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Abstract

This study focused on revealing the cultural
meanings assigned to womanhood and the
health-disease process in women according to
the discourse of medical residents in Obstet-
rics/Gynecology at the Fernandes Figueira Insti-
tute, a public reference hospital specializing in
maternal-child care in Rio de Janeiro. The re-
search had two components: participatory ob-
servation in Ob-Gyn meetings and recording of
oral sources. The sign-based method was used
to analyze the data. The methodology included
qualitative analytical coding of interviews and
subsequent semiotic analysis. According to the
results: (a) women are seen essentially as moth-
ers, and their illness focuses primarily on their
childbearing function; (b) technological evolu-
tion, mainly with the increased use of imaging,
has reduced the importance of semiology; and
(c) within the biotechnological context medical-
ization is part of the material and semiotic
practices.

Women’s Health; Obstetrics; Gynecology

Introdução

A sociedade é caracterizada por representações
compartilhadas por homens e mulheres e que
servem para firmar o seu pertencimento a ela.
Socializar-se significa incorporar essas signifi-
cações comuns marcantes da particularidade
daquela sociedade específica 1. Médicos e pa-
cientes são partícipes desse processo e repro-
duzem valores, crenças, preconceitos que per-
meiam um determinado contexto sócio-cultu-
ral, podendo contribuir para cristalizar e/ou
ressignificar estigmas 2. 

Por sua vez, a cultura é como uma lente
através da qual se olha o mundo e é multifocal,
porque não existe a cultura, mas culturas rela-
tivas à variedade dos grupos humanos e seus
contextos históricos. A cultura é uma gramáti-
ca que gera os elementos que a constituem, es-
tabelecendo significados aos mesmos e às suas
relações 3. A base de conhecimentos e práticas
da Medicina está estreitamente articulada à
cultura, da mesma forma como a história que
o paciente constrói sobre sua doença, os senti-
dos a ela atribuídos, ao seu corpo e ao seu so-
frimento.

Versões feministas sobre objetividade argu-
mentam não ser possível discutir ciência assu-
mindo uma posição universal, pois esta se des-
cola de um determinado contexto; ao invés de
uma visão única de ciência, pugnam por pers-
pectivas particulares, conhecimentos localiza-
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dos, críticos e responsáveis, sustentando a pos-
sibilidade de estabelecer redes de conexões 4.

A noção de conhecimentos localizados con-
trasta enormemente com o conceito de “vida
em si”, um tipo de literalismo que permeia o
discurso da ciência, buscando fixar as relações
dinâmicas entre natureza e cultura e que a faz
acreditar-se livre de toda linguagem figurada,
a-histórica e descontextualizada. 

Foi assumindo esse tipo de postura que es-
te estudo voltou-se para dois temas caros ao
campo da saúde coletiva: saúde da mulher e
formação médica.

A saúde da mulher constitui um dos focos
de política pública brasileira, pautada no con-
ceito de integralidade da assistência, objeti-
vando oferecer atividades de assistência clíni-
ca e educativa, que abarquem não só o perío-
do reprodutivo, pré-natal, parto e puerpério,
mas também outros problemas desde a ado-
lescência até a terceira idade, passando pelas
doenças sexualmente transmissíveis, o câncer
cérvico-uterino e mamário, a concepção e a
contracepção 5.

A identificação dos significados culturais
que impregnam os discursos médicos dos pro-
fissionais ainda em formação é fundamental à
compreensão do efeito de determinadas ações
e à possibilidade de redirecionamento das mes-
mas, no sentido de torná-las mais eficazes. 

Mudanças culturais não ocorrem em curto
prazo. A reorientação da prática em direção a
uma maior integralidade no atendimento está
permeada por questões mais profundas, como
os valores culturais arraigadamente presentes
nos profissionais e implícitos nos contatos rea-
lizados com suas pacientes, acerca de seus cor-
pos e seu processo de adoecimento.

Por isso, no que tange à formação médica,
optou-se por trabalhar com a residência, por
essa ser uma modalidade de ensino de pós-gra-
duação, voltada para profissionais visando a
uma especialização, conjugando ensino e assis-
tência, o que significa que tais profissionais são
ainda alunos em processo de constituição de
uma identidade profissional, de um discurso
sobre suas pacientes e de aprimoramento do
raciocínio clínico. A coexistência desse duplo
papel comporta uma série de ambigüidades,
dúvidas e inseguranças, com relação à defini-
ção da Medicina como ciência, cujo objeto de
estudo é a doença, e como arte, relativa à clíni-
ca, que lida com as singularidades das pacien-
tes, que não se adapta totalmente à teoria geral
das doenças e que valoriza a experiência.

Construção e análise das fontes

Optou-se por um estudo de caso institucional 6

com residentes dos Serviços de Obstetrícia/Gi-
necologia do Instituto Fernandes Figueira (IFF),
da Fundação Oswaldo Cruz (FIOCRUZ), que
concluíram a Residência Médica em janeiro de
2004. A pesquisa constou de duas etapas: a pri-
meira, um período de observação participante
em quatro reuniões da Ginecologia e em qua-
tro da Obstetrícia, com o objetivo de recolher
dados para subsidiar a construção de fontes o-
rais. O material recolhido foi registrado sob a
forma de notas de campo. 

A segunda etapa seguiu o método para cons-
trução de fontes orais, elaborado e testado por
Cardoso 7, composto de quatro módulos arti-
culados e interdependentes de entrevistas, tra-
balhando três tipos entrelaçados de memória:
a individual, expressão de desejos, aspirações e
conflitos; a coletiva, como forma de experiên-
cia de um grupo e a histórica, como recordação
dos fatos no mundo. O método propõe colher
depoimentos pessoais, nos quais cada entre-
vistado responde sobre sua vida e visão de
mundo, numa atitude autobiográfica que or-
ganiza as lembranças, o labirinto das memó-
rias 8, para romper com os limites individuais e
pontuais e acessar informações pertencentes
aos contextos sócio-históricos mais amplos.

Foram entrevistados sete médicos, cinco
mulheres e dois homens. A oitava residente não
participou, pois estava de licença médica. 

A análise semiótica dos depoimentos con-
siderou que todo enunciado, verbal ou não,
é dotado de significação e funções integrais,
compondo um texto. Foram observados ele-
mentos como coerência textual, competência
textual e intertextual, estruturas superficiais e
profundas do texto e o processo de “discursivi-
zação”, compreendendo a “actorialização” (co-
mo se instituem os personagens), “temporali-
zação e espacialização” (como aparecem os
efeitos do tempo e do espaço), “tematização”
(como se dá a geração dos elementos abstra-
tos) e “figurativização” (o aparecimento dos
elementos concretos) 9.

Os resultados foram trazidos entrelaçados à
discussão teórica. Por questões de limite de es-
paço, foram exemplificados por frases proferi-
das pelos residentes, escolhidas dentre aquelas
que refletem a posição geral. O percurso foi o de
apontar um tópico relevante trazido pelos en-
trevistados, discuti-lo teoricamente e ilustrá-lo.

O artigo centra-se nas experiências vividas
nos dois anos de residência médica, privile-
giando as concepções sobre a mulher e a for-
mação especializada de atendimento que a en-
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volve, tendo sido o projeto de pesquisa que o
embasou aprovado pelo Comitê de Ética em
Pesquisa do IFF/FIOCRUZ, sob o parecer n.
054/03, de 4 de dezembro de 2003.

Saúde da mulher: a imagem da mãe

A análise dos depoimentos revelou claramente
a percepção de mulher como qualificada e/ou
definida pelo atributo de ser mãe. Nas sete en-
trevistas, a força dessa delimitação levou ao
empreendimento de um esforço contextual pa-
ra que a historicidade dessa imagem não se
perdesse numa mera constatação. Observou-
se a instituição do personagem mãe/mulher; a
circunscrição espaço/temporal da capacidade
reprodutiva como chave ao estabelecimento de
períodos definidos de evolução dos corpos fe-
mininos; a tematização da essência feminina
como nutriz, cuidadora, gestora da família; o
surgimento de elementos figurativos como
“dona-de-casa”, “seio”, “bebês”, “filhos”, “mari-
do”, “esposa”, “mulher/mãe/profissional”, ten-
do como contraposição a eles as mulheres
“nervosa”, “promíscua”, a “mãe/adolescente”,
dentre outros. São esses os aspectos maciça-
mente enunciados, que serviram de fio condu-
tor à discussão que se segue.

Em nossa cultura, masculino e feminino fo-
ram reduzidos a estereótipos de homem e mu-
lher, fixando atributos e cristalizando compor-
tamentos. Entretanto, eles podem ser entendi-
dos, em termos psicológicos arquetípicos, co-
mo temas presentes nas diversas mitologias
humanas, como nas representações dos deu-
ses gregos, ou na filosofia chinesa, sob a forma
de yin (feminino) e yang (masculino).

Dentro desse enfoque, é possível vincular
seus significados a aspectos biológicos, atri-
buindo ao masculino, e não exclusivamente ao
homem, elementos como atividade, agressivi-
dade, competição, linearidade, luminosidade e
intelecto; e ao feminino, e não exclusivamente
à mulher, a receptividade, a passividade, o cui-
dado, o cíclico e o obscuro, todos eles presen-
tes e necessários à psique humana. Tal enten-
dimento também é fruto de uma construção
cultural e, como tal, constitui uma perspectiva
parcial e limitada.

Os trabalhos que abordam gênero e suas
conexões com sexualidade e corpo e que se re-
ferem às diferenças entre homem e mulher não
costumam coadunar com o entendimento de
masculino e feminino como temas mais am-
plos; voltam-se para as implicações valorativas
que tais conceitos adquirem quando localiza-
dos em corpos de homens e mulheres, e para a
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discussão da naturalização/construção de suas
diferenças. Assim, são várias as vertentes de-
senvolvidas por biólogos, antropólogos, soció-
logos, historiadores e cientistas políticos para
estudar o assunto. 

Uma delas, de tipo funcionalista, enfatiza a
marcação biológica das diferenças, sejam elas
morfológicas, neuronais, hormonais ou genéti-
cas, salientando certo determinismo: o homem
possui naturalmente um temperamento de ca-
çador, competitivo, lutador, enquanto a mu-
lher se apresenta naturalmente cuidadora e
cooperativa; ela é aprisionada numa função re-
produtiva biológica, enquanto ele se torna o
agente dos processos sociais 10.

Outra entende gênero não como algo inato,
mas como um conceito relacional, construído
e negociado socialmente, sofrendo alterações e
resistências. Esses enfoques privilegiam a po-
laridade que cria categorias separadas como
natureza/cultura, sexo/gênero, defendendo que
o modelo social da heterossexualidade foi o de-
terminante na histórica opressão da mulher
pelo homem 4.

E uma terceira discute a existência de algo
na concepção de gênero que extrapola idéias e
conceitos abstratos, da interação entre as pes-
soas e que está impregnado no corpo. Cassell 11

(p. 39) utiliza o conceito dialético de habitus de
Bourdieu, como uma “estrutura social corpori-
ficada” que estabelece formas de percepção e
gera práticas e representações. É mais do que
pensamento racional; é parte constitutiva da
pessoa, alicerçada nas ações e reações do seu
corpo. O que é assimilado dessa forma inde-
pende das palavras e acontece muito precoce-
mente; ganha significado e valores. Permite
que o corpo de uma pessoa perceba o corpo
de outra, ainda que de forma intuitiva e sem
conseguir traduzir em palavras, determinan-
do padrões de comportamento e formas de
agir, reagir e julgar.

Trazer a discussão de gênero para o campo
da Obstetrícia e da Ginecologia, aqui represen-
tado pelos residentes, é perceber quais os ali-
cerces das diferenças sexuais e de gênero pre-
sentes no olhar sobre a paciente e as repercus-
sões que podem suscitar nos atendimentos. É
apontar que, nos depoimentos analisados, as
duas primeiras correntes misturam-se, mas com
certa predominância da primeira.

Todos os entrevistados apontam para uma
conquista muito grande por parte da mulher
em termos de espaço, de realização, de liberda-
de e de autonomia, mas que é permeada por
padrões antigos conflitantes. Essa nova posi-
ção aparece de forma mais ou menos implícita
e corresponde a uma mulher ainda reticente
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diante de certas responsabilidades, presa a um
único papel predominante. Conforme diz um
deles sintetizando os demais: “É de ser meio
pára-raios, o centro da família, aquela coisa do
seio (...). Ainda é assim: a coisa da mãe”.

A divisão sexual do trabalho, implicando
nos modelos tradicionais de homem e mulher,
prevalece nos depoimentos como inerentes à
condição humana. As conquistas alcançadas
pela mulher soam como somatório, cabendo a
ela a responsabilidade da casa e a educação
dos filhos, mesmo quando essas tarefas podem
ser negociadas.

A preponderância desse papel correspon-
de a uma visão de família como instituição
universal, cuja unidade é composta por pai,
mãe e filhos, ou apenas por mãe e filhos. Fon-
te natural de nutrição preenche as necessida-
des humanas de sobrevivência (alimentação,
vestuário e abrigo), e as necessidades psicoló-
gicas de relação (afeto, cooperação e estabilida-
de). Possui limites claros, possibilitando uma
diferenciação de outras unidades, a demarca-
ção espacial do lar e a manutenção de víncu-
los emocionais 10.

Essa família emerge com o Estado Moder-
no, encaixando-se na dicotomia público/pri-
vado e reforçando as polaridades: impessoal/
pessoal, trabalho/lazer, consumo/produção e
criando uma zona denominada “vida pessoal”,
à qual se conecta a identidade sexual e que, su-
postamente, localiza a sexualidade como algo
exclusivo do indivíduo 12. 

Barthes 13, ao estudar os mitos contempo-
râneos presentes na sociedade burguesa fran-
cesa, afirma que tudo é passível de ser trans-
formado em mito, desde que enunciado por
um discurso. O mito se apresenta como uma
fala despolitizada, despojando o objeto de sua
história, cuja eficácia reside na naturalização
da fala, transformando algo contextualizado
em universal. 

Na referência à mulher-mãe, presente no
verbalizado por todos os entrevistados, obser-
va-se o mito barthiano, eliminando todo o ca-
ráter histórico do ser mulher por eternizá-la
numa determinada imagem. 

Ser mãe é o aspecto principal da natureza
da mulher, conforme o difundido no século
XIX, quando a Medicina higienista estabeleceu
“mapas de saúde” para guiar a família, inicial-
mente a burguesa, nas novas formas de conví-
vio, demarcando os espaços de sociabilidade
em vigência a partir de então. Esse modelo igua-
la homem e mulher às figuras de pai e mãe, res-
pectivamente, estabelecendo padrões regula-
dores a serem seguidos no domínio da sexuali-
dade 14. Para fixar esses modelos, realçou-se a

conduta machista peculiar ao homem, assegu-
rando sua dominação sobre a mulher; e à mu-
lher, sua aliança com o poder médico, circuns-
crevendo sua sexualidade à estabilidade conju-
gal e responsabilidade com os filhos, originan-
do a “mulher nervosa”.

A histerização do corpo da mulher foi uma
estratégia de saber e poder sobre o sexo, cujo
dispositivo foi a exacerbação do conteúdo se-
xual no corpo da mulher, permitindo sua in-
corporação ao campo das práticas médicas, co-
mo intrinsecamente portador de doença e o
estabelecimento das relações dessa mulher
com o social, com a família e com a criação dos
filhos através do componente orgânico 14. 

Nessa ótica, a mulher utiliza-se do corpo a-
doecido e do sexo para reclamar seus direitos
ou escapar às exigências familiares impostas
pela higiene, e o médico manteria a sexuali-
dade feminina sob controle através da medi-
calização 15. 

Em todos os depoimentos, essa mulher ain-
da existe: ela aparece acompanhada do com-
panheiro ou de parentes e, segundo os residen-
tes, usa seus sintomas como uma simulação
para obter atenção por parte da família e/ou
do médico, ou para expressar sua insatisfação
sexual e com a vida em geral, o que, muitas
vezes, ela própria desconhece. É vista como
quem não quer melhorar e costuma trazer uma
queixa após a outra, desqualificando-se como
doente. “Toda vez ela diz que está muito doen-
te. Principalmente se vier acompanhada (...) Is-
so facilita para você saber se está fazendo dra-
ma ou não” são palavras que exemplificam
bem essa posição.

Por outro lado, a predominância da função
materna cria um pólo oposto que abarca tudo
que se relaciona à sexualidade como exercício
desvinculado do ser mãe, produzindo, além do
estereótipo da mulher “histérica”, o da mulher
“promíscua”.

A situação de mulheres que se encaixam
nesse último aparece entre os residentes como
difícil de lidar e envolve uma preocupação com
o não julgamento que, entretanto, faz-se pre-
sente. “Não é que a gente trate diferente, mas
você [pode] ter um olhar um pouco preconcei-
tuoso, às vezes, menos cuidadoso com uma pa-
ciente que tem uma vida promíscua”, conforme
declara um deles, respaldando a visão geral.

Aspectos polares tendem a exacerbar com-
portamentos e a classificá-los como certos ou er-
rados. A mulher que apresenta comportamen-
tos considerados promíscuos reforça a duali-
dade que contrapõe a mulher-mãe intocável
à mulher-acessível que, em termos médicos,
apresenta-se como risco, justificando a preo-
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cupação com sua vida sexual, seus parceiros e
pautando a necessidade de orientação. Esta é
tida como o instrumento para lidar com ela,
contornando julgamentos morais percebidos
como preconceituosos e subjetivos.

A sexualidade, segundo Foucault 14, equi-
parou-se a um segredo que, ao contrário de ser
guardado, estimulou-se a ser confessado para
atingir-se a verdade sobre o sexo. O autor ques-
tiona a tese de uma repressão crescente do se-
xo para falar de mecanismos geradores de po-
der e de uma vontade de saber, multiplicado-
res dos discursos sobre ele. 

Dessa forma, o reconhecimento do próprio
corpo pela burguesia significou a afirmação de
sua consciência de classe. O corpo e a sexuali-
dade sadios foram seus trunfos. Só mais tarde é
que o proletariado pôde ser dotado de corpo e
de sexualidade, quando surgiram conflitos e ne-
cessidades que tornaram imperiosas tais preo-
cupações, o que também gerou a instauração de
mecanismos de vigilância e controle desses cor-
pos 14. A explicação foucaultiana encontra res-
paldo nos depoimentos, quando a preocupação
com a informação, para tratar os temas sexuais
que envolvem riscos, é considerada premente.
Subjacente, nas vozes dos residentes, está a
idéia de que essa permite o conhecimento do
corpo, sendo a ferramenta mais adequada para
propiciar mudanças de comportamento.

Lidar com pacientes consideradas de risco
e assintomáticas implica, de acordo com os en-
trevistados, em outras dificuldades, tais como
adotar medidas preventivas e direcioná-las a
tomar certos cuidados, ainda que elas não se
percebam potencialmente doentes 16. O mes-
mo acontece com as adolescentes grávidas. A
gestação na adolescência é considerada de ris-
co, porque certas complicações têm maior in-
cidência nesse período. Por não se sentirem
doentes e acrescidas as características próprias
da adolescência, como falta de maturidade, as
adolescentes também são consideradas “difí-
ceis”. Elas são vistas como descuidadas e inca-
pazes de encarar a chegada de um bebê com res-
ponsabilidade. As palavras que seguem exem-
plificam bem o pensamento comum: “[Elas] en-
caram [a gravidez] como brincar de boneca. Eu
acho que tem que ter uma orientação maciça
em relação a isso e ao parto, porque elas não to-
leram a dor do parto”.

Formação médica: o corpo e a doença

O entendimento dos corpos femininos e das
doenças manifestas nesses corpos, cuja “reali-
dade” só é atingível pela mediação da tecnolo-

gia, aparece nos depoimentos como o objeto
per se da especialização. O conhecimento res-
trito a um órgão anatomicamente bem defini-
do embasa todas as concepções verbalizadas,
de modo que aquilo que escapa a esse territó-
rio, para os depoentes, recai no espaço das
queixas difusas, na maioria das vezes, por eles
explicadas em função de frustrações e insatis-
fações psíquicas e sociais. Nesses casos, a tec-
nologia, principalmente a vinculada à imagem,
transforma-se num instrumento delimitador
dos encontros intersubjetivos, salientando-se
como a base sobre a qual a argumentação que
define o diagnóstico e a aceitação da terapêuti-
ca deve repousar. 

A Obstetrícia/Ginecologia surge nos depoi-
mentos como especialidade devidamente ma-
peada, na qual os avanços tecnológicos são res-
ponsáveis por aprimorar a visão, mais do que
por trazer novas descobertas. Para os residen-
tes, a imagem possibilita que o corpo, visto co-
mo mapa, seja cada vez mais conhecido, loca-
lizado, visualizado.

Mapas são aceitos como representações li-
vres de linguagem figurada de algo real, abso-
luto, que “está lá” disponível para ser conheci-
do. Considerando-se o corpo da mulher como
mapeado pelo olhar da Obstetrícia/Ginecolo-
gia, seria possível desvendar e acompanhar
seus processos através de indicações precisas.
Contudo, mapas não são apenas instrumentos,
mas refletem práticas históricas multifaceta-
das 17, ou seja, eles são contextuais e moldados
por relações de significado ao mesmo tempo
em que as moldam.

Da mesma forma que, em certos trabalhos
fotográficos, em especial a fotografia jornalísti-
ca, acredita-se que o fotografado simplesmen-
te estava lá e que a mensagem transmitida não
contém nenhum código, o exame complemen-
tar, sobretudo por imagem, é entendido pelos
entrevistados como uma revelação do real, ape-
sar da constatação de sua condição pontual, na
qual a dinâmica do processo é perdida. Traz
segurança a eles e às pacientes; comprova, evi-
dencia e, por isso, é priorizado em relação a ou-
tras fontes de informação consideradas menos
confiáveis. Porém, assim como o ato fotográfico,
o exame é circunstancial e depende não só do
momento em que foi realizado, mas também de
sua recepção e contemplação 18.

Nas entrevistas, há priorização do funciona-
mento normal do corpo da mulher, e seus sig-
nificados relacionam-se aos aspectos reprodu-
tivos, dentro do modelo hierárquico orgânico.
A emergência desse corpo como campo de for-
ças, repleto de significados, não é possível para
o médico, nem para a paciente.
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É difícil delimitar o que é normal quando os
discursos do médico e da paciente se confron-
tam: o que é trazido pela história da paciente
ao médico é o diferente, o que se apresenta co-
mo estranho a ela, fora do “seu padrão” e a tor-
na vulnerável; para ele, quase sempre é algo
conhecido, mapeado, estudado, passível de apre-
sentar mais de um caminho a ser percorrido
até sua solução. Como enfrentar esse descom-
passo? Como diz um deles, refletindo a posição
dos demais: “Eu tento dizer: ‘olha, seus exames
estão normais’, tento sinalizar que outras coisas
podem estar fazendo ela se sentir mal”.

Conforme afirmam os entrevistados, a mu-
lher vem ao obstetra por uma questão pontual
que é a gravidez. Já a vinda ao ginecologista en-
volve mais do que uma situação específica, abar-
cando aspectos de insatisfação de vida.

A mulher vem ao médico para que este a de-
cifre, a interprete, a ajude a restituir o seu normal.
E cobra dele que a entenda mais do que ela mes-
ma é capaz. Nesse sentido, ela é um outro para si
mesma, desconectada de seus processos inter-
nos, incapaz de contar sobre esse corpo, numa
atitude “descorporificada”, isto é, desconectada
da experiência individual e contextual 12.

No depoimento de uma residente, é possível
notar isso, quando se refere a procedimentos ci-
rúrgicos como solução para extirpar algo que
não é a mulher, mas que se aloja nela. Não se
pretende questionar a indicação dos procedi-
mentos e sua validade, mas a atitude da pa-
ciente em relação aos seus órgãos, em estado
“patológico”, anormal. Conforme declara: “As
pacientes com indicação cirúrgica de HTA [his-
terectomia], muitas [dizem]: ‘Doutora, tira tu-
do, arranca fora!’, até porque geralmente os sin-
tomas são dor, sangramento, são coisas que in-
comodam muito”.

Existe uma percepção clara, por parte dos
residentes, do que pode ser considerado co-
mo doença, a partir de uma definição de le-
são, coerente com o modelo morfológico, ana-
tomopatológico, e um sentir-se doente que é
trazido pela paciente e não necessariamente
condizente com a definição de doença. Isso
se refere tanto à intensidade das percepções
que a mulher traz, relativas à dor ou ao des-
conforto (que podem ser, na visão do médico,
adequados ou não ao caso), como também se
referem aos incômodos cuja origem não é re-
velada no exame físico ou nos exames com-
plementares. Esse se sentir doente vago ad-
quire um ar de transcendência, que extrapola
o âmbito da especialidade.

A Medicina baniu os aspectos mágicos que
a constituíam e incorporou a essa dimensão
os sintomas psicológicos. Dessa forma, o que

é indecifrável (e talvez, para os residentes, in-
solúvel) deve ser encaminhado a quem detém
os poderes que permitem entrar em contato
com tais questões: o psicólogo e o psiquiatra,
os representantes mais próximos do xamã.
Permanece a dicotomia entre sofrimento or-
gânico e sofrimento psíquico, sendo esse últi-
mo de menor importância e expressão de algo
que não é “real” 19.

A “conversa”, trazida pelos residentes como
estratégia para lidar com o sofrimento psíqui-
co, adquire um tom mágico, que irá resolver tais
incômodos. O trecho a seguir reflete uma pos-
tura generalizada: “O que a gente tem que fazer
é orientar para ela não se sentir doente; às vezes,
conversando, para ela já é um tratamento”.

As questões relativas à reprodução e aos
papéis sexuais, assim como a outros aspectos
da diversidade humana, não podem ficar res-
tritas a aspectos orgânicos, tidos como essên-
cias naturais e saudáveis em organismos e fa-
mílias. Eles devem ser pensados em termos de
campos de força de diferenças. Nesse sentido,
não cabe uma oposição entre o orgânico, o tec-
nológico, o textual, o mítico, mas sim a noção
de falha nesse sistema de comunicações, que,
de alguma maneira, expressa-se no corpo 4.

Winograd & Flores 20 defendem a conexão
entre o mundo externo e o interno, entre orga-
nismos, entre o orgânico e o tecnológico como
sendo da ordem da metáfora e da comunica-
ção, mas sempre inserida num contexto, no
qual a linguagem se apresenta como algo cons-
truído e não natural.

De acordo com os autores, o sistema imu-
nológico pode ser entendido como um “diagra-
ma” das relações e uma orientação quanto à
maneira de agir no tocante aos limites do eu e
à mortalidade. Apresenta novas possibilidades
diante de um mundo repleto de não-eu, de
confronto com a diferença e onde a concepção
do patológico é redesenhada fora do cenário
da batalha. Dessa forma, o adoecimento pode
ser visto como uma oportunidade que permite
revelar quais as ferramentas usadas nas rela-
ções com o mundo.

As doenças são acompanhadas por metáfo-
ras construídas socialmente para ajudar a enten-
der ou interpretar certos fenômenos do processo
de adoecimento, mas que podem enrijecer o seu
entendimento ou estigmatizar as pacientes. 

A noção de risco costuma carrear metáfo-
ras, por exemplo, o referir-se como alto ou baixo
querendo expressar mais ou menos, ou trans-
formando-o em entidade corporificada que
ameaça o indivíduo que a ele se expõe, permi-
tindo-o ser objetivado e ter suas causas iden-
tificadas 16.
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A análise dos depoimentos apontou que cer-
tos processos tornam-se eles mesmos metáfo-
ras capazes de adjetivar outros fenômenos, co-
mo a gestação e o parto, na Obstetrícia, enten-
didos como uma metáfora temporal (algo que é
demorado e/ou difícil), e o câncer, na Ginecolo-
gia, como uma metáfora espacial, visto que o
câncer pode alojar-se em qualquer órgão e “es-
palhar-se” (algo que consome e é negativo).

A metonímia é outro tropo que consiste em
nomear um objeto por uma palavra designativa
de outro objeto que tem com o primeiro uma
relação de substituição da parte pelo todo 21.
Ela aparece com freqüência nos relatos dos de-
poentes, nos quais a mulher passa a ser nomea-
da pela enfermidade que apresenta, como, por
exemplo, uma “dor pélvica”, ou um “HTA”.

Todos esses recursos lingüísticos estão pre-
sentes nas narrativas que as pessoas constroem
sobre si e sobre o mundo. Narrar constitui algo
que é muito antigo no homem, é a forma mais
tradicional de relatar sua humanidade, aquilo
que não pode ser medido ou quantificado, sen-
do considerada, muitas vezes, como antagôni-
ca à objetividade e à cientificidade 22.

É inegável que paciente e médico com-
põem narrativas diferentes, pois um tem a ex-
periência vivida do adoecimento; o outro tem
a experiência do saber sobre aquele proces-
so e de tê-lo visto em outro momento, ainda
que poucas vezes. Essa diferença existe mesmo
quando ambos provêm de um mesmo contex-
to cultural. As histórias contadas pela paciente
e as histórias elaboradas pelo médico são ver-
sões distintas da mesma doença. Entretanto,
existe um movimento de ambos no sentido de
contornar tais diferenças: a paciente incorpora
algo do jargão médico ao expressar seu des-
conforto, e o médico tenta trazer seu conheci-
mento e sua orientação para uma linguagem
que possa ser familiar à paciente 22. 

O estudo da semiologia médica, essencial
ao desenvolvimento do raciocínio clínico, ca-
pacita o aluno de Medicina, a partir do terceiro
ano da graduação, a obter informações de seus
pacientes, através da anamnese. É a partir des-
sa anamnese que a narrativa médica vai sendo
delineada, com a inclusão de informações rele-
vantes que dizem respeito às condições fisioló-
gicas da paciente, mas que se revela muito im-
portante na percepção de componentes con-
textuais do adoecer dela 22. O corpo mostra ser
mais do que sua faceta fisiológica; ele é tam-
bém depositário cultural de expectativas e sig-
nificados sociais e ideológicos 23.

A fascinação que a tecnologia dos exames
complementares exerce, trazendo mais segu-
rança para a elaboração do diagnóstico, com

seus métodos cada vez menos invasivos, deter-
mina que certas averiguações percam impor-
tância diante da possibilidade da imagem mos-
trar mais, com mais segurança e menos esfor-
ço, sem exigir uma sensibilidade mais aguçada
por parte do médico. Percebe-se uma tendên-
cia a um distanciamento do eixo semiológico
da Medicina, como percurso indiciário de in-
terpretação de sinais e sintomas, no qual o nar-
rar é fundamental. A disponibilidade cada vez
maior de exames, gerando uma grande quanti-
dade de informação, traz o risco de obtenção
de resultados discordantes e de perda do real
sentido da sua solicitação. 

Considerações finais

Ao discutir-se a saúde da mulher com a medica-
lização de seu corpo, processo que começou a
partir do século XIX e que continua até hoje, é
necessário que se considere a impossibilidade
de um corpo autêntico, genuíno, dissociado do
discurso e das práticas médicas e biotecnoló-
gicas, para pensar corpos entendidos e assimi-
lados de várias maneiras, de acordo com a “lente”
através da qual estão sendo vistos. 

A medicalização se refere às relações entre
poder, conhecimento médico, prática clínica e
o encontro médico-paciente. Provê a paciente
com indicações sobre como se relacionar com
seu corpo, aprimorá-lo, regulá-lo, com vistas
à promoção da saúde, da produtividade e, em
última instância, à manutenção da ordem so-
cial 24. Para os residentes entrevistados, a Obs-
tetrícia e a Ginecologia são vistas como espe-
cialidades que trabalham primordialmente sob
um enfoque informativo, no sentido de con-
vencer as mulheres a seguirem determinados
cuidados com o próprio o corpo, a fim de pre-
venir estilos de vida que as põem em risco de
adoecer. 

A falta de conhecimento teórico-técnico das
pacientes, sublinhada em todos os depoimen-
tos, evidencia o entendimento da existência de
um desnível entre elas e o médico, tornando-as
vulneráveis diante das decisões tomadas por
ele, com pouca possibilidade de questionamen-
to. Isso é agravado em populações considera-
das menos favorecidas, como a atendida no
IFF, que não se encontram em situação de en-
frentar essa relação assimétrica. Assim, a in-
corporação das informações biomédicas é en-
tendida por todos como uma ferramenta basal
no processo de mudança do status quo e, con-
seqüentemente, uma vitória no caminho mais
da prevenção das enfermidades do que da pro-
moção à saúde. 
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Visões como essas estão no centro de mui-
tos estudos feministas críticos do processo de
medicalização, que a reduzem a uma forma
de manter a dominação e o controle masculi-
nos sobre os corpos das mulheres, estimulan-
do uma alienação em relação ao seu funcio-
namento e dificultando o resgate e a integra-
ção dos mesmos em termos de identidade e
sexualidade 25.

Contudo, essa posição também apresenta la-
cunas, pois não abarca a complexidade da ques-
tão e mantém a polaridade na qual os médicos
são apontados como dominadores, voltados ex-
clusivamente para o exercício do poder, e as pa-
cientes, como passivas, vitimizadas, totalmente
desprovidas de qualquer tipo de poder 26.

Entretanto, o que a análise apontou é que
parece existir uma cumplicidade na manuten-
ção de determinados padrões, envolta em sen-
timentos contraditórios de aceitação, rejeição
e questionamento, e que reproduzem a domina-
ção médica.

Por outro lado, a ênfase no monitoramento
dos órgãos reprodutivos na mulher, seja em es-
tado gravídico ou não, numa afirmação da ima-
gem da mulher-mãe, permite o desvendamen-
to de territórios antes envoltos em opacidade.
A visualização, como ato predominantemente
masculino comum a homens e mulheres por
ser hegemônica e universal, remete ao controle
histórico do homem sobre a ciência, às ima-
gens evocativas da batalha, da conquista e do
domínio 27, e à oposição entre visão e toque, ou
entre corporificado e incorpóreo 4.

A grande inserção da tecnologia na Medici-
na que tinge o discurso de todos os entrevista-
dos, tanto nas áreas de pesquisa quanto na
prática diária da clínica, da cirurgia, dos exa-
mes, é vista menos como mediadora das rela-
ções entre médicos e pacientes e mais como
elemento que possibilita um distanciamento
dos conflitos que permeiam essas relações, em
direção a domínios nos quais o humano perde
visibilidade.

Nesse sentido, os sete residentes entrevis-
tados parecem ainda estar mergulhados no
que o Dr. Jerry Vannatta, ex-reitor da Escola de
Medicina da Universidade de Oklahoma, refe-
re como sendo uma religião dentro da comu-
nidade médica. Essa religião, difundida ao lon-
go de todo o processo de educação e formação

médicas, implica na crença de que a tecnolo-
gia será capaz de fornecer as evidências à for-
mulação do diagnóstico, quando já se sabe
que, ainda no século XXI, em 80 a 85% dos ca-
sos, esse continuará a ser feito com base na
história do paciente 28. Estudos recentes vêm
confirmando a importância da competência
narrativa, entendida aqui como ferramenta de
tecnologia leve 29, não apenas no que se refere
à construção do diagnóstico, mas à possibili-
dade de melhor articular ciência e arte, teoria
e prática, exercício esse tão cheio de dúvidas e
inseguranças para os residentes. Tal compe-
tência se relaciona também à capacidade fun-
damental de escutar uma história e de narrar
o que se está percebendo, elementos primor-
diais do encontro médico-paciente e imprescin-
díveis a uma assistência mais humanizada 30.

O momento do encontro do médico com a
paciente, vista fundamentalmente como mãe,
traduz-se em instabilidade quando o não reve-
lado e o que extrapola a função materna preva-
lecem. O corpo deixa, então, de ser um concei-
to de localização geográfica para transformar-
se em uma complexa rede de relações e signifi-
cados, quase sempre inacessível para ambos.

Uma forma de entender a medicalização tal
como se apresenta hoje, imersa num contexto
no qual a tecnologia é parte integrante, extra-
pola as posições cristalizadas e polarizadas de
progresso ou de retrocesso. Talvez a solução re-
sida, tanto para os médicos quanto para as mu-
lheres que atendem, em considerá-la como me-
táfora em dois aspectos: como entendimento
de que todos os processos humanos de saúde e
doença são mediados por alguma intervenção
tecnológica, desde a mais simples até a mais so-
fisticada, não sendo possível pensar qualquer
um deles sem absolutamente nenhuma media-
ção; e como testemunha dos atuais avanços
tecnobiocientíficos, com seus sucessos e seus
fracassos; seus riscos e seus benefícios 31.

Refletir sobre essa perspectiva implica não
apenas em assimilar os avanços e as possibili-
dades de aplicação das últimas descobertas tec-
nológicas, mas questionar acerca da posição
que cada pessoa/profissional ocupa, seu enga-
jamento e sua responsabilidade e o risco que is-
so representa; e das profundas mudanças que
acarretam nas teias de relações entre humanos,
não humanos e suas culturas.
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Resumo

Este estudo objetivou explicitar os significados cultu-
rais sobre a mulher e seu processo de adoecimento que
estão presentes nos discursos médicos de residentes em
Obstetrícia/Ginecologia do Instituto Fernandes Figuei-
ra, Fundação Oswaldo Cruz. A pesquisa foi realizada
em duas etapas: observação participante e construção
de fontes orais. Tendo como referência o modelo indi-
ciário, o procedimento técnico-metodológico utilizado
incluiu uma codificação analítica qualitativa das en-
trevistas e posterior análise semiótica. Os resultados
apontam para: (a) a percepção da mulher como essen-
cialmente mãe, cujo processo de adoecimento é focado
prioritariamente em sua função reprodutiva; (b) o
crescente aumento do uso de tecnologia, sobretudo nos
exames por imagem, provocando um distanciamento
do eixo semiológico da Medicina; e (c) a medicaliza-
ção, inserida no contexto biotecnológico, como envol-
vendo práticas materiais-semióticas.

Saúde da Mulher; Obstetrícia; Ginecologia
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