma foto 3/4. E interessante notar
que Alice Cidade (2010), que fez pesquisa no mesmo hospital, passou pelos mesmos
caminhos burocraticos que eu, dentro do HRC, com a diferenca de que ela recebeu um
cracha de estagiaria da UnB.

Naquele mesmo dia, compareci ao PS da Gineco no dia e horario indicados pela
Claudia e fui até a sala da chefia da enfermagem para encontrar a Fernanda (a
enfermeira chefe, branca), me apresentar e falar sobre a pesquisa. Entreguei a pasta
com os documentos e ela olhou um a um, dando uma olhada no meu projeto de
pesquisa e comentando que achou muito interessante, e entdo expliquei um pouco
mais sobre o meu tema. Ela pareceu ficar interessada e perguntou quanto tempo eu
levaria pra terminar a minha pesquisa. Eu expliquei que planejava fazer o trabalho de
campo até o final de julho (de 2012) e que deveria terminar a monografia até
dezembro do mesmo ano. Ela pediu que eu lhe apresentasse a minha pesquisa no
inicio do préximo ano (2013), quando ela teria voltado das férias, e me disse que é
muito importante ter um retorno das pesquisas que se fazem ali, para conhecer melhor
0 pronto-socorro®.

Outra estratégia, além de portar documentos, foi a de usar roupas consideradas
“mais sérias” pelo contexto em questdo. Achei que seria mais facil conseguir
entrevistas se usasse um vestuario um pouco mais formal. Eu normalmente aparento
ter alguns anos a menos do que realmente tenho, entdo depois de terem me
perguntado duas vezes se estava fazendo um trabalho para a “escola”, achei melhor,
por exemplo, usar sapato em vez de ténis e camisa em vez de camiseta. Tenho a
impressdo de que assim foi mais facil o meu contato com as médicas, até porque eu

comecei a usar roupas mais parecidas com as das propagandistas de empresas

®  Eu planejo preparar um relatério de minha pesquisa para entregar a Fernanda e outras pessoas do

HRC que colaboraram com meu trabalho.
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farmacéuticas, pessoas que percebi terem uma grande aceitacdo dentro do hospital. O
uso do crachd também facilitava as coisas, pois além de ndo precisar parar na entrada
do hospital para me identificar, quando eu explicava que estava fazendo a pesquisa, a
pessoa logo olhava para o meu cracha e percebia que eu possuia permissdo do hospital
para estar 1a. O cracha era uma autorizacdo visivel: rapidamente comunicava que eu

possuia permissao para acessar e permanecer no HRC.

2.3 Mudando de estratégia

Na fase inicial do meu trabalho de campo, eu me dediquei a observar o espaco,
conversando as vezes com algumas funciondrias que me foram receptivas e,
ocasionalmente, comentando algo com alguma paciente que se sentava perto de mim.
Com o passar do tempo, ja mais familiarizada com o espago e com as pessoas que la
circulavam, comecei a interagir com as pessoas de maneira mais dinamica.

Na minha primeira visita ao HRC como trabalho de campo (apds a aprovacao da
pesquisa no CEP), fui até o guiché do Ambulatério de Ginecologia® para ter um
primeiro contato com as funciondrias desse setor, explicando o que eu estava fazendo
ali. Eu ainda ndo tinha uma ideia tdo nitida de como seriam meus métodos de
aproximacdo das pessoas que eu entrevistaria, e expliquei para a funciondria Fatima,
auxiliar de enfermagem, branca, que estava iniciando uma pesquisa no hospital sobre
atendimento ginecolégico as mulheres lésbicas e bissexuais e perguntei se eu poderia
ficar no ambulatério da ginecologia. Ela me perguntou se eu gostaria de ficar |13 fora
conversando com as pacientes ou se eu queria ficar I1a8 dentro do guiché observando.
Ela parecia estar muito ocupada, entao disse que ficaria do lado de fora, experiéncia
gue posteriormente me ensinou muito sobre as dindmicas daquele lugar, mas naquele
momento senti que havia perdido um bom acesso a um lugar do hospital, e demorou
até que eu conseguisse acessa-lo novamente. Apenas dois meses depois eu consegui
uma boa entrada no ambulatério, com a ajuda da Aurora, técnica de enfermagem do
PS da Gineco, negra.

Outro exemplo de uma situacdo que me pareceu uma oportunidade perdida

° O ambulatério de ginecologia e 0 PS da Gineco séo éreas distintas do HRC. No préximo capitulo

faco uma descri¢do desses dois espacos.
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ocorreu quando eu estava no PS da Gineco observando a dindmica de atendimento e
Fabiana, uma técnica de enfermagem, branca, veio falar comigo: “Apareceu uma dessas
gue vocé pesquisa aqui ontem. Pena que vocé ndo estava”. Em seguida, ela logo saiu
para outra area do hospital. Achei estranho ela falar “uma dessas” e queria saber
melhor o que ela quis dizer com isso (me pareceu objetificante) e, além disso, estava
interessada na situagdo. Fiz uma anotac¢do para de lembrar de falar com ela depois,
mas a postergacdao dessa conversa durou mais do que eu pensava, pois um tempo
depois procurei por Fabiana e me avisaram que ela estava de férias. Quando eu
finalmente consegui, ela ndo mais se lembrava direito do caso, nem de que médica
havia atendido a mulher sobre a qual ela havia se referido. Esse tipo de acontecimento
me fez pensar que em campo as oportunidades devem ser aproveitadas sempre e tdo
logo seja possivel.

Quando fui me tornando mais familiarizada com os espag¢os do HRC, mudei
algumas estratégias, como no ambulatdrio da ginecologia, por exemplo. Depois de ter
conseguido um bom acesso ao ambulatdrio da ginecologia, eu conseguia conversar e
fazer entrevistas formais com essas funcionarias, principalmente quando elas se
sentavam para fazer um intervalo do trabalho. Mas mesmo tendo grande simpatia por
parte de Aurora, que trabalha no guiché do ambulatério, e conhecendo bem o espaco,
eu esperava aparecer alguém, batia na porta (normalmente ndo atendiam) e, quando
tinha sorte, entrava. Quando eu ndo conseguia acesso, eu ia ao PS da Gineco, que com
0 tempo passou a parecer um pouco repetitivo para mim. Essa situagao mudou quando
uma vez eu estava sentada em um dos banquinhos de espera do ambulatério, do lado
de fora, esperando alguém aparecer e resolvi que eu ia entrar direto para o escritério.
Eu ja havia visto propagandistas de companhias farmacéuticas fazerem isso varias vezes
e havia cogitado a possibilidade, mas sempre achei falta de educacdo entrar em um
lugar sem ser convidada ou sem pedir permissdo. Nesse dia eu vi pelo menos dois
propagandistas farmacéuticos entrando direto (sdo figuras muito frequentes nesse
hospital), entdo tomei coragem e entrei. Tive um étimo dia de campo e percebi que eu
poderia entrar nesse ambulatério sem bater, sem que as funcionarias de a8 achassem
gue eu estava sendo invasiva — essa era uma forma comum de entrar naquele espaco,
apesar de me parecer ser vetada para pessoas desconhecidas e pacientes. Mas, ao nao

ser repreendida, percebi que eu ja era mais conhecida por estas funciondrias que, com
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o tempo de pesquisa, se acostumaram a me ver por ali com frequéncia.

2.4 Ferramentas de pesquisa

O meu trabalho de campo no HRC se iniciou em marco de 2012 e se encerrou
em julho desse mesmo ano. Foram 29 idas “oficiais” ao HRC e trés idas exploratdrias,
que aconteceram antes da aprovacdo do Comité de Etica em Pesquisa. Durante o
trabalho de campo entrevistei duas enfermeiras, trés técnicas em enfermagem e cinco
médicas (trés mulheres e dois homens). As entrevistas foram gravadas, porém metade
das entrevistas, por terem sido feitas em lugares muito barulhentos, ndo puderam ter
suas gravagoes transcritas. Nessas ocasides, no momento da entrevista, percebendo
gue a gravacdo ndo ficaria muito boa, eu tomava mais notas enquanto a pessoa
entrevistada falava e quando chegava em casa fazia um didrio de campo mais
detalhado, que incluia tudo o que eu podia me lembrar da conversa consultando as
notas e a minha memdria. Assim, o gravador ndo se tornou uma ferramenta de registro
das entrevistas em que eu depositava toda a minha confianca. Durante o trabalho de
campo fiz uso intensivo de anotag¢des, que eram depois passadas a limpo para meus
didrios de campo. Além disso, alguns de meus didrios de campo que eu escolhia foram
lidos — com os devidos cuidados éticos de salvaguardar as pessoas envolvidas na
pesquisa — por um grupo de orientacao de estudantes de graduacdao e pela minha
orientadora. Os comentarios que eu recebi me ajudaram a criar novas perguntas e
buscar diferentes estratégias de aproximagdao com o campo. Também a oportunidade
gue tive nesse grupo, de ler didrios de campo de outras estudantes, me mostrou outros
estilos e possibilidades de escrita.

A observacdo da dindmica de atendimento do hospital foi uma parte
importantissima de minha pesquisa, para captar sentidos que estdo além do discurso,
para ver situacOes que, por serem naturalizadas pelas pessoas presentes no hospital,
escapam da fala e para ouvir coisas que eu ndo imaginava e por isso ndo poderia
perguntar. As conversas informais com pacientes nos bancos de espera e com
funciondrias do HRC ndo eram direcionadas e por isso podiam me mostrar novas
questdes. Explico o que quero dizer com conversas “pouco direcionadas”. As

entrevistas formais foram conduzidas por um roteiro de perguntas, preparado um més

21



depois de ter iniciado meu trabalho de campo no HRC. Assim, pude conhecer melhor o
ambiente de pesquisa antes de direcionar questdes mais especificas para as
entrevistas. O direcionamento do meu roteiro também foi importante nos momentos
de entrevista, mas as minhas perguntas e comentarios ndo se restringiam ao roteiro,
algumas questdes surgiam com o decorrer da fala das pessoas entrevistadas. Para
todas essas entrevistas, eu apliquei o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
(TCLE), de acordo com as exigéncias do CEP. Nenhuma das pessoas que eu entrevistei
pareceu ter problemas com o termo, mas deve-se notar que os cuidados éticos da
pesquisa ndo se iniciam nem se encerram com ele.

Todas essas foram ferramentas muito Uteis para pensar melhor o campo, depois

de terminar as minhas visitas, ja em um processo mais reflexivo dos acontecimentos.
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Capitulo 1 - O trabalho de campo no Hospital Regional de Ceilandia

O Hospital Regional de Ceilandia fica localizado na Avenida Hélio Prates, uma
das principais avenidas da Ceildndia, uma cidade que fica a aproximadamente 36
quildmetros do Plano Piloto de Brasilia, no Distrito Federal. A cidade constitui hoje uma
Regido Administrativa criada em 1971 como parte da politica excludente da populacdo
“invasora” de Brasilia — pessoas que chegaram a cidade sem auxilio do Estado
(RESENDE, 1998). A Pesquisa Distrital por Amostra de Domicilios 2010/2011
(CODEPLAN, 2011) indica que na Ceilandia vivem 398.374 habitantes, a regido

administrativa com a maior populagao do DF.

1 Visitando o HRC

Chegando ao HRC, de carro, de 6nibus ou de metro, é possivel reparar nas
diversas clinicas médicas particulares instaladas nos prédios comerciais em frente ao
HRC e lojas de d6culos e de enxovais “mamae e bebé”. Seguindo a quadra comercial é
possivel contar pelo menos cinco funerdrias e uma igreja evangélica. Esse esquema
comercial parece estar altamente vinculado a existéncia de um grande hospital na
regido. Os trabalhos de Diogo Pereira (2008), que trata de itinerarios terapéuticos entre
pacientes do Hospital de Base do Distrito Federal, e o de Alice Cidade (2010), que trata
da experiéncia de pacientes com cancer de mama no préprio HRC, mencionam a
grande frequéncia com que pacientes de hospitais publicos recorrem aos servicos
particulares de saude — especialmente em caso de realizacdo de exames — como
alternativa as longas filas de espera da rede publica de sadde e até mesmo para realizar
exames que ndo estdo disponiveis nos hospitais publicos de possivel acesso.

Quem avista o HRC apenas de frente ndo se da conta de seu tamanho, pois sua
construcdo se estende horizontalmente pelos fundos do terreno, contando com pisos
adicionais construidos para baixo por causa do declive sobre o qual foi construido.

Pode-se entrar no hospital por lugares diferentes, pois o setor de ambulatérios possui

23



uma entrada prépria, assim como 0s prontos-socorros, que possuem uma entrada para
cada especialidade: clinica médica, cirurgia, ginecologia e obstetricia, ortopedia e
pediatria. Cada entrada conta com uma equipe de seguranca, que varia em nimero de
funcionarias'®. Na entrada principal geralmente ficam duas vigilantes guardando a
portaria. Elas costumam abordar as pessoas que querem entrar e nao possuem
“identificagdo” (como, por exemplo, um crachd, jaleco ou maleta de medicamentos).
Por essa entrada principal, podemos acessar todas as areas do hospital. Se entrarmos
por ai e seguirmos pelo corredor principal, logo a esquerda vemos o corredor da
diretoria e outros setores administrativos do hospital como a chefia da enfermagem, a
Direcdo Administrativa (DAM) e o Nucleo de Ensino e Pesquisa em Saude (NEPS), e em
seguida a esse corredor estd a porta do Servico de Assisténcia Social. Se nos voltamos a
direita, é possivel ver o corredor do atendimento ambulatorial, o corredor da cirurgia,
onde existem varias pessoas em macas enfileiradas ao longo do corredor, e logo depois
a porta de entrada ao Centro de Terapia Intensiva (CTI).

A seguir, irei detalhar dois espagos que ganharam importancia para a presente
pesquisa. Esses espacos, por estarem destinados ao atendimento ginecoldgico e por
neles ter encontrado algumas pessoas abertas a minha presenca e dispostas a
conversar, se tornaram o espaco que eu passei a frequentar naquele inicio de 2012.
Assim, apresentarei os espac¢os do Pronto Socorro da Ginecologia e o Ambulatério da
Ginecologia e Obstetricia.

Se continuarmos a caminhar pelo corredor principal, vemos a direita a Unidade
Neo-natal e, entdo, o corredor que leva ao pronto-socorro da ginecologia ou “PS da
Gineco”. Esse é um corredor comprido e estreito, onde é possivel ver equipamentos
obsoletos abandonados ao longo do caminho que estdo esperando ser descartados. O
PS da Gineco é um lugar bem espacoso e aparenta ser bastante organizado. H4 uma
concentracao de atividades no balcdo principal, onde ficam o computador com os
prontudrios eletronicos, a lista de chamada das pacientes que vado se registrando no
guiché exterior da sala de matricula e outras informagdes. Nesse balcdo ha um

. . ;. e 11
microfone, por onde uma funciondria, geralmente uma auxiliar de enfermagem™,

10 . . . . . ;. . 7.
Essa equipe possui uma quantidade parecida de funciondrios homens e funcionarias mulheres.

Na SES-DF ndo existe um quadro funcional para técnicas de enfermagem, por isso o nome do
cargo é auxiliar de enfermagem, apesar de todas as profissionais que conheci que ocupam essa posicdo
terem cursos técnicos de enfermagem e ndo de auxiliar.
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chama as pacientes que estdo na sala de espera seguindo a lista do computador. Atras
desse balcao ficam medicamentos e outros itens usados pelas enfermeiras e auxiliares
de enfermagem, como seringas, gaze, alcool, etc. No espaco em frente ao balcdo ficam
bancos compridos de madeira laqueada branca para as pacientes se sentarem, a porta
para a sala de espera, os dois consultdrios comuns, um consultério relacionado ao
ambulatério, para gestantes de gravidez de alto risco, a porta para a sala de espera,
uma sala para as pacientes que estdo tomando soro ou algum medicamento
intravenoso, sala de exames, a drea de interna¢do (que ndo possui porta), o centro
obstétrico (CO), a sala da chefia de enfermagem, a sala de apoio do pessoal da limpeza,
as salas de repouso de médicas, médicos e da enfermagem, a cantina e uma sala onde
as médicas do CO assistem a TV em seus intervalos. A entrada externa ao PS da Gineco
da direto para a sala de espera, onde as pacientes primeiro se dirigem para ter o
atendimento de emergéncia. Essa sala possui um guiché de atendimento (ou “sala de
matricula”) que tem uma porta para funciondrias na parte interna do PS, um balcdo das
vigilantes ao lado da porta de entrada ao PS da Gineco e cerca de trinta cadeiras, onde
as pacientes conversam entre si enquanto ndo sdao chamadas pelo sistema de dudio
interno do setor. A primeira espera das pacientes ocorre nessa sala. Quando elas sdo
chamadas para dentro do PS da Gineco, ainda precisam esperar para serem chamadas
pela médica ou o médico.

Quando uma paciente é chamada e entra no espaco interno do PS da Gineco,
sua pressao € medida por uma auxiliar de enfermagem e entdo ela deve esperar até
uma médica a chamar. Como infelizmente é de praxe em hospitais publicos, a espera é
grande e muitas pacientes chegam cedo para serem atendidas, a ndo ser que esteja em
uma situacdo considerada altamente emergencial. Ainda assim, chegar cedo nem
sempre garante atendimento rdpido. O pronto-socorro da ginecologia é agitado
principalmente pela manha e especialmente as segundas e tercas-feiras, segundo
algumas funciondrias por acumular pacientes que tiveram um problema e deixaram
para ir ao hospital depois do fim de semana. Todos os dias da semana o PS da Gineco é
bem esvaziado de pacientes apds as 15h. Mesmo nos horarios menos corridos, sempre
ha alguma paciente, e constantemente aparece uma mulher entrando em trabalho de
parto ou com dores de contracao.

Se voltamos ao corredor principal do HRC, podemos ter acesso ao corredor do
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atendimento ambulatorial. E um corredor estreito, onde podem ser encontradas
algumas macas com pacientes da internagao esperando para ser atendidas em uma
consulta ou exame. Em hordrios mais movimentados, os bancos que ficam ao longo do
corredor ficam cheios e algumas pessoas esperam de pé. Mais ou menos no meio
desse corredor fica o ambulatdrio da Ginecologia/Obstetricia, que é constituido por
trés consultérios médicos e de um guiché de atendimento que dd acesso a um espago
de convivéncia das funcionarias, onde se encontra uma TV, e mais atras ficam
guardados os instrumentos médicos e a entrada interna para os consultérios. Por todo
esse espaco que é ao mesmo tempo guiché, escritério e espaco para lanche e descanso
nos intervalos, ficam varios arquivos de metal com prontudrios das pacientes. A
sensacdo que tive ao estar no ambulatdrio da ginecologia é de aperto. Hd pouco
espaco tanto no corredor de atendimento ambulatorial quanto no escritério e
consultdrios da ginecologia e, principalmente nestes, as pessoas precisam se espremer
para passar entre as outras pessoas e os moéveis. S6 pude observar os consultdrios
quando a porta era aberta, ja que era possivel ver o movimento a partir das cadeiras de
espera. Apesar disso, nas entrevistas com funcionarias e conversas informais com
pacientes, pude confirmar que estes consultérios estdo sempre “cheios”, pois além da
médica e da paciente, médicas residentes, estagidrias e eventualmente auxiliares de
enfermagem ocupam a sala que ndo é muito espagosa. O atendimento do ambulatério
da ginecologia funciona pela manhad e pela tarde, encerrando os atendimentos
geralmente as 15h.

Para uma melhor visualizagdo dos dois espacos, trago em seguida dois croquis
elaborados em fase de campo com a planta e parte da mobilia (representei apenas
alguns mdveis, como balcdes e bancos, estando a maioria da mobilia excluida) do PS da

Gineco e do ambulatdrio da ginecologia.
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2 O atendimento no HRC

Nas minhas entrevistas inclui perguntas sobre a relagdao entre funcionarias e
pacientes e o atendimento ginecolégico no HRC para as pacientes em geral. As
respostas sdao todas de auto-avaliacdo positiva: o problema, quando aparece, esta nas
colegas, nas pacientes, na Secretaria de Saude ou nas precariedades fisicas do hospital.
O problema estd sempre na “outra”. Diante da situagdo menos propicia a comunicar
conflitos que é uma entrevista formal (ainda mais quando a entrevista é gravada), é
importante contar com outras informacdes para entender os problemas, que sdo
nesses discursos sempre originados “de fora”. A narrativa costuma ser, de inicio,
dedicada a mostrar as situacdes como mais proximas do ideal. Mas, aos poucos e,
sobretudo, em conversas mais informais foi possivel conhecer opiniées um pouco mais
criticas. Sem trazer ao meu trabalho uma superexposicdo dos fatores negativos e de
pouca atencdo as dificuldades de se trabalhar em uma instituicdo de salude, uma
ferramenta importante de compreensdo do que se situa fora do ideal sdo os conflitos,
observados nas conversas informais e nos acontecimentos que pude presenciar, no

ambulatério da ginecologia e no PS da Gineco.

2.1 Os conflitos

Armelle Giglio-Jacquemot (2005), que pesquisou o setor de Emergéncia de um
hospital na cidade de Marilia (SP), nos fala sobre os conflitos causados por um
descompasso entre as expectativas de “especialistas” — profissionais da saude — e de
“leigos” — pacientes — sobre a urgéncia e a emergéncia médica. Assim, ela nos
presenteia com uma rica abordagem desses dois conceitos sob diferentes perspectivas.
Os conflitos, muito presentes em minha pesquisa de campo, aqui serdo importantes
entdo para visualizar o atendimento no PS da Gineco e no ambulatério da ginecologia.
Os conflitos relatados aqui ndo se restringem aos que ocorrem entre pacientes e
profissionais, mas também entre profissionais de categorias diferentes.

As pacientes falam frequentemente da espera, da frieza (ou mesmo da
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violéncia) do atendimento, da falta de privacidade nas consultas. As médicas,
enfermeiras e auxiliares de enfermagem se queixam do “estresse” das pacientes, que
descontam tudo nas servidoras, do mau uso dos servi¢cos por parte das pacientes, da
falta de pessoal, que é relacionada ao descaso da Secretaria de Saude, da precariedade
material.

No contato mais informal (em relagao ao que tive com as profissionais) com as
pacientes que frequentaram os dois espacos onde estive mais presente no HRC, pude
perceber relagdes positivas entre profissionais da salude e pacientes, mas também
houve uma forte presenca de conflitos. A espera que as pacientes enfrentam para
serem atendidas é uma fonte de sofrimento e conflitos em relagdo as funcionarias.
Principalmente em situa¢cdes em que as pacientes sentiam dor a espera era mais
conflitiva, o que era comum no PS da Gineco. Varias vezes uma paciente era chamada
para dentro do pronto-socorro e ainda precisava esperar para ter sua pressao medida
(as gestantes a partir do quinto més de gravidez) e ser chamada pelo médico ou
médica. Por isso comentdrios eram feitos entre as pacientes sobre sua situagao, muitas
vezes comigo, que frequentemente me sentava nesses bancos de segunda espera, e
pedidos para serem logo atendidas eram feitos as auxiliares de enfermagem,
geralmente com queixas de dor. A falta de socorro diante dessas queixas ou a rispidez
das funcionarias causava frustra¢do e mais reclamacoes.

Mesmo depois da espera as frustracdes podem continuar, pois o atendimento
algumas vezes é relatado como insatisfatorio. Em uma situacdo no PS da Gineco, vi uma
paciente ser chamada para o consultério por uma médica. Pouco depois que a paciente
entrou na sala, a médica saiu e sé voltou vinte minutos depois, situacdao que vi ocorrer
algumas vezes nesse pronto-socorro. Quando a consulta acabou, a paciente saiu e
voltou para o banco de espera, pois ainda precisava fazer um exame e conversou
comigo e outra paciente que esperava. Ela disse que a médica foi rude com ela e que
Ihe disse “fala ligeiro que eu ainda tenho muita gente pra atender”. A outra paciente
gue também esperava relatou uma situacao parecida. A solidariedade entre pacientes,
ali nos bancos de espera, foi muito observada em minhas idas ao HRC.

No ambulatério da ginecologia ndo vi situagcdes onde as pacientes sentiam
muita dor, pois as consultas sdo marcadas com muita antecedéncia ou entdo a paciente

estd ali para um retorno de consulta, que as vezes acontece sem a necessidade de
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marcacdo, mas para que assim aconteca, € necessdria muita espera. Ainda que
marcadas, as pacientes chegam muito cedo, em geral as sete da manha, pois se o
horario de expediente das médicas, auxiliares de enfermagem e enfermeiras se
encerra, o atendimento acaba, mesmo que nem todas as pacientes tenham sido
atendidas. E caso alguém que possuisse consulta marcada ndo aparecesse, era possivel
ter sua consulta adiantada. Além dessa espera e do atendimento dos médicos e
médicas, as pacientes reclamam principalmente da auséncia de pessoas no guiché de
atendimento. Vdrias vezes eu via pessoas chamarem na frente da porta a procura de
informacgdes e ndo conseguirem resposta. Como comentado no capitulo anterior, isso
aconteceu inclusive comigo e se encerrou quando aprendi que poderia entrar na sala
sem perguntar ou pedir licenca.

Ao conversar com as funcionarias e ao observar suas rotinas de trabalho,
percebi que ndo é possivel apenas taxa-las de “mas” ou falar que agiam de ma vontade
ao tratar das pacientes. Ndo podemos ignorar a posicao de poder que uma profissdo da
salde dd aos profissionais, que podem, sim, exercé-lo de maneira injusta ou violenta,
mas é possivel ver empatia das funcionarias em relacdo as pacientes. E as condicdes
precdrias de trabalho e a falta de pessoal no hospital estdo por trds de varias atitudes
gue acabam por ser personalizadas por problemas de certas funciondrias. Alguns

conflitos mostram uma maior complexidade dos problemas:

Pela manha, depois de passar rapidamente no PS da Gineco para falar
com Claudia, eu fui ao ambulatdério da ginecologia. Esperava a
oportunidade de fazer uma ultima entrevista antes de encerrar a fase de
campo. Fatima se sentou ao meu lado, parecia nervosa e mandava
mensagens de celular para saber o que fazer com as pacientes da Dra.
Helena e do Dr. Narciso. Ela come¢ou a comentar com Renata (outra
funcionaria do ambulatério, que eu ainda ndo conhecia) que a Dra.
Helena ndo havia aparecido e ndo avisou ao pessoal do ambulatério da
ginecologia antes. Fatima disse que a Dra. Helena tirou um dia de abono
e avisou apenas a médica chefe da ginecologia no hospital, ndo avisando
as funcionarias do ambulatério. O Dr. Narciso também n3o poderia
atender como a Dra. Helena, mas estava no hospital, assistindo outro
médico em uma cirurgia, e Fatima descobriu o motivo de sua auséncia
pouco depois de minha chegada, por uma funcionaria de outra drea do
hospital. Por essa falta de avisos internos a equipe, ela ndo podde
desmarcar as consultas do dia. Fatima e Renata reclamavam do que
teriam que ouvir, que as pacientes ficam xingando e falando que elas
ficam 1& dentro (no guiché de atendimento) “sem fazer nada”. Fatima
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continuou a queixa e disse: “[As pacientes] nem sabem que aqui dentro
a gente fica com o estdbmago remoendo, sé a bile!”. Fatima contou que
as pacientes chegam as sete, no mdaximo oito horas da manha, olhou
para o relégio e disse: “Vinte para as dez! Elas vao ficar furiosas”. Fatima
saiu para fumar e conversei com Renata, que disse que é “muita
sacanagem” dos médicos nem ao menos avisarem quando ndo puderem
comparecer. Perguntei se elas teriam que remarcar as pacientes e a
Renata disse que ndo tinha como, porque ndo havia mais vagas por um
bom tempo. Quando Fatima voltou, disse as outras funcionarias que nao
gueria mandar embora as pacientes sem ter ordens da chefe. Carolina
(auxiliar de enfermagem, negra, que estava em seu primeiro dia de
trabalho nesse setor) e Renata disseram que elas ja teriam mandado as
pacientes embora no lugar da Fatima, porque quanto mais demora pior.
Carolina reclamava do fato de ndao serem os médicos os que precisam
“mostrar as caras” e dizer para as pacientes voltarem pra casa. Ela via
essa situacdo como muito desgastante porque as pacientes
“descontariam tudo” nelas. Apesar disso, logo ouvi as trés comentando
que as pacientes tém razado de ficar bravas pela situacdao de se locomover
até o hospital, esperar muito e sair sem a consulta. A chefe da
ginecologia ligou para Fatima confirmando que as consultas deveriam
ser canceladas. Carolina, Renata e Fatima juntaram todos os prontuarios,
que deveriam ser devolvidos as pacientes, e se prepararam para dar a
noticia. Carolina, percebendo o nervosismo de Fatima, disse para ela:
“Pode deixar que eu fago isso, vai 1a fumar, vai”. Fatima ouviu Carolina,
pensou por alguns segundos e logo saiu a porta e comeg¢ou a anunciar:
“Pacientes do Dr. Narciso e também as pacientes da Dra. Helena, as
consultas de hoje foram canceladas. Nés vamos chamar uma a uma para
devolver os prontuarios”. Ouvi um grande burburinho, varias pacientes
reclamando, e uma paciente disse: “O que eu vou fazer agora? Eu
trabalho, tive que deixar de ir pra vir pra cal”. As trés funcionarias
ficaram uns 20 minutos conversando com as pacientes e devolvendo os
prontuarios (Diario de campo, 2507/12).

Apesar do confronto direto ocorrer aqui entre pacientes e as funcionarias

auxiliares de enfermagem do ambulatério da ginecologia, é nitido o conflito entre essas

funciondrias e as médicas e médicos. Houve outras situacdes em que auxiliares de

enfermagem se queixaram de comportamentos de médicos e médicas. Claudia, auxiliar

de enfermagem do PS da Gineco, branca, se queixou para mim em sua entrevista que,

para as pacientes, “é tudo culpa do auxiliar, que é quem esta na linha de frente com

elas [as pacientes]”. O distanciamento dos médicos e médicas em relacdo as pacientes

parece proteger estas ultimas dos conflitos em relacdo as outras profissionais do

hospital. Esse distanciamento pode ndo acontecer apenas pela profissao médica,

altamente prestigiada, mas também pela prdpria organizacdo de espaco do HRC e pela
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diferenca de raca e classe entre médicas e pacientes, que apesar de existir, por
exemplo, em relagdo as auxiliares de enfermagem, me pareceu ser menos acentuada
entre estas ultimas.

Um conflito desse tipo me foi visivel quando Aurora, auxiliar de enfermagem,
negra, saiu de um consultorio esbravejando. Ela viu a minha expressao de curiosidade e
me disse que “odeia médico preguicoso”. Entdo ela me contou que uma paciente
estava com uma cirurgia de laqueadura ja marcada, mas o médico pediu para que ela
fosse até o seu Centro de Saude para que o médico da paciente verificasse a
necessidade da cirurgia e pediu para desmarcarem o procedimento, esperando essa
confirmagdo. Segundo Aurora, isso ndo era necessdrio, pois a cirurgia ja estava
marcada e ele préprio poderia fazer um exame, conversar com a paciente, em vez de
“fazer a paciente andar de um lado para o outro”. Ela reclamou que o médico sd fazia
excecdo para paciente “bonitinha”, que ele deveria trabalhar direito com todas as
pacientes, e me disse que estava com muita raiva. Aurora disse que colocaria o médico
para trabalhar e deixaria tudo marcado, para ndo ter como o médico deixar de atender
essa paciente direito.

Quando perguntei para Daniela, auxiliar de enfermagem do PS da Gineco,
negra, se ela achava que tinha uma boa relacdo com as pacientes do PS, ela me disse
gue é muito boa, que nunca houve uma sindicancia contra ela, que ela nunca precisou
ir para a delegacia como ja viu acontecer com colegas, que nunca entrou em uma
discussdo. Ela me explicou que sindicadncia é um processo que pacientes fazem contra
as funciondrias publicas e que isso acontece quando a funcionaria é agredida
verbalmente por uma paciente e déd prosseguimento a briga, discutindo com a
paciente. Nesse relato de Daniela, as funcionarias apenas cometeriam o erro de nao
conseguir relevar os erros das pacientes, que ja estdo desde o principio erradas. Ela fala
como se as agressOes pudessem partir inicialmente apenas de pacientes. Esse aspecto
pode ser interpretado como uma tentativa de defender as colegas de maiores
acusacoes. Mas, além disso, o primeiro fato apontado por uma funciondria para
mostrar que a relacdo entre ela e as pacientes é considerada boa é a auséncia de um
processo contra ela por parte de pacientes. Isso nos faz perceber a presenga constante
de conflitos desse lugar.

Uma explicacdo para o problema do descompasso entre a demanda e a oferta
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dos servicos de saude do pronto-socorro de ginecologia dada por algumas funcionarias
¢ o mau uso do servi¢o por pacientes com problemas que ndo teriam a urgéncia
necessaria para um atendimento de PS. Segundo elas, seriam problemas passiveis de
resolucdao na atengao basica, isto é, nos centros de salde. Um exemplo disso é a fala da

entrevista de Daniela:

Luiza: Vocé acha que é mais dificil atender pacientes que estdo com dor?
Daniela: Mais dificil? Ndo, ndo. Eu acho até, assim, eu digo, mais
complicado vocé ter que fazer a medicacdo em uma que a gente vé que
ndo tem nada. Existem n casos que as vezes vém até aqui por causa de
um atestado. E as vezes me atrapalha. Se, por exemplo, eu estou
atendendo uma paciente aqui, vocé vé que ela ndo td com dor, que ela
ndo tad tendo nada, que ela veio aqui, que ela sé quer um atestado na
mao... Enquanto que tem a segunda depois dela que estd ali se torcendo
de dor, com sangramento e tudo enquanto eu ainda estou com ela que
nado tinha nada... Simplesmente veio com uma pequena dor, na barriga,
no baixo ventre. E a gente sabe que por isso que tem casos que a gente
ignora: "Isso aqui ndo é aqui, minha filha, esse caso seu é num centro de
saude". Entdo quer dizer, termina fazendo ali aquele tumulto. Enquanto
eu poderia estar com uma que esta bem pior. (Entrevista, 19/04/12).

Essa compreensdo de Daniela ndo é isolada e esteve presente na fala de outras
profissionais do HRC que conheci durante a pesquisa. O entendimento por parte de
profissionais da saude de que a demanda das pacientes é inadequada foi investigado
na pesquisa de Giglio-Jacquemot (2005). Segundo ela a populacdo é acusada por
profissionais da saude, autoridades sanitdrias e pela midia de ser responsavel pela
sobrecarga dos prontos-socorros, que tem a sua fung¢ao desvirtuada com o mau uso de
seus servicos (GIGLIO-JACQUEMAOQT, 2005). A autora explica que “o povo” (designacao
feita por profissionais) tem suas préprias concepcdes de urgéncia, que sdo entendidas
como ignorancia pelas pessoas “peritas”. Para Giglio-Jacquemot (2005), o que acontece
é um descompasso entre especialistas (que possuem legitimidade institucional) e
“leigos” (pacientes). Esse processo desemboca em tensdes e conflitos entre
profissionais de saude e usudrias, em vez de deixarem essas esferas do contato
interpessoal e alcarem esferas da gestdo da saude.

A presenca de conflitos diversos, ndo apenas entre pacientes e profissionais,
mostra que existem relacdes de conflito diversas. A diferenca de poder entre as

profissbes cria privilégios que s3do questionados pelas funcionarias que ndo os
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possuem. A polarizacdo entre pacientes e profissionais da saude nem sempre é util

para a reflexdo, pois pode esconder outras dinamicas de poder.

2.2  (Falta de) Privacidade nas consultas

Durante meu trabalho de campo, algo que me chamou a atencdo no
atendimento ginecoldgico ali do HRC foi a variedade de situagdes em que as pacientes
foram expostas. Por exemplo, vi médicas deixarem o consultério com uma paciente 13
dentro e a porta ter ficado aberta. Notei que médicas e outras profissionais entravam e
saiam dos consultérios de colegas sem bater na porta (deixando, em seguida, a porta
aberta). A sala de internacdo do PS da Gineco ndo possuia porta, deixando as pacientes
totalmente expostas a quem passava pelos corredores. E, no caso do ambulatério da
ginecologia, a grande quantidade de pessoas dentro de um mesmo consultério era

costumeiro. Um trecho do meu didrio de campo que exemplifica um caso desses:

Em uma tarde pouco movimentada no PS da Gineco eu estava sentada
no banco de pacientes logo em frente as portas dos consultdrios para
observar um pouco a dinamica entre funciondrias e pacientes. Um
tempo depois um homem branco que parecia ser médico (logo
confirmei a suspeita, ele é o Dr. Mateus.), mas que ndo usava um jaleco,
entrava na area do PS conversando com um vigilante. Esse médico falou
algo como “vou buscar os meus exames” e foi entrando na sala em que
uma paciente estava sozinha esperando a médica sem nem bater na
porta, nem avisar nem nada. E o vigia foi conversando com ele e entrou
junto com ele no consultério. Entdao eu vi a Daniela comentando com a
Edite, “Chato esse vigilante”. Ela viu que eu observava a conversa e me
disse que ele (o vigilante) fala umas “coisas feias pra a gente” e
comentou que “respeito é bom!”. Esse médico saiu junto do vigilante e
foi para o outro consultério, também sem bater (e nesse consultério a
Dra. VerOnica estava atendendo uma paciente), mas o vigilante foi para a
porta que da para a sala exterior do PS. Depois esse médico foi embora,
sem falar com nenhuma funcionaria (Diario de campo, 10/04/12).

Essa situacdo me chamou muito a atengdo no dia em que aconteceu, mas com
o tempo percebi que era considerada normal pelas funciondrias do hospital (o que nao
me deixou de causar estranhamento). Pelos comentarios que ouvia das pacientes,
apesar de ser comum, ndo deixava de ser um incbmodo também para elas, pois
existiam, sim, reclamacbes a respeito. A quantidade de estagiarias e residentes nos
consultdrios também era um aspecto que comprometia a privacidade de atendimento,
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como pode ser visto nesse trecho do didrio de uma visita matinal ao PS da Gineco,
dedicada a conhecer melhor as funciondrias dessa area, ainda no inicio de minha

pesquisa:

Sentei-me no banco em frente ao balcao, porque os bancos préximos
aos consultdrios estavam lotados. Logo que me sento, ou¢o uma mulher
falando — uma paciente que no dia anterior estava com dores fortes de
contragdo e agora estava vestindo um avental de internagdo. Ela falava
com outras pacientes que também usavam avental e esperavam com ela
perto da sala de ecografia (eram umas quatro mulheres) e disse
indignada: “A gente nao é obrigada a servir de cobaia!”. E depois
perguntou para uma delas: “Vocé gostaria de ser atendida por um
estudante? Se vocé ndo quiser, ndo precisa. Um dia fui atendida e o
médico botava todos os estudantes pra vir ficar botando o dedo em
mim, pra ensinar pra eles. Eu falei: ‘Pode parar!’” (Didrio de campo,

14/03/12).

Essa paciente estava nitidamente enraivecida pela situacdo de “cobaia” em que
ela e suas colegas foram colocadas em relacdo as estagiarias do hospital. Esse tipo de
situacdo também é mencionada na monografia da Alice Cidade (2010), que em sua
pesquisa visitou o mesmo ambulatério de ginecologia que eu frequentei durante meu
trabalho de campo. Cidade conta que uma das pacientes que foi perguntada sobre a
presenca de estagidrias e residentes informou que uma das vezes em que foi se
consultar, em uma situagdo de exame, quatro pessoas pegaram em seus seios, que
ficaram doloridos no dia seguinte (idem, p.26).

Vera é auxiliar de enfermagem, branca, e, entre outras fungdes, trabalha com
atendimento de pacientes no guiché, marcacdes de consultas e organizacdo dos
prontudrios no ambulatério da ginecologia, assim como Fatima e Aurora (cada uma em
seu turno). Eu tive a oportunidade de entrevistar Vera, que mostrou uma visdo muito
critica do hospital e teve opinides divergentes em relagao as outras funcionarias com
guem pude conversar. Em um momento de sua entrevista, em que faldvamos sobre as
pacientes contarem ou ndo a sua orientacdo sexual nas consultas médicas, Vera me
falou que a presenca de muitas médicas residentes e estagidrias dentro dos
consultérios poderia dificultar a revelacdo da sexualidade de pacientes lésbicas.
Quando perguntei o porqué, ela me disse que para quase todas as pacientes esse

excesso de pessoas na sala ja € um grande incbmodo, ainda mais nos exames. Por isso,
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ela pensa que para algumas pacientes lésbicas essa situacdo incomoda faria com que a
conversa sobre sexualidade fosse ainda mais dificil.

Além de prestar atengcdao as falas de funciondrias sobre atendimento
ginecoldgico, outras coisas entraram nas reflexdes que possibilitaram o meu trabalho.
Nesse capitulo, tentei oferecer uma mirada panoramica sobre o atendimento nesses
dois locais do hospital: PS da Gineco e o ambulatério da ginecologia. Com essa
apresentacdo do cendrio de pesquisa, no capitulo seguinte entro na temdatica de minha
pesquisa com um pouco mais de complexidade sobre o atendimento as mulheres

lésbicas no HRC.
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Capitulo 2 - Saude e (in)diferen¢a no atendimento ginecolégico para
Iésbicas

1 O que outras pesquisas dizem sobre a saude ginecoldgica das
lésbicas

A existéncia de tratamentos inadequados, incompletos e discriminatérios
dispensados as lésbhicas devido a sua orientagdo sexual-afetiva em consultérios
ginecolégicos foi revelada em vdrias pesquisas, assim como o despreparo de
profissionais da saude para lidar com essas mulheres (BARBOSA & FACCHINNI, 2009;
KNAUTH, 2009; PORTELLA & FERREIRA, 2009). Daniela Riva Knauth aponta para o fato
de, depois de saber que a paciente é lésbica, “alguns médicos preferem ‘pular’ as
guestdes sobre uso de preservativo” (2009, p. 58), afinal, segundo a fala de um médico
por ela entrevistado, “A mulher falou que é homossexual, tu ja ndo pensa mais em
DST” (idem, p. 58).

Apesar dessa crenga entre profissionais de salude, |ésbicas ndo estdo imunes as
DST. Pesquisas em saude sobre transmissdo de doencas em mulheres que fazem sexo
com mulheres (MSM), mostram que mesmo entre mulheres que ndo tém relacdes
sexuais com homens ha muito tempo ou que nunca as tiveram, existem casos de
tricomoniase, clamidia, HPV e um indice alto de vaginoses bacterianas, com evidéncia
de transmissdao sexual dessas doencas (BAILEY et al, 2004; SKINNER et al, 1996; PINTO,
2004). Existem poucas informacdes sobre a transmissdo do virus HIV em relagGes
sexuais entre mulheres, consideradas de baixo risco para a infeccdao desse virus, mas
existem pesquisas com estudos de caso que mostram que essa possibilidade deve ser
considerada e que os casais lesbianos sorodiscordantes, em especial, devem receber
recomendacdes sobre métodos de prevencdao da transmissdo do HIV (KWAKWA &
GHOBRIAL, 2003). Nesse sentido é importante a afirmacdo da pesquisa de Ana Paula
Portella e Verbnica Ferreira, da ONG feminista SOS Corpo:

Para a maior parte dos/as profissionais, as lésbicas estariam menos
expostas as DST, seja porque nas relagdes entre mulheres haveria menos
troca de fluidos corporais ou porque as relacdes |ésbicas seriam mais
estaveis e monogamicas. Estar menos exposta, porém, ndo significa estar
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imune e, nesse sentido, as lésbicas se deparam com dois outros
problemas importantes: a auséncia de meios adequados de protecdo e a
menor procura por servicos de saude. (PORTELLA & FERREIRA, 2009, p.
25)

As mulheres entrevistadas no trabalho de Portella e Ferreira (2009) e na
pesquisa de Nadia Meinerz relatam sobre a falta de métodos adequados para a
prevencdo de DSTs e a dificuldade de acesso a alguns métodos especificos ja existentes
(MEINERZ, 2005; PORTELLA e FERREIRA, 2009), o que cria uma dificuldade especial
sobre essa questao.

Existem questdes especificas de salde ginecoldgica das Iésbicas que estao além
da transmissdo de DST/Aids. A representacdo e as experiéncias negativas em relagdo
aos servicos de saude, em especial na Ginecologia, afastam as Iésbicas das consultas
(PORTELLA e FERRERA, 2009; BARBOSA & FACCHINI, 2009; KNAUTH, 2009). Nessas
pesquisas, é possivel perceber que é muito comum entre as mulheres |ésbicas o medo
de procedimentos ginecoldgicos invasivos e o receio da discrimina¢do por parte de
profissionais da salde. Em duas pesquisas (KNAUTH, 2009; PORTELLA e FERREIRA,
2009) diversas entrevistadas contam que sentiram muita dor durante o uso do
espéculo, em especial as que ndo praticam a penetracdo. Nesses casos, a simples
pergunta sobre as praticas sexuais poderia sugerir o uso do espéculo de virgem
(KNAUTH, 2009; PORTELLA e FERREIRA, 2009), um equipamento o que pode melhorar
as consultas médicas ndo apenas para lésbicas, mas também para outras mulheres que
ndo praticam a penetracio. E um exemplo o depoimento dado por uma das

entrevistadas de Portella e Ferreira:

Penetracdo, nem mesmo com os dedos, dai a dificuldade com o
espéculo. Os médicos ndo deviam usar, a gente tem o direito de recusar
fazer esse exame ou fazer de outro jeito, sem espéculo. Ou com
espéculo de virgem ou com um especial para lésbicas, que ja existe e
ndo machuca. E principalmente por isso que as lésbicas ndo vdo pros
servicos de saude (PORTELLA e FERREIRA, 2009, p. 29).
Na mesma pesquisa existem dois relatos em que as entrevistadas sentiram que
a ginecologista |hes infligiu propositalmente a dor, por terem revelado ser Iésbicas,

numa clara medida punitiva e lesbofébica.

Vérios depoimentos preocupantes sobre atendimentos médicos dispensados as
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|ésbicas estdo presentes nas pesquisas. Os exemplos sdo diversos, como uma lésbica
que revela que foi atendida de porta aberta no consultério ginecolégico, quando via
todas as pacientes anteriores sendo atendidas de porta fechada (KNAUTH, 2009), e
outra lésbica que sofreu uma tentativa de abuso sexual (idem). Também de uma
paciente que revelou sua lesbiandade a médica e esta ultima se assustou e ndo quis
realizar o exame na paciente (PORTELLA e FERREIRA, 2009). Outra paciente, por ter
revelado sua orientacdo afetivo-sexual, para conseguir um exame necessitou entrar em
confronto com a ginecologista, que disse que nao era necessario fazer-lhe o exame
preventivo porque ela ndo possuia vida sexual ativa (idem).

Diante desse cendrio, algumas afirmacdes da pesquisa de Nadia Meinerz (2009)
se mostram pouco cuidadosas. Analisando o discurso de mulheres |ésbicas, sobre a
escolha de algumas de ndo revelarem sua sexualidade as médicas e aos médicos,
Meinerz afirma: “Esses dados evidenciam que a atitude de algumas mulheres frente
aos profissionais de saude também contribui, de certa forma, para invisibilidade das
relacGes homoerdticas” (2009, p. 3). Apontar para a contribuicdo das Iésbicas para a
invisibilidade de suas prdprias relacdes ao ndo revelar sua orientacdo sexual sem
mostrar que muitas vezes ndo contar é escolher se preservar de violéncias possiveis,
além de deixar uma lacuna na compreensao do fen6meno, responsabiliza as mulheres
Iésbicas por sua invisibilidade sem levar em consideracdao o apagamento constante da
existéncia lesbiana (RICH, 1986)".

Ao final de seu artigo, Meinerz faz a seguinte afirmacdo a respeito da pouca
utilizacdo de métodos preventivos de DSTs e da baixa frequéncia das |ésbicas aos
consultdrios ginecoldgicos: “Dado o exposto acerca da preocupacao das mulheres com
a saude sexual e reprodutiva, a despeito da relativa freqliéncia ao ginecologista, sugiro
qgue predomina uma tendéncia a banalizagdo das doencgas sexualmente transmissiveis”
(2009, p. 5, grifo meu). Considerando a precariedade dos métodos preventivos
apontada por suas entrevistadas e por outras pesquisas (KNAUTH, 2009; PORTELLA e
FERREIRA, 2009) e os varios motivos ja apresentados para a baixa frequéncia as
consultas ginecoldgicas, falar de banalizacdo parece simplificar essas questoes. Esses

fatores se somam a baixa divulgacao de informagdes sobre métodos de prevencado de

12 ~ . . A . . ~ .
Questdes relacionadas ao apagamento da existéncia lesbiana serdo mais aprofundadas no

préximo capitulo.

40



DST para mulheres que fazem sexo com mulheres, existindo apenas uma cartilha sobre
salde sexual voltada para lésbicas e mulheres bissexuais produzida pelo Estado
brasileiro. Essa cartilha (BRASIL, 2007) possui informacdes muito superficiais sobre
salde, nenhuma apresentacdo de métodos preventivos de doengas sexualmente
transmissiveis e tampouco ilustracdes (RABELLO, 2012a; RABELLO, 2012b). Existem
materiais mais completos, produzidos por ONGs, mas devido a falta de recursos,

possuem baixa tiragem, ou seja, podem atingir apenas a um publico limitado (idem).

2 Igualdade e (in)diferen¢a no HRC

Durante o percurso de minha investiga¢cdao dentro do HRC, a minha surpresa foi
a homogeneidade das falas sobre o atendimento ideal de saude em um hospital.
Pareceu-me que na visdao das funciondrias da Ginecologia do HRC, pelo menos no
sentido de principios, o atendimento realizado por elas é o ideal: “Aqui tratamos todas
as mulheres da mesma forma”. Essa frase foi dita de varias maneiras e em alguns casos
para invalidar a minha pesquisa como se ela fosse desnecessaria, afinal, ndo existiria
qualquer problema nesse sentido. Nao haveria motivos para um atendimento
“diferenciado” porque essa diferenca ndo existe. De acordo com essas funcionarias na
Ginecologia, todas as pacientes sdo tratadas como mulheres e isso é o suficiente para
as lésbicas. A prevaléncia da ideia de um “atendimento universal” e da inexisténcia de
uma discussao sobre medidas equitativas na saude mostra que essa ndo é uma nocao
individual, ou seja, de certas funcionarias do HRC, mas que esses sdao provavelmente os
moldes éticos do ensino de saude.

Um exemplo importante é o trecho de transcricdo de uma entrevista no
PS/Gineco. Antes de entrarmos na sala da enfermagem para a entrevista, Rosa —
enfermeira, branca — me diz que ndo concorda com o tema de minha pesquisa, entdo

comecei perguntando sobre isso.

Luiza: Mas entdo o que vocé estava falando antes? Vocé acha que o
tema nao faz sentido pra vocé?

Rosa: N3o é isso... A pesquisa pode ser feita, somos livres pra pesquisar
0 que queremos pesquisar. N3o é isso. E que n3o existe diferenciacio
[...]. Assim, tem gente que chega aqui e a gente tem que lidar de uma
maneira tal [...]. Ou seja, [...] sdo idosas com uma, algum problema de
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idade ou algo que elas sentem uma prioridade. Ou paciente que ta com
principio de contragGes, td& com sangramento forte. Entdo ha uma
prioridade [...]. O fato de ela ser branca, nova ou idosa ndo [tem
prioridade para nds]. Entendeu? Nao ha prioridade de atendimento do
caso.

Luiza: Sim. Mas essa pesquisa ndo é sobre prioridade, é sobre um
atendimento que contemple diferencas que existam [...] em casos de
orientacdo sobre modo de transmissio de DST ou por exemplo// *?
Rosa: Eu, eu que trabalho aqui hd muito tempo, eu desconheco
diferencas no sentido fisioldgico. E funcional do organismo, ou seja, néo
existe essa diferenciagdo, é mulher e homem, certo? Entdo tem
anatomia, fisiologia normal. Agora, se psicologicamente existe essa
diferenciacdo ela, para nds no sistema de saude, ela ndo é tratada de
forma diferente. Entdo a mulher chega aqui e ela é atendida como uma
mulher. E a parte ginecoldégica que ela veio se consultar, ou veio
examinar, ela é examinada, ela é vista, ela é atendida como uma mulher.
Que é o nosso caso, que é um PS da ginecologia, né. Entdo
especificamente... Entdo, ndo tem assim eu vou pesquisar "nao, essa é
lésbica, essa ndo é, essa &, essa ndao €&, entdo ela vai ter um
atendimento...". Nao! Porque, na verdade, fisiologicamente ela é igual. A
meu ver.

Luiza: Entdo vocé acha que ndo tem por que ter um atendimento
diferenciado. Vocé ja atendeu uma mulher lésbica aqui no Pronto-
socorro?

Rosa: Provavelmente sim, provavelmente sim. E ela tem um
comportamento idéntico ao da outra. Se ela ndo me disser que ela
gosta, que a preferéncia dela é por mulher, se ela ndao me disser que ela
€ lésbica, dificilmente... Ou as vezes até aparentemente vocé vai
perceber, mas dificilmente eu vou direcionar o atendimento porque ela
é ou deixa de ser lésbica, entendeu? Atendimento meu, precisa ser um
atendimento universalizado, precisa ser um atendimento que eu tenha...
Eu vejo a paciente, com o problema que ela me traz. A paciente... é a
mesma coisa do negro e do branco, eu vou atender um paciente naquela
queixa que ela me faz (Entrevista, 11/04/12).

A diferenga entre mulheres e homens é tida como certa porque existiriam

diferencas fisioldgicas, mas diferencas de raca e sexualidade parecem estar, nesse

discurso, em outro plano, que ndo é alcancado pela saude. Nem mesmo a existéncia de

diferentes praticas sexuais, que seria algo mais “concreto”, justificaria uma ideia de

diferenca. Um exemplo disso é a resposta de Rosa — que foi muito parecida com a de

duas outras funcionarias — sobre quais seriam os métodos de prevencao de DST que

A barra dupla no final de uma frase significa que essa fala foi interrompida pela fala seguinte.
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mulheres que fazem sexo com mulheres poderiam utilizar: “Os mesmos que as outras
mulheres usam!”. Essa resposta foi dada ja com pouca paciéncia devido a minha
insisténcia em perguntar sobre diferengas, quando ela falava sobre o que era “igual”.
“Atendimento meu, precisa ser um atendimento universalizado”, Rosa disse, ou seja, a
homogeneizacdo do atendimento é um fator importante para ela e para outras
funcionarias do HRC.

Mas o que é ser igual? E se a Ginecologia for fundada em uma nocdo de
“mulher” que pressupde a heterossexualidade, entdo isso significaria que, para ser
igual, uma lésbica precisaria ter a sua sexualidade apagada? Existe uma énfase na falta
de diferenca entre uma mulher heterossexual e uma mulher lésbica, como algumas
falas que repetiam a ideia de que “qualquer mulher pode ser uma lésbica e a gente ndo
sabe”. Apesar desse discurso que me pareceu estar em um plano mais ideal, ao longo
das conversas me foram apontadas caracteristicas que fariam ser possivel a
identificacdo de uma lésbica, como “as vestes” e “ela parecia um homem” *.

Para entender a questdo da negacdo da existéncia de diferencas no
atendimento em relacdo a sexualidade e raca, percebo o seguinte: nesses casos, um
“tratamento diferenciado” é visto como discriminatério, entre enfermeiras, auxiliares
de enfermagem e médicas. No caso das entrevistas formais, eu fazia essa pergunta de
maneira que nado parecesse acusatdria, mas de uma forma mais aberta: “Como vocé
acha que é um atendimento ginecolégico para uma mulher lésbica ou bissexual? Vocé
acha que deveria haver um atendimento especifico para essas mulheres?”. Contudo, as
respostas ainda assim enfatizavam que as lésbicas ndao eram discriminadas, que o
atendimento era o mesmo. A Unica excecdo foi Vera, auxiliar de enfermagem, negra,
qgue falou que seria interessante se houvesse uma diferenciacdo no atendimento que
levasse em conta a orientacdo sexual das pacientes. Ela também foi a Unica que disse
ser possivel existirem casos de discriminacdo de orientacdo sexual no hospital — apesar
de ndo conhecer nenhum caso concreto — sendo, segundo ela, grande a possibilidade
considerando a forte religiosidade das pessoas que trabalham no HRC, tema que serd

mais bem tratado abaixo.

Quando conheci o Pronto-Socorro da Ginecologia do HRC, em uma visita

14 cLss . . . A . . .
A possibilidade de as funcionarias perceberem a existéncia lesbiana dentro do hospital e a

heteronormatividade é uma discussdo que sera mais aprofundada no préximo capitulo.
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exploratodria, o médico Jodo me apresentou Rosa, que ja apareceu em minha escrita, e
Daniela, auxiliar de enfermagem, negra, que nessa conversa inicial me falaram que
“ndo tem nem como” existirem casos de discriminacdo 14, porque elas ndo veem
diferencas nas mulheres durante o atendimento. Rosa ainda complementou dizendo
gue se existe preconceito é por causa “dos préprios homossexuais, porque eles
mesmos ndo se aceitam, se discriminam”. Esse depoimento é parecido com os de
médicas e médicos que Daniela Riva Knauth (2009) entrevistou, que jogam a
discriminagdo para as proprias pessoas que sofrem com ela.

Como eu mencionei anteriormente, a diferenca entre homens e mulheres é
considerada natural dentro do hospital, como disse Rosa: “E homem e mulher, certo?”
— diferenca essa considerada legitima. Isso é o que justifica haver atendimentos
diferentes e separados como, por exemplo, Urologia e Proctologia para os homens e
Ginecologia para as mulheres. Outras diferencas também seriam justas, como a
diferenca etdria, pois fariam possivel a especialidade da Gerontologia e a da Pediatria.

Sobre isso, é interessante a fala de Fernanda, branca, enfermeira-chefe do PS/Gineco:

Acho que a distincdo que eles fazem aqui é excelente. Crian¢a sendo
atendida |3 embaixo e emergéncia aqui, mulher sendo atendida aqui na
parte ginecoldgica e adulto sendo atendido |a no pronto-socorro adulto.
Porque no programa ginecolégico tem mulher que ja chega aqui quase
sem roupa, porque o neném ta saindo e ela ja ndo ta aguentando aquela
dor. Entdo homem misturado aqui ndo ia combinar, né. Os homens
aguardando atendimento e chegando as mulheres assim. A crianca da
mesma forma. Entdo assim, essa divisdo que eles fizeram aqui eu achei
muito interessante. La em Goiania ndo existia isso. Entdo, aqui eu acho
interessante. Crianca |3, é uma outra entrada, uma outra sala pra fazer
ficha, pronto-socorro da mulher é aqui, ginecoldgico e do adulto é de
fora (Entrevista. 12/04/12).

Talvez seja importante considerar que raca e sexualidade possam ser temas
sensiveis” em que a reafirmacdo da igualdade seja acionada para se proteger e

proteger o hospital de acusacdes de racismo e lesbo/homofobia.
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3 Religiosidade no HRC e a questao da igualdade

Em sua entrevista, Claudia, uma auxiliar de enfermagem branca, me respondeu
a seguinte frase sobre a questdo de diferengas nos atendimentos: “A gente esta aqui
para tratar. Pra mim ndo faz diferenca, eu trato da mesma forma, a gente ndo pode
julgar. Todo mundo tem pecado, até mesmo eu”. Nessa entrevista o discurso de
tolerancia é simultaneo a classificacao da lesbiandade como pecado. O caso de Claudia
nao é isolado considerando o que me foi apontado por Vera sobre a religiosidade das
funcionarias do HRC e o que percebi em campo.

Além de a maioria das pessoas com quem conversei afirmar possuir afiliacdo
com uma religido evangélica ou catélica, um culto evangélico é realizado
semanalmente na sala da ecografia do PS da Gineco para pacientes e funciondrias. Uma
auxiliar de enfermagem, que é pastora evangélica, uma enfermeira e outra auxiliar de
enfermagem organizam o culto. Fiquei sabendo da existéncia dessa atividade quando,
no hordrio da tarde, que é menos movimentado, eu estava sentada nos bancos do PS
da Gineco observando e vi uma movimentacdo das funcionarias para levar um dos
banquinhos do PS para dentro da sala da ecografia. Depois, vi cinco gestantes
internadas e quatro funcionarias entrando na mesma sala. Uma das funcionarias que se
direcionava a sala da ecografia me perguntou: “Nds vamos fazer um culto na ecografia.
Vocé quer participar?”. Eu agradeci, mas disse que ndo participaria, nao tinha vontade.
Na saida passei pela porta da ecografia e, por causa dos biombos que tapavam a visdo
de toda a sala, vi apenas duas das pacientes sentadas ouvindo a auxiliar de
enfermagem, agora pastora, falar. Além de atividade religiosa das proprias funcionarias
do HRC, existem pessoas pertencentes a igrejas cristds que vdo ao hospital com
finalidades missionadrias, para conversar e distribuir panfletos. Eu costumava evitar as
pessoas missiondrias, apenas desviando do caminho delas, mas uma tarde eu
caminhava no corredor dos ambulatérios com Fatima, quando ela parou para conversar
com uma mulher testemunha de Jeova que distribuia panfletos religiosos. Senti-me um
pouco coagida a aceitar um panfleto, que em sua capa trazia por cima de uma imagem
de um céu cheio de nuvens a frase “Vocé gostaria de conhecer a VERDADE?”.

Penso que a facilidade da infiltracdo religiosa no HRC deve ser pensada nao

apenas como uma invasao do publico pelo privado, dicotomia que é problematizada
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ainda neste capitulo, mas como a hegemonia de religiGes cristds parece restringir o
reconhecimento de diferencas, se impondo na condi¢dao de verdade tao facilmente que
se torna natural fazer um culto dentro das instalacdes do hospital. Ao mesmo tempo, é
dificil imaginar a possibilidade de um ritual de umbanda ou de candomblé ser realizado
no mesmo local sem protestos da parte evangélica e catélica da equipe do hospital.
Considerando a presen¢a hegemonica de pessoas de religides cristds no HRC,
penso que o ideal de igualdade de atendimento ndo estd presente na formacdo das
funcionarias apenas por parte da formag¢ao em saude ou por um ideal de Estado, mas
também pela nocdo cristd de igualdade e esse é o motivo desta discussdo sobre a
religiosidade crista no hospital. O ideal de igualdade na cultura ocidental pode ser
fortemente associado ao cristianismo e esta necessariamente ligado a noc¢do de
“homem” como pessoa humana (CARONE, 1998). A utilizacdo da palavra homem como
sinbnimo de humanidade é excludente da subjetividade das mulheres, as colocando
em um segundo plano existencial em relacdo aos homens (BEAUVOIR, 1980). Essa
nogao também exclui desse plano animais-ndo-humanas da possibilidade de igualdade
e é por essa via que o racismo contra pessoas negras é historicamente justificado: pela
animalizagdo (GUIMARAES, 2002), especialmente pela animalizagdo das mulheres
negras (HOOKS, 1995; WALKER, 1987). Greta Gaard (1997) argumenta que através da
associacdo com a animalidade que a cultura ocidental cria mecanismos de opressao
contra mulheres, pessoas n3o-brancas, pessoas queer™ e dos préprios animais que
estdo em uma definicdo de sentido extremamente pejorativa nessa légica. Podemos
entdo pensar como o discurso da igualdade estd sujeito a criacdo de existéncias

marginais.

4 Equidade: a diferen¢a dentro de uma perspectiva de saude do
Estado brasileiro

O compromisso do Estado brasileiro com o oferecimento de servigos publicos

B Gaard (1997) trabalha com o termo queer, que possui uma grande amplitude ao se lidar com

subjetividades fora da heteronormatividade. Wendy Lynne Lee e Laura Dow (2001) problematizam o fato
de alguns usos do termo levarem a desconsideragdo de diferencas de experiéncias de grupos especificos
(como lésbicas e pessoas trans) e a identificagdo automatica com o masculino (homens gays) ao apagar
essas especificidades.
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de saude foi firmado na Constituicdo de 1988. A saude integra o Sistema de Seguridade
Social, em conjunto com a Previdéncia e a Assisténcia Social, representando a
responsabilidade do Estado com o bem estar da popula¢do (BRASIL, 2010a). Os trés
principios do Sistema Unico de Satde (SUS) brasileiro sdo a universalidade, a
integralidade e a equidade (BRASIL, 2010b).

E o principio da equidade que justifica a criacdo de programas que tentam
atender demandas especificas que partem principalmente de movimentos sociais,
como é o caso do Programa Mais Saude — Direito de Todos —, empreendido pelo
Ministério da Saude (BRASIL, 2008). Esse programa apresenta metas para promover
acoes de enfrentamento a iniquidades e desigualdades em saude, em grupos
populacionais como pessoas negras, quilombolas, LGBT, populacdo em situacdo de rua
e outros. A criacdo da Politica Nacional de Saude Integral de Lésbicas, Gays, Bissexuais,
Travestis e Transexuais é parte do compromisso do Ministério da Saude com politicas
voltadas para a equidade no SUS (BRASIL, 2010a).

Segundo as Ciéncias da Saude e contemplando as defini¢des do SUS, o conceito
de equidade “sugere que pessoas diferentes deveriam ter acesso a recursos de saude
suficientes para suas necessidades de saude” (LUCCHESE, 2009, p. 441). Essa pesquisa
também aponta para o fato de diferencas se transformarem em iniquidades quando,
por causa delas, os grupos que as possuem ndo terem acesso aos recursos de saude de
forma a contemplar as suas necessidades.

Apesar de existirem nos programas nacionais brasileiros metas para combater
as iniquidades em saude que incluem as mulheres lésbicas, existe pouca informacgao
sobre a sexualidade de lésbicas, mulheres bissexuais e outras mulheres que fazem sexo
com mulheres (MSM) nas cartilhas do governo. Como mencionado anteriormente, o
Unico material existente que trata exclusivamente de mulheres que se relacionam com
mulheres (BRASIL, 2007) possui informacdes por demais gerais sobre a saude e muito
pouco sobre saude sexual e reprodutiva. Ndo ha ilustracdes ou informacGes mais
completas e especificas, ou seja, ele ndo oferece informacgdes suficientes para permitir
o entendimento e uso pratico das formas de prevencdo de DST/Aids nas relacbes
sexuais entre mulheres e outras questdes sobre a salde de lésbicas (RABELLO, 2012a;
RABELLO, 2012b). Caso muito diferente é o do material oferecido a populacido

heterossexual ou homossexual masculina, com ilustracbes explicativas e diversas
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informacGes a respeito do sexo seguro, o que sugere que ndo ha muito espago para

informacdes sobre sexo nao-falocentrado nas cartilhas governamentais (idem).

5 Politicas da Diferenga

Tanto Donna Haraway (1995) quanto Iris Young (1990) expressam a
impossibilidade da existéncia da imparcialidade. Essa impossibilidade obviamente nao
se da apenas na construgdo da ciéncia, mas de varias maneiras nas esferas publica e
privada, na micro e na macropolitica. O ideal de imparcialidade tem um papel muito
importante dentro da esfera publica na construcdo de Estado democratico (YOUNG,
1990), onde a criagao do SUS esta localizada (FLEURY, 2008). Young critica a razdo moral
como definida no paradigma da justica e dos direitos. Dentro desse paradigma a razao
moral consiste em

Adotar um ponto de vista imparcial e impessoal, desvinculado de
qualquer interesse particular em jogo, pesando todos os interesses
igualmente e chegando a uma conclusdo que esteja em conformidade
com os principios gerais de justica e direitos, aplicados imparcialmente a
cada caso (YOUNG, 1990, p. 96, traducdo minha).

O argumento de Young é de que o ideal de imparcialidade na razao moral se
baseia em uma légica de identidade que tenta reduzir todas as diferencas a unidade. As
particularidades que deveriam ser abstraidas de cada situacao ainda operam, afinal a
imparcialidade é um ideal impossivel, as particularidades das afiliacdes pessoais ndo
podem ser removidas. E esse ideal acaba criando uma dicotomia entre publico e
privado, universal e particular, razdo e emocdo. Além de impossivel de ser atingida, é
importante apontar que a imparcialidade possui fun¢des ideolégicas servindo a grupos
dominantes, que ao definir sua prépria universalidade, ganham o poder de justificar
decisdes hierarquicas que reforcam privilégios sociais (YOUNG, 1990).

O ideal de imparcialidade reprime diferencas’® reduzindo todas as
subjetividades a uma sé, o que cria uma margem enorme de subjetividades plurais que

ndo podem estar visiveis no contexto moral das instituicdes, mas que nem por isso

deixam de existir (idem). Young (1990) refuta o possivel argumento em que, sendo a

te E importante notar que, para Young (1990), a diferenca ndo é uma alteridade absoluta e nem a

total auséncia de atributos compartilhados (p. 98).
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imparcialidade impossivel, o simples fato de a imparcialidade ser uma meta seria
importante como dispositivo regulador de comportamentos extremamente imparciais
e injustos. Para ela, o proprio comprometimento com o ideal da imparcialidade traz
consequéncias ideoldgicas que apoiam comportamentos injustos. Young nomeia trés
funcgdes ideoldgicas da imparcialidade: apoiar a ideia de um Estado neutro; legitimar a
burocracia autoritdria e o processo hierarquico de tomada de decisdes; e, finalmente,
estabelecer o ponto de vista de grupos privilegiados em uma posi¢do universal, criando
dessa maneira opressdo social (1990). A critica de Iris Young ndo é apenas uma
desconstrucdo. Ela propde que a busca por condicdes justas de direitos deve se dar em
um contexto de heterogeneidade e de um discurso parcial (idem).

A busca pela afirmacdo da diferenca também pode criar um medo do risco de,
ao afirmd-la, dar espaco aos discursos opressores que se baseavam em diferencas
biolégicas e perder direitos ja conquistados (YOUNG, 1990). Porém, Young (1990)
afirma que se as politicas tém a intencdo de serem neutras e ignoram diferencas, isso
nao significa que nas intera¢des sociais as diferencas vao deixar de existir. A autora
afirma que os movimentos sociais tém tratado as diferencas com positividade e
conseguido se empoderar a partir delas, fora do velho sentido excludente da diferenca
(YOUNG, 1990).

O SUS foi uma grande conquista para os direitos a saude no Brasil e a atencao as
diferengas esta presente em varias iniciativas a ele vinculadas, a exemplo da Politica
Nacional de Saude Integral da Populacdo Negra (BRASIL, 2010c) e da Politica Nacional
de Saude Integral de Lésbicas, Gays, Bissexuais, Travestis e Transexuais (BRASIL, 2010a).
Sem considerar a relevancia dessas iniciativas, é importante ter um olhar critico sobre
os limites de cumprimento pratico da acessibilidade aos direitos de saude que podem
estar presentes dentro dos proprios ideais que estruturam o funcionalismo das
instituicdes publicas.

Pensando nos discursos produzidos no HRC, penso que a imparcialidade
descrita pelas funciondrias é, por elas mesmas, vista como uma impossibilidade de
enxergar diferencas. Esse apagamento é compativel com varios problemas, apontados
anteriormente pela bibliografia, que I|éshicas enfrentam nos atendimentos

ginecolégicos resultantes de um tratamento que presume a heterossexualidade.
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Capitulo 3 - A existéncia lesbiana no HRC

1 A heterossexualidade compulsodria

Segundo Adrienne Rich (1986), heterossexualidade ndo é apenas uma
preferéncia sexual entre tantas outras; ela é propagandeada, administrada, organizada,
imposta e mantida a forca. Por esse fator de obrigatoriedade ela fala sobre a
heterossexualidade compulsdria, termo que me auxilia em minhas analises nessa
monografia. A heterossexualidade compulséria é uma instituicdo que visa garantir o
acesso fisico, econdmico e emocional das mulheres para os homens (RICH, 1986). Uma
maneira para que essa instituicdo funcione é a administracdo da sexualidade feminina,
gue ndo se da apenas com a punicao de comportamentos inadequados, mas também
com a perpetuacdo de mitos e normas nas sociedades (idem). Para Rich (1986), essas
normas sdo aceitas por causa do constante apagamento da existéncia de Iésbicas dos
registros historicos, e essa “inexisténcia” é contestada por ela com a exposi¢do de
varios achados histéricos sobre comunidades de mulheres em lugares diferentes do
mundo’. A ideologia do romance heterossexual é propagandeada para mulheres
ocidentais desde a sua infancia por meio dos contos de fada, do cinema, da televisao,
da propaganda e da pompa dos casamentos tradicionais e, por isso, para Adrienne Rich
é um grande salto dizer que a maioria das mulheres é “naturalmente” heterossexual
(1986). O questionamento de Adrienne Rich do modo como uma sexualidade é tida

III

como “natural” ou “mais correta” em relacdo as outras e da presuncdao da
heterossexualidade nas mulheres é importante para ajudar no entendimento de

guestdes levantadas em campo.

17 . . . . .
Essas comunidades fazem parte do que Rich chama de continuum Iésbico. Para ela, a

experiéncia de identificagdo entre mulheres ndo deve se restringir a experiéncia sexual genital,
considerando outras formas de intensidades primdrias entre mulheres parte desse continuum. A
experiéncia sexual genital ndo esta excluida de sua analise e faz parte da vivéncia das comunidades
apontadas por ela, apesar de ndo ser totalizante. A rejeicdo a dependéncia de homens e ao contato
obrigatério com eles é um dado “perigoso”, ocultado da histéria pelo medo masculino de essas ideias
contaminarem outras mulheres (RICH, 1986).
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2 A heterossexualidade como norma

Ao pesquisar o discurso médico argentino entre os anos 1936 e 1955 sobre as
Iésbicas, Karina Inés Ramacciotti e Adriana Maria Valobra (2008) discutem a forca
normativa das verdades da medicina e o lugar de poder que os médicos e médicas
ocupam no sistema biomédico também nos dias de hoje. Elas também analisam o
discurso dos médicos europeus que foram as principais referéncias para os médicos
argentinos pesquisadoslg. Krafft-Ebing, um neuropsicélogo alemao, considerado um
dos fundadores da psicopatologia sexual da modernidade, foi pioneiro ao descrever os
“desvios” sexuais ndo como delito, mas como um transtorno sexual. Para ele, o
“aberrante amor lésbico” era menos comum que o “homossexualismo masculino”, pois
as mulheres eram naturalmente menos sexuais que os homens (RAMACCIOTTI e
VALOBRA, 2008, p. 495-496). Segundo Ramacciotti e Valobra, esse autor considerava
gue as lésbicas possuiam uma perversdo, entre outros motivos, por formarem casais
estéreis.

O trabalho desse neuropsicologo ndo esta isolado e faz parte de um grande
grupo de trabalhos cientificos dedicados a estudar, classificar e patologizar tudo o que
é desviante da estrita norma heterossexual. Esse artigo foi publicado no final do século
XIX e suas ideias foram vigentes por pelo menos cinco décadas antes de serem
refutadas (RAMACCIOTTI e VALOBRA, 2008). S6 em 1990, mais de um século depois do
trabalho de Krafft-Ebing, a Organizacdo Mundial de Saude (OMS) declarou a
despatologizacdo da homossexualidade (TERTO JR., 2002). Ainda assim, as pesquisas de
Daniela Riva Knauth (2009) e de Ana Paula Portella (2009) mostram varias falas de
profissionais da salde que colocam em um lugar de disturbio aqueles comportamentos
fora da heterossexualidade. E necessario considerar o que Iris Young (1990) nos fala
sobre os julgamentos morais ndo deixarem de ser operantes, mesmo em instituicdes
gue tem a imparcialidade como ideal. Além disso, é possivel relacionar a visdo de
profissionais da saude sobre lesbiandade/homossexualidade com o que Knauth (2009)
constata sobre diversos livros utilizados na formacao de médicas. Segundo essa
antropdloga, os manuais de medicina legal nacionais utilizados atualmente mantiveram

nocdes relacionadas a homossexualidade desenvolvidas na primeira metade do século

18 . . . ;g . . ~
Aqui eu escrevo no masculino, pois os médicos referidos no artigo sdao todos homens.
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XX por estudiosos brasileiros. E ainda:

Soma-se a essa ndo atualizacdo dos manuais de medicina legal, a ndo
incorporacdo pela psiquiatria brasileira da trajetdria de discussdes tedricas
sobre o conceito de homossexualidade, até sua abolicdo dos manuais
diagndsticos internacionais. (...) Em virtude da forma como a
homossexualidade foi abordada pela medicina no Brasil, observamos a
constituicdo de uma lacuna no que diz respeito as referéncias conceituais para
a formacgdo dos médicos sobre a tematica da homossexualidade. Os dados das
entrevistas com médicos corroboram essa observacdo. A maior parte dos
profissionais refere ndo ter estudado praticamente nada sobre sexualidade
nem sobre homossexualidade durante a graduacdo em medicina (KNAUTH,
2009, p. 28).

Assim, é possivel entender que existe uma série de fatores que contribuem para
visdes e praticas heteronormativas de médicos e médicas.

Angela, uma médica obstetra do pronto-socorro de ginecologia do HRC, branca,
me concedeu uma entrevista ao final de seu expediente. Quando perguntei como ela
achava ser um atendimento ginecoldgico para as mulheres lésbicas, ela respondeu que
é “o mesmo, que ndo haveria diferenca, mas que as vezes deveria haver uma
integracdo com o servico de psicologia”, pois “essas pacientes passam por algum tipo
de trauma para serem assim” e que “alguma coisa aconteceu” para elas serem lésbicas.
Quando eu apontei para ela que a homossexualidade ndo é considerada uma doenca
ha quase duas décadas, ela falou que, como médica, ela ndo se importa com a
sexualidade da paciente, mas que seria bom encaminhar um acompanhamento
psicoldgico, e repetiu que “alguma coisa aconteceu para elas serem assim”. Mais
adiante nessa mesma entrevista, eu a questionei sobre os métodos de prevengao de
DST que poderiam ser utilizados em relagdes sexuais entre mulheres e ela respondeu:
“Olha, sdo os cuidados basicos de higiene normais, mas na verdade sexo é o érgao
peniano na vagina. As pessoas podem até brincar e para isso seriam necessarios os
cuidados de higiene, mas sexo, sexo mesmo é o pénis na vagina”. Ao final da entrevista
perguntei se ela gostaria de acrescentar algo que ndo foi dito e ela desenvolveu melhor

a ideia que ela mencionou de inicio:

A gente tem que ter uma visdo mais geral do paciente, vocé me
entende? Deveria ser investigado de onde veio essa sexualidade, porque
€ uma opcao de vida onde ela vai ter muitos problemas e pensar no que
vem junto com isso, porque se eu abro espacgo pra isso, eu abro espago
pra tudo. Acho que a gente estd tendo muita abertura na nossa
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sociedade e dai que vem a promiscuidade, os problemas. Porque existe a
diferencia¢do sexual. No banheiro nao existe o feminino e o masculino?
Olha, ndo é doenca, mas eu acho que ndo é esse o caminho da nossa
sociedade, os jovens ndo tém muita direcdo hoje em dia. Acho que os
médicos, ainda mais os psicdlogos, deveriam investigar isso mais a
fundo, conversar com as pacientes. Porque as vezes pode ser resultado
de abuso sexual, trauma, entdo seria necessario resolver o que pode ser
um comportamento de fuga (Entrevista, 24/07/12).

Ao mesmo tempo em que a médica necessita afirmar que a lesbiandade nao é
doenga — afinal esse é o discurso oficial e atual das organizagdes médicas e eu mesma
trouxe essa questdo —, o fato de ela achar que a lesbiandade da paciente pode ser fruto
de um trauma mostra um olhar patologizante em rela¢do as |ésbicas. Resolver o que
seria um comportamento de fuga é nesse caso devolver a heterossexualidade “natural”
da paciente? Ou seja, seria curar uma sexualidade desviante? Além disso, Angela
menciona pela segunda vez na entrevista a questdo da promiscuidade que
anteriormente ela havia mencionado: “também precisa ter um acompanhamento mais
de perto, porque a promiscuidade é forte nesses meios”. Se a definicdo de sexo é a
penetracdo peniana na vagina, provavelmente para essa médica as lésbicas ndo fazem
sexo. Além disso, a forma como o binarismo sexual dela se reflete em sua lesbofobia
pode visto no curioso modo de a médica ter trazido a existéncia de banheiros
femininos e masculinos como um regulador da diferenciagao sexual.

Achei interessante trazer a questdo da despatologizacdo da homossexualidade
gue surgiu em outro momento de minha pesquisa de campo. Em uma das idas
exploratérias ao HRC, ainda no inicio, expliquei o tema de minha pesquisa para Rosa,
enfermeira, branca. Depois de falar que é raro ter pacientes lésbicas ali, ela me contou
gue “esse negdcio de homem com homem, mulher com mulher é comum hoje em dia,
mas ndo é normal”. Eu comentei que homossexualidade ndo é uma doenca e ela disse
gue ela prépria nao considerava ser uma doencga, mas que “normal ndo é”. Perguntei o
motivo de ela pensar assim, ao que respondeu ndo ser normal porque “um casal de
gays” ndo pode gerar filhos. Perguntei se os casais heterossexuais estéreis ndo seriam
normais entdo e ela respondeu que estes poderiam utilizar inseminacao artificial, fazer
tratamento de fertilidade e outras tecnologias. Esse assunto foi dispersado por Rosa

quando eu falei que lésbicas e gays também poderiam utilizar dessas mesmas

53



tecnologias se quisessem se reproduzir. Tanto no caso de Angela quanto no de Rosa, a
mudanca de conceitos e normas das Ciéncias da Saude parece apenas criar uma
palavra que ndo pode ser dita: doenga. Ainda assim o que é normal esta bem
estabelecido em relagdo a sexualidade e essa norma é a heterossexualidade. Esse
pensamento pode facilmente abrir espaco para tratamentos indignos ou
invisibilizadores de mulheres Iésbicas, por exemplo, e ndo deve ser considerado uma
simples “opinido pessoal”, sem o risco de se refletir no trabalho de uma pessoa, seja

qual for a sua area de atuagdo dentro de uma instituicdo hospitalar.

3 A invisibilizagao da existéncia lesbiana

Lésbicas, pessoas trans, gays e outras pessoas que ndo cabem nas normas
relativas a género e sexualidade sofrem opressdes que muitas vezes se manifestam de
maneiras violentas a partir de mecanismos de desumanizagdo no mundo ocidental
(GAARD, 1997). Apesar de pontos em comum e da importancia que a soma de forgas
possui na conquista de movimentos civis, a experiéncia de homens gays, que
compartilham a categoria homossexualidade junto com as lésbicas, apaga
constantemente as especificidades da experiéncia lesbiana (RICH, 1986; LEE & DOW,
2001). E o uso do termo gay para se referir a lésbicas é um exemplo desse apagamento.

Nas palavras de Adrienne Rich,

As |ésbicas tém sido historicamente destituidas de sua existéncia politica
através de sua “inclus@ao” como versdao feminina da homossexualidade
masculina. Equacionar a existéncia |ésbica com a homossexualidade
masculina, por serem as duas estigmatizadas, € o mesmo que apagar a
realidade feminina mais uma vez. (1986, p. 36)

Judith Butler (1991) afirma que enquanto os homens gays sdo sujeitos a uma
constante proibicdo de sua sexualidade (cultural, civil ou religiosa, por exemplo), as
|ésbicas muitas vezes ndo sdo nem mesmo produzidas dentro desses discursos
proibitivos. Para ela (BUTLER, 1991), a opressdo nao funciona através apenas de atos
abertos de proibicdo, mas pela constituicdo de um dominio de sujeitos invidveis, que

ndo sdao nomeados e nem proibidos.
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Assim, podemos refletir acerca da fala que ouvi por parte de trés pessoas no
HRC (uma auxiliar de enfermagem e dois médicos) sobre as |ésbicas sofrerem menos
preconceito que os gays. O médico, branco, Heitor explica que as lésbicas sofrem
menos preconceito porque sao “mais discretas” e por isso é mais dificil saber se elas
sdo lésbicas ou ndo. Ele parece estar dizendo que os homens gays sdo mais facilmente
detectados e por isso sofreriam mais preconceito, ja uma mulher lésbica com uma
aparéncia feminina mais normativa sofreria menos preconceito pela sua ndo-

visibilidade como lésbica.

As pesquisas tém apontado para o fato de médicos e médicas pressuporem a
heterossexualidade de suas pacientes (BARBOSA & FACCHINNI, 2009; KNAUTH, 2009;
PORTELLA & FERREIRA, 2009). Essa pressuposicao de heterossexualidade mostra como,

dentro dos hospitais e consultérios médicos, a existéncia lesbiana é impossivel até que

z

alguém prove o contrario. E necessdrio questionar se essa heterossexualidade
presumida se aplica a lésbicas que n3o possuem aparéncia e/ou comportamento
compativel com a nocdo de feminilidade de quem as atende. A perturbacdo gerada
pela palavra “lésbica” pode causar como reacado a negagao da existéncia lesbiana como
tentativa de restabelecer a ordem, como nessa marcante situacdo que observei em

campo:

Em uma manhad no HRC, eu aguardava Claudia estar menos atarefada
para fazer algumas perguntas sobre o funcionamento do PS/Gineco. Eu a
esperava no banco de pacientes quando outra auxiliar de enfermagem,
Llcia, se dirigiu a mim sorridente. Ela me perguntou: “O que vocé estd
pesquisando?”. Eu respondi calmamente: “A assisténcia dada a saude de
mulheres lésbicas”. Assim que respondi ela mudou rapidamente a
expressao de seu rosto. Parecia muito incomodada com a minha
resposta. Entdo ela repetiu a mesma frase duas vezes: “Nao tem essas
coisas aqui ndo!”. Eu ndo soube o que falar no momento, mas logo ela
falou: “Primeiro, vocé tem que apresentar essa pesquisa para a
enfermeira”. Eu respondi, “Eu ja apresentei”. Llcia pareceu um pouco
incrédula e me perguntou: “Mas com que enfermeira vocé falou?”. “Com
a Fernanda”, eu disse. A minha resposta ndo pareceu conforma-la, mas
ela comecou a se afastar, dizendo “Ndo tem disso aqui, ndo!”, e olhava
para Claudia parecendo buscar cumplicidade. Antes que ela fosse
perguntei o nome dela (eu ainda ndo sabia), para tentar falar algo que
amenizasse a tensdo que surgiu com o didlogo. Mas com essa pergunta,
ela respondeu enraivecida “Eu ndo sou isso nao!”, e terminou de se
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afastar. Eu fiquei paralisada com a situacdo, com a reacdo ao tema de
minha pesquisa. O fato de eu ter perguntado o nome dela pareceu para
essa mulher uma verdadeira acusacdo de ser “isso”. (Didrio de campo,

14/03/12)

Apds essa situacdo, essa funcionaria passou a agir como se ignorasse a minha
presenca no PS/Gineco. Todas as vezes que eu a encontrava pelos corredores ou no
interior da clinica, ela desviava o olhar, conversava com as outras pessoas como se eu
ndo estivesse ali, mudava visivelmente de expressao facial.

Apesar de a negagao da existéncia lesbiana ndo ter acontecido outras vezes com
a mesma énfase do caso de Lucia, em geral encontrei evasdo e desconhecimento sobre
a essa existéncia. Quando eu questionava as pessoas se ja haviam atendido |ésbicas, as
respostas costumavam ser “Eu nado sei”, e também passavam pelo “Acho que nao”. No
PS/Gineco, algumas pessoas com quem conversei se referiram a um mesmo caso que
ali se apresentou algum tempo atrds. Foi-me contado que uma mulher passou por um
estupro e foi internada nesse pronto-socorro. Durante sua estada, ela foi visitada por
outra mulher que afirmou ser sua companheira. Rosa, Fernanda e Daniela, que me
relataram esse caso em momentos diferentes, me contaram que se ndao houvesse a
revelacdo da companheira, elas n3o saberiam que essa paciente era lésbica. E
importante ressaltar que nao existem perguntas voltadas para orientagdao sexual na
anamnese do HRC. Ainda assim, considerando o grande volume de atendimento do
PS/Gineco, me pareceu estranha a afirmacdo de que sé se conhece um Unico caso de
atendimento de uma lésbica naquele lugar.

Houve uma importante excegao na invisibilidade do atendimento de Iésbicas no
HRC. Heitor, médico do ambulatério da ginecologia, branco, me surpreendeu quando
eu perguntei se ele ja havia atendido alguma lésbica. Ele disse: “Sim, varias”. Havia se
passado trés meses em campo em que eu escutava respostas completamente opostas a
essa. Ele disse que as pacientes contam pra ele que sdo lésbicas, ou que, pelo tipo de
respostas dadas as perguntas durante a anamnese, como métodos de contracepgdo
utilizados, ele percebia a possibilidade de a paciente ser lésbica. E, entdo, ele
perguntava sobre sua orientacdo sexual. Quando eu contei que ele foi a primeira
pessoa com quem eu havia conversado ali na clinica que havia dado esse tipo de

resposta, ele disse ter uma “facilidade” com essas questdes porque sua irma é lésbica.
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Ele me contou que admira muito a irma e tem uma boa relagdo com as amigas e
namoradas dela.

Heitor falou que ndo achava que as Iésbicas teriam receio de falar sobre sua
sexualidade nos consultérios médicos, pois possuem uma personalidade mais “forte” e
sdo “mais seguras”. Quando eu perguntei se haveria a possibilidade de as lésbicas
atendidas por ele acharem ter recebido um bom atendimento e por isso o
recomendarem para as amigas, ele respondeu que sim. Nas questdes relacionadas ao
conhecimento de especificidades de saude de mulheres lésbicas, ele ndo deu respostas
muito diferentes das que deram outras pessoas entrevistadas e também ndo conhecia
métodos de prevencao de DSTs para relagdes sexuais lesbianas, mas mostrou bastante
interesse no assunto. Foi muito importante perceber nesse caso que o simples fato de
conhecer de perto uma lésbica e da lesbiandade ser considerada por esse médico uma
subjetividade aceitavel e até mesmo positiva faz toda a diferenca no momento em que,
na contracorrente do hospital, ele percebe a existéncia de lésbicas nos consultérios em

que ele trabalha.

4 Consideragoes Finais

O Hospital Regional da Ceilandia foi um local onde eu tive a oportunidade de
conhecer pessoas muito interessantes, ampliar meus horizontes sobre o servico
institucional e crescer como pesquisadora. Vendo um pouco mais de perto o dia-a-dia
de pessoas que trabalham com a saude de outras pessoas, dificuldades que eu nao
imaginava apareceram em meu campo de visdao. Aprendi que a experiéncia de vida
pode fazer com gque uma pessoa tenha percepcdes sobre lesbiandade bem diferentes
das de suas e seus colegas, como foi o caso de Heitor. Também descobri que a
lesbofobia, mesmo em um discurso altamente idealizado, ndo deixa de ser perceptivel.
O incomodo que o meu tema trouxe a Lucia, com a necessidade de negar a existéncia
de lésbicas no seu ambiente de trabalho e também de negar qualquer proximidade
com a lesbiandade, marcou a minha experiéncia de campo.

Ainda que o discurso oficial atual das ciéncias da salde tenha despatologizado a
homossexualidade, se a heterossexualidade é referéncia como parametro de

normalidade para os profissionais de saude, tratamentos indignos, comentarios

57



constrangedores e a invisibilizacdo de lésbicas dificilmente deixardo de acontecer
dentro e fora das instituicGes de saude. Além disso, a simples divisdo hetero/homo
representa um monismo sexual (GAARD, 1997) pouco produtivo, deixando escapar
outras expressdes e subjetividades que até hoje continuam sendo patologizadas. Nao
devemos desconsiderar o avanco que a despatologizacdo oficial da homossexualidade
representa, mas a mudanga de normas — ainda mais dentro de um cenario que é
muitas vezes contraditério com estas — ndo pode ser pensada como a Unica fonte de
mudangas.

As politicas voltadas para o reconhecimento e o acolhimento de diferencas
foram e sdo conquistadas por movimentos sociais e dificilmente poderiam existir sem
os esforcos das pessoas que ndo possuem o privilégio de ter a maioria das politicas
efetivas do Estado voltadas para si. A existéncia de um Sistema Unico de Satde é uma
grande conquista no Brasil e o discurso de igualdade foi provavelmente o Unico modo
possivel de se falar de justica em uma linguagem de Estado ao longo da construcdo do
SUS. Porém é necessario pensar nas dificuldades de saide ndo apenas como problemas
causados pelas situacdes distantes do ideal, mas que alguns problemas podem ser
causados pelos préprios ideais. Daniela, auxiliar de enfermagem, negra, comegou a me
contar o que pensava sobre homossexualidade em geral, depois de me responder uma
pergunta sobre como ela achava que era o tratamento dado a lésbicas no hospital. Ela
ja havia dito que esse tratamento era o mesmo daquele oferecido as outras pacientes.
Uma parte de seu relato me chamou bastante a atencao:

A pessoa tem a escolha dela como eu tive a minha. Sé que acho que pra
tudo existe um respeito. Ndo é porque a pessoa é que ela tem que fazer
algo de escandalo, pra se mostrar. Nao! Age como um ser humano
normal. N3o vai agir como um ser humano normal? Por que tem que ser
diferente? Ndo é? Eu acho que é a atitude da pessoa (Entrevista,

19/04/12).

III

Um ser “humano normal” teria que possuir um padrao de comportamento que
foge ao “escandalo”, ndo pode existir diferenca visivel. E o que entra e o que escapa da
nocdo de ser humano que me preocupa. Se ndo existe espaco para diferencas, é
problematico pensar na “humanizacdo do atendimento”, conceito muito presente em
diferentes areas das Ciéncias da Saude (e.g. CASCATE e CORREA, 2005; DOS SANTOS

SOUZA et al.,, 2005; WALLAU et al., 2006). E também é muito dificil pensar em
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equidade, como preconizado como valor basico pelo SUS. Sobre o “ser humano” das
politicas e praticas de humaniza¢do, podemos pensar no que nos diz a fildsofa
feminista Alice Gabriel, para quem “humano é uma etiqueta que se mantém as custas
de exclusdo de muitas coisas” (2009, p. 27). O pedido de tratamento digno para uma
pessoa com base no fato de ela também ser humana parece ser baseado em uma
empatia construida a partir de pontos em comum. Por que a solidariedade ndo poderia
ser também construida a partir de diferencas? Levando essa critica — que ndo é de
modo algum nova — para outros lugares que ndao somente o sistema de saude, sdao
inspiradoras as palavras da negra lésbica feminista Audre Lorde:

A diferenga ndao deve ser meramente tolerada, mas vista como um fundo
de polaridades necessdrias entre as quais a nossa criatividade possa
brilhar como uma dialética. Apenas assim a necessidade por
interdependéncia de forcas diferentes, reconhecidas e igualadas, pode
gerar o poder de procurar novas maneiras de ser no mundo, assim como
a coragem e o amparo para agir onde ndo existem predefinicdes.
(LORDE, 1984, p. 111, traducdo minha) **

Espero que assim minha monografia tenha trazido um foco diverso ao tema,
pensando ndao apenas no que deve ser igual, mas também nas possibilidades da
diferenca. No HRC, as subjetividades fora da heterossexualidade muitas vezes sdo
apagadas com um discurso voltado para a imparcialidade. Ainda assim, a consciéncia
da necessidade de contemplar diferencas, ou a consciéncia da diferenca em si, trouxe
vozes dissonantes no hospital, que foi o caso de Vera e Heitor. Assim, olhando para a

positividade da experiéncia da diferenca podemos pensar em outras formas de uma

saude mais justa.

9 No original: “Difference must be not merely tolerated, but seen as a fund of necessary polarities

between which our creativity can spark like a dialectic. Only then does the necessity for interdependency
of different strengths, acknowledged and equal, can the power to seek new ways of being in the world
generate, as well as the courage and sustenance to act where there are no charters” (LORDE, 1984).
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