Universidade do Estado do Rio de Janeiro

2N o
Se®,
;':% UCE,E\][P";‘ Centro Biomédico
L)
? estapn Faculdade de Enfermagem

L}

Luciane Marques de Araujo

Representacdes sociais de enfermeiras e médicos do campo da
saude sexual e reprodutiva sobre as mulheres lésbicas

Rio de Janeiro
2015



Luciane Marques de Araujo

Representacdes sociais de enfermeiras e médicos do campo da salde sexual e

reprodutiva sobre as mulheres Iésbicas

Tese apresentada, como requisito parcial
para obtencdo do titulo de Doutor, ao
Programa de  Poés-Graduagdo em
Enfermagem, da Universidade do Estado
do Rio de Janeiro. Area de concentragio:
Enfermagem, Saude e Sociedade.

Orientadora: Prof.2 Dra. Lucia Helena Garcia Penna

Rio de Janeiro
2015



CATALOGACAO NA FONTE
UERJ/REDE SIRIUS/CBB

A663 Araujo, Luciane Marques de.

Representagfes sociais de enfermeiras e médicos do campo da
saude sexual e reprodutiva sobre as mulheres lésbicas / Luciane
Marques de Araujo. - 2015.

286 f.

Orientadora; Lucia Helena Garcia Penna.

Tese (doutorado) — Universidade do Estado do Rio de Janeiro,
Faculdade de Enfermagem.

1. Enfermagem em saudde publica. 2. Representagfes sociais. 3.
Homossexualidade feminina. 4. Direitos sexuais e reprodutivos. 5
Género e saude. 6. Identidade de género. 7. Violéncia contra a
mulher I. Penna, Lucia Helena Garcia. Il. Universidade do Estado do
Rio de Janeiro. Faculdade de Enfermagem. Ill. Titulo.

Cbu
614.253.5

Autorizo, apenas para fins académicos e cientificos, a reproducédo total ou parcial

desta tese, desde que citada a fonte.

Assinatura Data



Luciane Marques de Araujo

Representagdes sociais de enfermeiras e médicos do campo da saude sexual e

reprodutiva sobre as mulheres lésbicas

Tese apresentada, como requisito parcial
para obtencdo do titulo de Doutor, ao
Programa de  PoOs-Graduacdo em
Enfermagem, da Universidade do Estado
do Rio de Janeiro. Area de concentragao:
Enfermagem, Saude e Sociedade.

Aprovada em 17 de dezembro de 2015.

Banca Examinadora;:

Prof.? Dra. Lucia Helena Garcia Penna (Orientadora)

Faculdade de Enfermagem — UERJ

Prof. Dr. Antonio Marcos Tosoli Gomes

Faculdade de Enfermagem — UERJ

Prof. Dr. Sergio Corréa Marques

Faculdade de Enfermagem — UERJ

Prof.? Dra. Regina Helena Simdes Barbosa

Universidade Federal do Rio de Janeiro

Prof.2 Dra. Adriana Lemos Pereira

Universidade Federal do Estado do Rio de Janeiro

Rio de Janeiro
2015



DEDICATORIA

A extensdo universitaria, por me proporcionar tudo, desde o inicio: as
inquietacBes, o estimulo a pesquisa, a possibilidade de compartilhar com as
mulheres, suas vivéncias, singularidades e sentimentos mais profundos, a
constatacdo do potencial transformador da enfermagem e ainda, a convivéncia
intensa com a energia transbordante das alunas, em especial, das bolsistas,
fortalecendo o sonho e a crenca em um cuidado mais justo e ético, cuja meta seja,

de fato, a igualdade.



AGRADECIMENTOS

A minha familia, em especial, & minha mae, por seu amor incondicional e
acolhedor.

Aos meus sobrinhos, Thiago e Clarinha, por me derreter de tanto amor e
manter viva a esperancga na constru¢cdo de um mundo melhor.

A Jane, por seu companheirismo, humor incorrigivel, pensamento brilhante e
por compartilhar comigo tantas coisas.

A Lucia, minha amiga e orientadora, por compartilhar tio seriamente, saberes
e sentimentos, na construcéo deste trabalho.

Ao Marcos Tosoli, por sua disponibilidade constante e apoio decisivo a este
trabalho.

A Regina Henriques, pela amizade, confianca e oportunidade impar de
aprendizado, ao compartilhar sua experiéncia, na extensao universitaria e na
administracdo central da universidade e ainda, por me apoiar e compreender minhas
auséncias, tdo necessaria a realizacao deste trabalho.

Ao Ricardo Franca, pela doce amizade, pelo carinho, apoio incondicional e
alegria que transborda sempre e faz nosso cotidiano de trabalho muito mais feliz.

A Lina, pelo carinho e incentivo a construcéo deste trabalho.

Aos colegas e parceiros da Sub-Reitoria de Extensdo e Cultura da
Universidade do Estado do Rio de Janeiro (UERJ), pelo enorme prazer em me sentir
parte deste grupo, por sua seriedade, envolvimento e comprometimento ético com a
extensao e cultura, com a formacao profissional e humana e com a sociedade.

Ao Mércio Tadeu, pelo carinho e preciso incentivo a este estudo.

Aos professores e membros da banca examinadora, pelas preciosas
contribuicdes, presentes em todas as linhas deste texto.

Aos amigos do Departamento de Enfermagem Materno-Infantil da UERJ, pelo
carinho e incentivo de sempre.

A querida Joana labrudi, por sua disponibilidade carregada de afeto, em me
ajudar com o NVivo.

Aos colegas de turma, pelos momentos inesqueciveis que vivemos juntos.

Aos funcionarios da Faculdade de Enfermagem da UERJ, pelo carinho e

apoio constantes.



Aos profissionais de saude que concordaram em participaram desse estudo

cedendo seu precioso tempo para contribuir com essa pesquisa.



Ninguém é igual a ninguém. Todo ser humano é um estranho impar.

Carlos Drummond de Andrade



RESUMO

ARAUJO, Luciane Marques de. Representacdes sociais de enfermeiras e médicos
do campo da saude sexual e reprodutiva sobre as mulheres lésbicas. 2015. 286f.
Tese (Doutorado em Enfermagem) — Faculdade de Enfermagem, Universidade do
Estado do Rio de Janeiro, Rio de Janeiro, 2015.

Trata-se de um estudo que tem como objeto as representacdes sociais de
enfermeiras e médicos do campo da saude sexual e reprodutiva sobre a mulher Iésbica.
Os objetivos incluem: descrever o conteudo das representacdes sociais de enfermeiras
e médicos, do campo da saude sexual e reprodutiva, sobre as mulheres lésbicas;
identificar as especificidades de saude sexual e reprodutiva reconhecidas, pelos
profissionais, entre as lésbicas; descrever as dificuldades encontradas, por enfermeiras
e meédicos, no cotidiano das praticas de atencdo a saude sexual e reprodutiva das
lésbicas; discutir a influéncia das representacfes sociais de enfermeiras e médicos
sobre suas préticas de atencdo a salude sexual e reprodutiva de lésbicas. A pesquisa é
de natureza qualitativa. O referencial tedrico tem apoio na da Teoria do Poder Simbdélico
e o referencial tedrico-metodoldgico na Teoria das Representacdes Sociais. O grupo
social participante envolve 24 enfermeiras e 21 médicos atuantes na atencao primaria,
no municipio do Rio de Janeiro. Os dados foram coletados no periodo de margco a
setembro de 2014. O instrumento de coleta de dados foi a entrevista semiestruturada e
0s depoimentos analisados a luz da andlise tematico-categorial de conteildo com auxilio
do software NVivo. Os resultados indicam que a representacao social do grupo sobre a
mulher Iésbica estd permeada de elementos da representacdo sobre a
homossexualidade, 0 que sugere tratar-se de uma representacdo ndao autonoma. Frente
as constatacdes, andlises e discussbes tecidas ao longo do estudo, foi possivel
confirmar o pressuposto tedrico e afirmar a tese de que as representacdes sociais de
enfermeiras e médicos, do campo da saude sexual e reprodutiva, sobre as lésbicas,
apresentam um contetddo fortemente normativo, com expressiva carga afetiva, que
opera como substrato para a violéncia simbdlica no cuidado, contribuindo com o
processo de exclusdo dessas mulheres, do campo da saulde. As lésbicas séao
classificadas, pelos profissionais de saude, em masculinas ou femininas. A lésbica
masculina é enraizada numa rede de significados com forte conotacdo negativa e as
femininas, na medida em gue rompem menos com as normas sociais, sdo melhor
aceitas.

Palavras-chave: Enfermagem em salde publica. Representacdes sociais.
Homossexualidade feminina. Direitos sexuais e reprodutivos. Género

e salde. Identidade de género. Violéncia contra a mulher.



ABSTRACT

ARAUJO, Luciane Marques de. Social representations of nurses and doctors in the
field of sexual and reproductive health of lesbians. 2015. 286f. Tese (Doutorado em
Enfermagem) — Faculdade de Enfermagem, Universidade do Estado do Rio de
Janeiro, Rio de Janeiro, 2015.

It is a study that has as object the social representations of nurses and doctors of
the sexual and reproductive health field over the lesbian woman. The objectives include:
describing the contents of the social representations of nurses and doctors of the sexual
and reproductive health field, about lesbians; identify the specifics of the sexual and
reproductive health recognized by professionals, among lesbians; describing the
difficulties encountered by nurses and doctors, in the daily care practices to sexual and
reproductive health of lesbians; discussing the influence of social representations of
nurses and doctors about their care practices to sexual and reproductive health of
lesbians. The research is of a qualitative nature. The theoretical framework is supported
by the Theory of Symbolic Power and the theoretical and methodological framework in
Social Representation Theory. The participant social group involved 24 nurses and 21
doctors acting in primary care, in the city of Rio de Janeiro. Data were collected from
March to September 2014. The data collection instrument was the semi-structured
interview and the statements analyzed in the light of thematic-categorical content
analysis with the aid of NVivo software. The results indicate that the representation of the
social group about the lesbian woman is permeated with elements of the representation
of homosexuality, suggesting that this is a non-autonomous representation. Facing the
findings, analyzes and discussions woven along the study allowed us to confirm the
theoretical assumption and affirm the thesis that the social representations of nurses and
doctors from the sexual and reproductive health field, about lesbians, have a strongly
normative content with significant emotional charge, which operates as a substrate for
symbolic violence in care, contributing to the process of exclusion of these women, the
field of health. Lesbians are classified by health professionals as male or female. The
male lesbian is rooted in a network of meanings with strong negative connotation and
female lesbians are better accepted to the extent that less break with social norms.

Keywords: Public health nursing. Social representations. Female homosexuality. Sexual
and reproductive rights. Gender and health. Gender identity. Violence against

women.
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CONSIDERACOES INICIAIS

Trata-se de um estudo que tem como objeto as representacdes sociais de
enfermeiras' e médicos* do campo da salude sexual e reprodutiva sobre a mulher
lésbica®.

A assisténcia a saude da mulher é reconhecida como uma das prioridades
das politicas publicas de saude. Entretanto, esta preocupag¢do com essa parcela da
populacdo teve seu impulso apenas no século XX, nas décadas de 70 e 80.

A mulher foi reconhecida pelo governo brasileiro como de carater prioritario,
em termos de politicas de saude, no ano de 1975, quando foi criado o Programa de
Saude Materno-Infantil, que recomendava a atengdo ao grupo materno-infantil e
especificamente, no que se refere a saude da mulher, esta atencdo deveria ser
oferecida durante o ciclo gravidico-puerperal.

A partir da mobilizacdo das proprias mulheres, por meio do movimento
feminista, inicia-se a reivindicacdo por uma democratizacdo das decisdes
governamentais, com ampliacdo das discussdes e participacdo mais ativa nos
processos decisorios pertinentes a saude, especialmente no que se refere as
guestdes do planejamento familiar e no reconhecimento de que a procriagcdo néao
poderia ser entendida como a funcdo principal da vida sexual e de que a
maternidade ndo poderia ser a Unica via de acesso a cidadania feminina e aos
beneficios sociais. Dessa maneira, ocorreu a maior visibilidade de temas como
politicas populacionais, planejamento familiar, assisténcia a saude materna, direitos
sexuais e reprodutivos, em especial, aborto e esterilizacdo (ARAUJO, 2000). Neste
periodo, o movimento de mulheres exerceu forte pressao sobre o Governo o que
culminou com a elaboracédo do Programa de Assisténcia Integral a Saude da Mulher

(PAISM), pelo Ministério da Saude, cuja equipe contou com expressiva participacao

! No texto deste estudo o termo enfermeira sera sempre utilizado no feminino por tratar-se de uma
profissdo eminentemente feminina e devido ao quadro de disposic¢des internas e atributos de mulher
gue é socialmente imputado aos agentes da enfermagem, tais como: paciéncia, autocontrole, boa
vontade, docilidade, prontiddo,... Quanto aos médicos, o termo sera sempre apresentado no
masculino em razao dos atributos do “ser homem” que sédo socialmente vinculados a estes
profissionais (LOPES; MEYER; WALDOW, 1996).

2 Neste estudo, optou-se pelo uso do termo “lésbicas”. Esta opg&o se deve ao reconhecimento de
gue, é em torno desta categoria, que 0s movimentos sociais deste variado grupo de mulheres, vem
articulando suas demandas e ainda, pelo reconhecimento dessa identidade politica na intencao de
contribuir com sua visibilidade publica com vistas ao conhecimento de suas demandas de saude.
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de muitas feministas. Este programa, PAISM, teve sua elaboracdo e inicio de
implantacdo em 1983, embora de maneira ndo homogénea no pais. O PAISM
recomendava a integralidade na atencdo a saude da mulher, em todas as fases de
sua vida, sem privilegiar apenas a fase reprodutiva (BRASIL, 1984).

A nocéao de integralidade recomendada pressupde uma atitude do profissional
de saude, de busca prudente do reconhecimento das necessidades de saude dos
cidadaos, para além das demandas explicitas. Deve incluir também a preocupacédo
desse profissional com o uso das técnicas de prevencéo, tentando ndo expandir o
consumo de bens e servicos de saude, nem dirigir a regulacdo dos corpos. A
integralidade deve produzir transformacdes na vida das pessoas (PINHEIRO;
MATTOS, 2005).

Foi ainda na década de 80 que se criaram as condi¢des historicas, politicas e
culturais para que a tematica da sexualidade se consolidasse enquanto campo
tematico ligado as questdes de saude reprodutiva. Nesta década, o movimento
feminista enfatizava a igualdade de direitos entre homens e mulheres, o que teve
como desdobramento, estudos voltados para a familia e saude da mulher, campo
gue mais tarde passara a ser conhecido como o da saude sexual e reprodutiva
(GERK, 2007).

Apesar dos avancgos programaticos na area da saude da mulher, maior énfase
permaneceu ainda sendo direcionada a mulher no ciclo gravidico-puerperal, em
detrimento a sua assisténcia na fase nao reprodutiva da vida. Reconhece-se a
importancia da atencdo a saude da mulher gestante, no entanto, ao priorizar-se
exclusivamente a mulher nesse periodo da vida, reproduz-se um processo secular
de dominacdo feminina, atrelando seu reconhecimento social apenas a sua
capacidade reprodutiva.

Ingressando no mercado de trabalho, em 1988, pude compartilhar de muitos
cursos e treinamentos que eram oferecidos as enfermeiras e médicos para sua
atuacao nos servicos publicos de atencdo a saude das mulheres. Nestes cursos, 0
estratégico e macico investimento pedagogico nas acdes de pré-natal e
contracepgcdo, bem como o modelo de roteiro de consulta recomendado, pelo
Ministério da Saude, e adotado, pelos profissionais de saude, sendo todo orientado
para a heteronormatividade sexual, ndo deixavam davidas quanto a priorizacdo da
atencdo a mulher em sua fase reprodutiva e ao descaso com as sexualidades

diferentes do padrao reconhecido e aceito como normal.


http://www.epsjv.fiocruz.br/dicionario/verbetes/intsau.html
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Decorridos vinte anos, portanto, apenas em 2004, o Governo Federal lanca a
Politica Nacional de Atencdo Integral & Saude da Mulher (PNAISM) que, em
acréscimo ao PAISM, pressup8e dentre outros, a atencdo qualificada e humanizada
aos grupos reconhecidamente discriminados, incluindo-se as mulheres lésbicas
(BRASIL, 2004b).

Entretanto, cabe analisar que apesar desta medida politica governamental,
ainda persiste, no cotidiano das instituicbes de salde, um descompasso entre as
diretrizes e principios propostos e recomendados, pelas politicas publicas, e as
praticas cotidianas das enfermeiras e médicos na atencédo a saude das mulheres em
geral e, em especial, das lésbicas, de modo que a atencdo a este grupo permanece
ainda muito distante do ideal de uma atencgao “qualificada e humanizada”.

Esta situacéo tem respaldo em Moscovici (2012a) que afirma que as pessoas
e 0S grupos, longe de serem receptores passivos, pensam por si mesmos, produzem
e comunicam incessantemente suas proprias representacfes e solucbes as
guestdes que eles mesmos colocam. Portanto, a efetividade préatica das
recomendacdes de uma politica de saude, ndo € automaticamente assegurada por
sua criacado e implantacéo. As pessoas e, no caso deste estudo, os profissionais de
saude analisam, comentam, formulam suas préprias filosofias espontaneas, néo
oficiais, que tém um impacto decisivo em suas relacdes sociais, em suas escolhas e
consequentemente, em suas praticas. Os acontecimentos, as ciéncias, as ideologias
e as politicas apenas lhes fornecem o alimento para o pensamento. Portanto, séo
estas representacdes sociais que orientam e organizam as condutas.

Isto é claramente verificado no que diz respeito a Politica Nacional de Saude
Integral de Lésbicas, Gays, Bissexuais, Travestis e Transexuais (LGBT), lancada em
2010 e instituida, no ambito do SUS, em 2011. Esta politica apresenta dentre suas
diretrizes, o combate a discriminacdo e a promocao da humanizacdo da atencédo a
saude da populacdo LGBT. Entretanto, € possivel verificar no cotidiano das
instituicbes de saude, situacdes de desrespeito aos principios enunciados por esta
politica e o desconhecimento dos profissionais acerca das especificidades de saude
deste grupo de pessoas, e no caso deste estudo, de mulheres lésbicas, o que
reforca a necessidade de desenvolver estudos e pesquisas nesta area do
conhecimento (BRASIL, 2010).

Sabe-se que as mulheres |ésbicas no Brasil tendem a procurar os servigos de

saude com menor frequéncia do que as heterossexuais, sendo apontadas como
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causas as experiéncias de discriminagdo no atendimento, dificuldades na
abordagem da orientacdo sexual e das praticas sexuais, durante a consulta, o
desconforto com a utilizacdo de determinados instrumentos durante o exame
ginecoldgico, como € o caso do especulo vaginal, e a negac¢éo do risco para contrair
infecgcbes sexualmente transmissiveis (FACCHINI; BARBOSA, 2006; KNAUTH,
MEINERZ, 2010; PREFEITURA MUNICIPAL DE PORTO ALEGRE, 2011).

Esta probleméatica se reveste de especial importadncia, uma vez que a
consulta, seja individual ou coletiva, configura-se como um instrumento estratégico
ao desenvolvimento de préaticas educativas que venham favorecer o empoderamento
das mulheres e a efetivacdo das acdes propostas pelas politicas de saude, de modo
a assegurar sua eficacia, impactando nos indicadores de saude. Além disto, é
durante a consulta ginecologica que, muitas vezes, se tem a oportunidade de
diagnosticar e orientar as mulheres sobre muitos agravos clinicos a saude.

Portanto, o interesse em estudar as representacdes sociais de enfermeiras e
médicos, que atuam no campo da saude sexual e reprodutiva, acerca da mulher
Iésbica, deve-se ao reconhecimento de que o conhecimento sobre o construto
simbolico e cognitivo, elaborado e compartilhado por este grupo de profissionais,
acerca da mulher lésbica, podera nos ajudar a compreender a orientacdo de seus
comportamentos, suas praticas de atencdo a saude, explicando a relacéo
profissional / mulher estabelecida no espaco terapéutico da consulta.

Imersa no campo da saude sexual e reprodutiva, onde a maioria das
enfermeiras e médicos é especialista em ginecologia e obstetricia, atuando na rede
basica de salude, desenvolvendo a docéncia e a assisténcia, por meio da consulta
de enfermagem ginecoldgica, tive oportunidades de vivenciar muitas experiéncias,
no atendimento direto de mulheres lésbicas.

No decorrer de algumas destas consultas pude compartilhar vivéncias muito
singulares de algumas mulheres: uma delas que mantinha suas mamas enfaixadas,
se recusando a permitir 0 exame das mamas, o0 que parece indicar que, pela via de
uma identidade de género masculina, mascarava ou negava a necessidade de
cuidados corporais que poderiam aproxima-la do género feminino. Outras mulheres
gue nunca tinham tido relacfes sexuais, com penetracdo vaginal, o que foi dificil de
ser contornado, por ocasido da coleta de material cervical para citologia oncética,

pela necessidade do uso do especulo.
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Também pude constatar que muitas destas mulheres desconhecem o préprio
corpo, no que se refere a sua vulnerabilidade as doencas sexualmente
transmissiveis (DST) e as medidas de prevencao, pois acreditam firmemente que
suas praticas sexuais, de alguma forma, as protegem da transmissdo de
microrganismos patogénicos. Este desconhecimento certamente contribui para o
retardo ou mesmo, a ndo procura pelas unidades de saude, para atendimento
ginecologico e realizacdo de exames, especialmente os que se destinam ao
rastreamento de cancer cérvico-uterino e de mamas, patologias de grande incidéncia
e mortalidade em nosso meio, bem como a falta de adesdo as medidas de
prevencao das DST/ HIV.

Esta situacdo certamente deve causar forte impacto negativo sobre o0s
indicadores de saude deste grupo populacional, especialmente porque um namero
crescente e significativo de neoplasias ginecologicas, tais como 0 carcinoma cervico-
uterino, da vagina e de vulva, tem sido atribuido, em grande parte, a fatores
relacionados a enfermidades de transmissédo sexual, como é o caso de alguns sub-
tipos de papiloma virus humano (HPV) (BRASIL, 2006c).

Em relacdo ao cancer de mama que se situa entre as primeiras causas de
morte por cancer em mulheres brasileiras, em especial, na regido sudeste, estudos
realizados apontam que alguns dos fatores de risco estdo fortemente presentes no
grupo de léshicas, sendo enumerados: maior consumo de alcool, sobrepeso,
nuliparidade, tabagismo e a baixa procura pelo servico de ginecologia, como rotina
para a realizacdo de exames preventivos (FACCHINI; BARBOSA, 2006).

Cabe comentar que muitos dos problemas de saude das lésbicas, como
sobrepeso, tabagismo, uso excessivo de alcool, podem ser motivados pelos niveis
elevados de sofrimento psiquico e por experiéncias de violéncia fisica e/ou simbdlica
na familia, no trabalho e em lugares publicos a que estas mulheres estdo sujeitas,
inclusive em instituicbes de salde. Esta situacdo tem sido apontada como
proporcionalmente alta em varios estudos sobre lésbicas, quando comparados a
populacédo heterossexual (ALMEIDA, G., 2009; FACCHINI; BARBOSA, 2006).

Ainda, no campo da ginecologia ha uma desvalorizacdo, por parte dos
servicos publicos de saude, em relacdo ao desejo de algumas mulheres em obter
gravidez sem, contudo, ter relacdes sexuais com homens. Este tipo de atengédo a
saude s6 estd, de fato, disponivel para uma pequena parcela de mulheres, com

maior poder aquisitivo e, portanto, em condicoes de acessar a rede privada de
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saude. Estudos realizados por Corréa (2012) apontam inclusive, para situacdes de
violéncia vividas por estas mulheres, em clinicas da rede privada, para as quais
muitas vezes, sdo exigidos desnecessariamente a realizagdo de exames de
investigacdo diagnodstica de infertilidade, muitos destes invasivos, dolorosos e
onerosos, para atender aos protocolos de algumas clinicas, o que seria
perfeitamente dispensavel, caso fossem respeitados, e ndo ocultados, 0s reais
motivos pelos quais estas mulheres buscam este tipo de cuidado a sua saude
reprodutiva.

Portanto, no que se refere as especificidades de salde de lésbicas, o que
mais chama atencdo ndo séo situacdoes que dizem respeito necessariamente a
possiveis caracteristicas intrinsecas deste grupo, mas sim aquelas relativas as
consequéncias das representacdes dos profissionais de saude que recaem
negativamente sobre as praticas sexuais e modos de viver destas mulheres.

A consulta ginecolégica € um momento extremamente delicado que pode ser
marcado por uma série de dificuldades de comunicacdo entre os profissionais de
saude e as mulheres e assim, se constituir em um espa¢co muito eficaz para o
desenvolvimento da violéncia simbalica.

E inegavel que enfermeiras e médicos dispdem de um capital relativo ao
conhecimento, competéncia e habilidade, proprios de suas profissées, os quais lhes
asseguram poder, institucionalmente atestado e reconhecido no campo da saude,
gue os situam em posicao privilegiada e, portanto, propensa a impor aos seus
clientes, seu conjunto de valores, o que no entender de Bourdieu (1999) caracteriza
a violéncia simbalica.

Em nossa sociedade a violéncia se manifesta desde o plano simbdlico, por
meio da discriminacdo, imposicdo de papéis sociais e sexuais, até violéncia fisica.
No campo da saude da mulher, no que se refere a abordagem da sexualidade, esta
violéncia se manifesta através de uma atitude profissional que endossa a
heterossexualidade como norma sexual hegembnica a permear todo o
encaminhamento da consulta.

Para a maior parte das mulheres, a consulta é vista como um espaco de
exposicao da intimidade fisica e comportamental. Nao é ao acaso que esta consulta
€ realizada obedecendo a um verdadeiro ritual, marcado por uma rotina que
apresenta inUmeras etapas, a comecar pela anamnese. Esta conversa inicial,

geralmente esta centrada no screening das situacdes consideradas com
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potencialidade para o desenvolvimento de doengas, abordando as questdes sexuais
com enfoque exclusivo na preservagdo da saude, desconsiderando a necessidade
de abordar questbes historicas, sociais e culturais, envolvidas na construcdo da
sexualidade. Nesta etapa, em geral, pressupde-se a heterossexualidade da mulher e
as perguntas séo formuladas e direcionadas para tal, quando o ideal seria investigar
as trajetérias sexuais e reprodutivas, a fim de evitar pressuposicbes ligadas a
esteredtipos® (ARAUJO; PROGIANTI; VARGENS, 2004; BOURDIEU, 1999).

A violéncia de género na consulta ginecoldgica também pode ser identificada
através da rotina do exame, que contribui para reproduzir a hierarquia entre os
géneros. Em geral, os profissionais de saude, médicos e enfermeiras, se submetem
a um verdadeiro ritual visando manter a barreira, simbolizada pela cintura, entre a
pessoa publica e a vagina. A utilizacdo do lencol sobre a cintura constitui-se como
um instrumento para separar a parte alta, o cérebro, o masculino, da parte baixa do
corpo, a vagina, o feminino, construindo assim a barreira simbolica (BOURDIEU,
1999).

Nesta etapa da consulta, jA com o lencol sobre a cintura da mulher, o
profissional observa a vagina como algo dissociado da pessoa, reduzido a condicéo
de coisa, e em presenca de um auxiliar, a quem ele faz suas observacoes, fala da
mulher em terceira pessoa.

Evidencia-se assim, a fronteira magica entre os dominantes, representados
pelos profissionais de saude, género masculino, e os dominados, as clientes, género
feminino, por meio dos atos de conhecimento/ dominador e reconhecimento pratico
desta fronteira/ dominado (BOURDIEU, 1999).

O momento do exame pélvico é carregado de gestos, procedimentos e
atitudes que séo a expressao mais evidente da violéncia de género. A introducdo do
especulo vaginal seria seu ponto culminante (BOURDIEU, 1996).

Para a mulher lésbica, acresce-se ainda a davida sobre a relacdo custo-
beneficio de informar ao profissional sua orientacdo ou praticas sexuais e, optando

por informar, sobrevém a tensdo e a ansiedade em relacdo ao acolhimento e a

% Quanto aos esteredtipos, considera-se que as pessoas que pertencem a uma mesma categoria,
tendem a apresentar tracos comuns e os individuos terdo a tendéncia de perceber, nessas pessoas,
esses tracos, conhecidos como esteredtipos. Os esteredtipos séo conjuntos de crengas relativas as
caracteristicas de um grupo e é muito comum que 0s tracos constitutivos de um estere6tipo tenham
conota¢des negativas (DESCHAMPS; MOLINER, 2009).
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conduta posterior do profissional. Por outro lado, para o profissional ha, muitas
vezes, a necessidade de se confrontar com seus preconceitos e pré-nocdes a
respeito da homossexualidade e despreparo em lidar com a informacéo trazida pela
mulher, por falta mesmo de conhecimento sobre como agir e orientd-la frente as
suas demandas, j& que a tematica das sexualidades ndo costuma ser abordada
pelos cursos de graduacéo na area de saude.

Muitos estudos sinalizam que um contingente de mulheres léshicas esta
excluido da assisténcia a saude e estas percebem os servicos de saude como
inadequados em sua abordagem devido ao preconceito (FACCHINI; BARBOSA,
2006).

A heteronormatividade na organizacéo dos servigos e nos estilos e conteudos
comunicacionais afetam negativamente a qualidade dos cuidados prestados as
mulheres homossexuais e bissexuais, as quais se sentem incompreendidas, tratadas
com desrespeito e receosas quanto as consequéncias da revelacdo de sua
orientacdo sexual (MARQUES; OLIVEIRA; NOGUEIRA, 2013).

Cabe esclarecer que no cotidiano deste campo da saude, no ambito de seus
agentes, enfermeiras e médicos, as questdes relativas as sexualidades estdo muito
presentes em suas manifestacdes discursivas.

A sexualidade € um fenbmeno multifacetado que envolve aspectos historicos,
culturais, politicos, sociais, pessoais e na concepc¢ao de Louro (2000), compreende
as diferentes formas através das quais homens e mulheres vivem seus desejos e
seus prazeres corporais em sentido amplo, com parceiros/as do sexo oposto, com
parceiros/as do mesmo sexo, com parceiros/as de ambos 0S sexos, sem
parceiros/as, com parceiros/as virtuais, com parceiros/as inanimados, dentre outras
possibilidades.

Em funcdo da crescente diversidade de modelos possiveis, o0 termo
“sexualidades” parece, de fato, ser a forma mais adequada de designar as variadas
possibilidades (SANTOS, 2003).

Portanto, no campo da ginecologia hd um grau de interesse intrinseco e uma
necessidade premente de conhecimento acerca das sexualidades inclusive, para dar
conta das inUmeras demandas trazidas, pelas mulheres.

Entretanto, em nossa sociedade, os saberes, os valores e a cultura estao
impregnados pelo discurso heteronormativo, que desde a tenra idade, evita e

reprime manifestacdes que estejam em desacordo com esta norma. Tais praticas e
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discursos regulatérios atribuem valores negativos as manifestacbes sexuais e
performances de género diferentes daquelas esperadas para os padroes
heterossexuais. Logo, a pessoa que reconhece no outro ou em sSi mesmo a
orientacdo sexual homo tende a interpretar esta diferenca como anormalidade ou
inadequacéo, 0 que no primeiro caso, pode causar discriminacdo e no segundo,
guando em si mesmo, pode dificultar a integracdo a um grupo, acarretando
sofrimento, dor e, muitas vezes, tentativas de suicidio (TEIXEIRA et al., 2012).

Embora muitas transforma¢fes tenham ocorrido nos ultimos séculos, as
sexualidades permanecem todas controladas, vigiadas e algumas punidas pela
sociedade até os dias atuais (FOUCAULT, 2005).

O entendimento da heterossexualidade como o modelo da normalidade e
ainda, a concepcao de que fora desse modelo tudo o que se tem sdo anormalidades
€ um entendimento que, embora tenha nascido no séc. XVIll, ainda permanece atual
(MELLO, 2012).

Esta exploracdo discursiva sobre a sexualidade esta presente no campo da
saude, entre os profissionais de saude, especialmente entre aqueles que atuam no
campo da saude sexual e reprodutiva. Por esta razdo, a mulher de um modo geral e,
especialmente, a mulher |ésbica deve ser reconhecida como um objeto potencial de
representacao social entre enfermeiras e médicos.

A homossexualidade feminina € um fendmeno que de fato, gera discussoées e
conversas entre os profissionais de saude e estes compartiiham um conjunto de
conhecimentos, crencas e atitudes que certamente acabam por orientar suas
praticas em relacdo a este grupo de mulheres.

Compreende-se que a pratica em saude se concretiza nas acdes e maneiras
de fazer de determinados sujeitos, em determinados locais, e sdo construidos por
meio dos saberes, valores e da cultura que as antecedem (FERREIRA; ACIOLI,
2010).

Acresce-se ao exposto, o fato de que no cotidiano da prética profissional tive
inimeras oportunidades de conversar informalmente com enfermeiras e médicos
gue atuam neste campo, da ginecologia/ obstetricia, e compartilhar experiéncias
de atendimento as mulheres no que se refere as vivéncias de mdltiplas
sexualidades.

Pude ouvir e conhecer muitas de suas crencas, compreensdes, explicagoes,

atitudes e sentimentos, em relacdo a homossexualidade e as mulheres lésbicas, e
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constatei até mesmo certa inseguranca profissional para lidar com algumas das
guestdes demandadas por estas mulheres, o que parece ser devido ao
desconhecimento acerca das especificidades deste grupo e da forma como deveria
abordéa-las. Muitas enfermeiras e médicos expressaram sentimentos de repudio e,
até mesmo, perplexidade frente aos casos de autodeclaracdo da homossexualidade
pela mulher, por vezes, admitindo ndo saber mais como dar prosseguimento a
conversa e ao atendimento. Também expressaram sentimentos de inquietacao e até
certa irritabilidade por se sentirem enganados diante das situagées em que, diziam
perceber na mulher tracos fisicos aparentes de pertencimento ao grupo de lésbicas,
mas esta ndo a revelava explicitamente.

As dificuldades de comunicacédo, reforcadas pela desigualdade de posicao
entre os profissionais de saude e as mulheres lésbicas, em muito motivadas por
julgamentos de ordem moral e religiosa, por parte dos profissionais, impéem o
guestionamento quanto a qualidade da relacdo desenvolvida neste encontro e
consequentemente, a qualidade da atencao a saude.

Conhecer as representacfes sociais acerca das mulheres lésbicas entre as
enfermeiras e médicos, atuantes no campo da saude sexual e reprodutiva, constitui
um importante ponto de partida para justificar a necessidade da inclusédo da tematica
das sexualidades nos curriculos de formacdo dos profissionais de saude; nas
capacitacbes em servico; para incentivar a realizacdo de estudos e pesquisas que
contribuam com o conhecimento acerca das especificidades de saude de mulheres
Iésbicas; o desenvolvimento de tecnologias de prevencdo de DST adequadas as
praticas sexuais de lésbicas; formulacdo de acdes de combate a discriminacéo, por
orientacdo sexual e identidade de género; e para, de fato, assegurar a
efetividade das politicas publicas voltadas para a atencdo a saude deste grupo de
mulheres.

No campo da saude e da formacdo em saude, torna-se cada vez mais
premente o debate e efetivacdo de programas e politicas publicas huma perspectiva
dos direitos sexuais e reprodutivos como direitos humanos e da laicidade
do Estado. A falta deste debate, mais aberto e amplo, acerca das demandas
de saude das léshicas e suas singularidades, aliada as atitudes

desfavoraveis de profissionais, motivadas por desconhecimento mesmo, ou ainda,
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por preconceito” e, no caso deste estudo, leshofobia, por parte de alguns, acabam
por contribuir para que a atencdo a saude destas mulheres seja negligenciada, o
gue se constitui uma situacdo de violacdo de direitos sexuais e, portanto, de
violéncia.

Além disto, acrescenta-se que um dos objetivos do Plano Nacional de
Promocdo da Cidadania e Direitos Humanos de Lésbhicas, Gays, Bissexuais,
Travestis e Transexuais (LGBT) é combater a discriminacao por orientacdo sexual e
identidade de género, homofobia, e para tal, apresenta como diretrizes o combate a
discriminacdo no servigco publico; insercdo da tematica LGBT no sistema de
educacdo basica e superior; producdo de conhecimento sobre esta temética;
promocao da humanizacédo da atencdo a saude de LGBT; dentre outros (BRASIL,
2009Db).

Podemos seguramente afirmar que ha necessidade de ampliarmos o
desenvolvimento de pesquisas acerca de questdes referentes a saude desse grupo
de mulheres, tais como: o rastreamento de cancer ginecolégico; a vulnerabilidade as
DST/ HIV e desenvolvimento de tecnologias para sua prevencao; 0 acesso a
reproducao assistida; os recursos de relacionamento entre o profissional de saude e
as mulheres, especialmente, no que se refere a abordagem das sexualidades,
dentre outros.

Por fim, para humanizar a atencédo a saude sexual e reprodutiva das Iésbicas
e assegurar os principios da integralidade e equidade é necessario antes de tudo,
conhecer, reconhecer e respeitar as diferencas, singularidades e, por conseguinte,
as diferentes necessidades desses sujeitos sociais, para que possamos adequar
nosso planejamento de cuidados de saude e assim, garantir a efetividade de nossas
acoes.

Para qualificar e humanizar a atencdo a saude de Iésbicas é preciso respeitar

suas singularidades, sua sexualidade, o que implica contribuir com a transformacao

* Neste estudo, optou-se pelo uso do termo preconceito. Entretanto, reconhece-se que ha um amplo
debate académico acerca do conceito de preconceito relacionado ao estigma e discriminacao.
Phelan, Link e Dovidio (2013) estudaram a aplicac@o destes termos, por reconhecidos
pesquisadores, de diferentes campos de atuacao, e concluiram que os modelos de preconceito e
estigma definem um “Unico animal”. Estes autores constataram que a distingdo no uso destes
termos, esta baseada na relacédo exploracdo/ dominagao, na aplicacdo de normas e na prevengao
de doencas. Assim, os trabalhos na tradi¢cdo do preconceito vieram de preocupacdes com
processos sociais alimentados pela exploracao e dominagdo, como 0 racismo, ao passo que na
tradicdo do estigma, se concentram mais em processos de imposi¢cao de normas e prevencéo de
doencgas. Nao obstante, na analise destes autores, 0s processos sdo muito semelhantes, como
partes de “um so6 animal”.
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das mentalidades dos profissionais, enfermeiras e médicos, e transformacdo das
instituicdes de saude que tendem a silenciar as sexualidades contranormativas.

Os programas de saude ao reconhecerem as variadas possibilidades de
vivéncia da sexualidade e viabilizarem socialmente essa preocupacdo, poder&o
contribuir para aumentar o grau de receptividade social, respeito a questdo e
promover debates em torno da sexualidade e dos direitos sexuais das mulheres.

Fora isto, a invisibilidade publica das mulheres Iésbicas e de suas demandas
implica desperdicio de recursos com a atencdo a saude e uma baixa eficacia na
abordagem e tratamento efetivo de suas demandas (FACCHINI; BARBOSA, 2006).

Cabe acrescentar que este estudo ndo pretende dissociar a producdo do
conhecimento tedrico de sua acgao politica transformadora e pretende fazer isto
dando visibilidade a um grupo social historicamente subordinado, discriminado e
destituido de direitos.

Parafraseando Barbosa (2010), a gravidade dos problemas que hoje afetam
nosso mundo e no caso deste estudo, a violéncia, a falta de acesso a saude com
gualidade e outros direitos basicos de cidadania a que estdo sujeitas todas as
mulheres e, especialmente, as lésbicas, porque para estas mulheres somam-se 0s
determinantes sociais de saude, de orientagdo sexual ou mesmo, de género, néo
deixa margem para omissdes, acomodacao ou alienacdo. Devemos retomar nosso
ativismo, enquanto sujeitos na e da saude, de forma que a saude como direito de
cidadania deixe de ser apenas uma retorica.

Com base no exposto, acredito que o desconhecimento profissional acerca
das singularidades, das crencas, das praticas sexuais e necessidades de saude de
Iésbicas e ainda, o ndo reconhecimento de sua sexualidade, contribui tanto para a
inadequacdo dos cuidados a saude, quanto para as dificuldades de
operacionalizacdo de uma politica publica mais ajustada as suas necessidades, 0
gue certamente garantiria uma maior efetividade das acdes de saude dirigidas a
estas mulheres.

Assim, apresento como pressuposto tedrico deste estudo:

As representacdes sociais de enfermeiras e médicos, do campo da saude
sexual e reprodutiva, sobre as mulheres Iéshicas, apresentam um conteudo
fortemente normativo, que incorpora a categoria heterossexual como padrdo de

normalidade, operando como substrato para a violéncia simbdlica, promovendo
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atitude desfavoravel no cuidado a saude das lésbicas, contribuindo com o processo

de exclusdo do campo da saude sexual e reprodutiva.

Diante do exposto, foram delimitadas as seguintes questées norteadoras:

a)

b)

d)

Qual o conteudo das representacdes sociais de enfermeiras e
meédicos, do campo da saude sexual e reprodutiva, sobre as
mulheres |ésbicas?

Quais especificidades de saude sexual e reprodutiva, enfermeiras e
médicos reconhecem entre as mulheres Iésbicas?

Quais as dificuldades encontradas, por enfermeiras e médicos, no
cotidiano das praticas de atencdo a saude sexual e reprodutiva de
mulheres lésbicas?

De que maneira as representacdes sociais podem influenciar as
praticas de atencdo a saude sexual e reprodutiva de mulheres

|ésbicas?

Para dar conta do objeto de estudo foram tracados os seguintes objetivos:

a)

b)

d)

Descrever o conteudo das representacoes sociais de enfermeiras e
meédicos, do campo da saude sexual e reprodutiva, sobre as
mulheres lésbicas;

Identificar as especificidades de saude sexual e reprodutiva
reconhecidas, pelos profissionais, entre as mulheres lésbicas;
Descrever as dificuldades encontradas, por enfermeiras e médicos,
no cotidiano das praticas de atencdo a saude sexual e reprodutiva
das lésbicas;

Discutir a influéncia das representacdes sociais de enfermeiras e
médicos sobre suas praticas de atencdo a saude sexual e

reprodutiva de lésbicas;

Este estudo tem insercdo na Linha de Pesquisa — Saberes, Politicas e

Praticas em Saude e Enfermagem - do Programa de Pdés-Graduacdo em

Enfermagem da Faculdade de Enfermagem (FENF) da Universidade do Estado do

Rio de Janeiro (UERJ) e estad vinculado ao Nucleo de Estudos e Pesquisas
Enfermagem, Mulher, Saude e Sociedade (NEPEN-MUSAS) da FENF da UERJ.
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1 CONTEXTUALIZACAO TEMATICA DO OBJETO DE ESTUDO

1.1 Aspectos socio-histéricos acerca das concepcgdes sobre o corpo, 0 sexo e
as sexualidades

Na Idade Média (periodo entre os séculos V a XV) era concebido como
modelo Unico de corpo, 0 masculino, sem a padronizacdo de uma terminologia para
a genitalia feminina que era entendida como uma genitalia desenvolvida de modo
inadequado e enrustido para dentro. A mulher era, portanto um homem invertido e
por isso, imperfeita e inferior (MELLO, 2012).

Até o final do século XVII predominava nos circulos cientificos o modelo grego
do filésofo Galeno que Laqueur (2001) chamou de “sexo Unico”, ou seja, as
desigualdades entre homens e mulheres ndo eram percebidas sob o ponto de vista
das diferencas dos 6rgdos sexuais e sim, a partir de um olhar hierarquizado, atraves
do qual a perfeicdo do homem Ihe assegurava maior papel social e atuagao politica.

Assim, neste periodo, importava menos o sexo do parceiro e mais o papel
social desempenhado por esse. Deste modo, a pouca consequéncia atribuida ao
sexo entre duas mulheres advinha do minimo poder social desempenhado por elas
na sociedade da época. Consequéncias muito graves adviriam no caso de as
mulheres desempenharem posicdo ativa na pratica sexual com um homem, pois
assim, estariam simbolicamente questionando relacbes de poder socialmente
solidificadas (LAQUEUR, 2001).

Para King (1998), haveria quatro caracteristicas importantes relativas ao sexo

naguelas sociedades:

a) a expressdo do sexo centrava-se em estatutos sociais diferentes
entre 0s parceiros, seja em relacionamentos entre homens e
mulheres, seja também naqueles entre homens;

b) a atividade homossexual masculina era, em certa medida, vista
como normal se mantida dentro de hierarquias sociais claramente
definidas e geralmente, caracterizadas pela diferenca de idade e

relacéo de tutor-aprendiz entre 0s parceiros;
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c) dava-se énfase a penetracdo como caracteristica da atividade
sexual. A principal distingdo em todos 0s encontros sexuais,
heterossexuais ou homossexuais, era entre penetrador e penetrado.
Essas posicOes seriam reflexos do papel social desempenhado por
cada um deles;

d) havia uma reificacdo das mulheres e seu corpo era tomado como

objeto de prazer a servico do homem.

Tais caracteristicas podem ajudar a compreender como as relacbes entre
duas mulheres eram invisiveis, naquela época, e esse tipo de relagdo, sem
penetracdo, parecia ndo corresponder ao dominio do sexual.

Com a ajuda importante dos estudos de anatomia esbocou-se a diferenca
entre 0s sexos a partir do séc. XVIIl, quando os oOrgaos reprodutores femininos
passaram a ser vistos como perfeitos e adequados a maternidade e 0 sexo passou a
ser pensado como permeando todo o corpo e ndo apenas como algo circunscrito
aos genitais (MELLO, 2012).

Para Laqueur (2001), essas mudancas nao foram decorrentes exclusivamente
dos avancos da Anatomia, mas também das rupturas epistemologicas e politicas
ocorridas a partir daquele periodo.

Cria-se entdo a perspectiva binaria que vai além dos corpos até as almas. Se
0S corpos sao binariamente heterossexuais as almas também. Se 0s corpos sao
diferentes e o feminino € perfeito a maternagem e o masculino a guerra, 0s corpos
s6 devem se unir também de modo perfeitamente normal: um homem com uma
mulher. A heterossexualidade é entdo entendida como o modelo da normalidade e
fora desse modelo o que temos s&o patologias (MELLO, 2012).

Durante séculos nossas sociedades regularam a sexualidade, particularmente
a feminina, por intermédio do casamento cuja funcéo primordial seria a producéo de
filnos legitimos. Laco indissoluvel entre papéis sociais complementares e
hierarquicamente ordenados, o casamento tinha sua estabilidade garantida por uma
ordem social de carater sagrado, que seria rompida somente a partir de finais do
séc. XVIII (CARRARA, 2003).

Desde entdo, as marcadas distingdes de papéis sociais e sexuais, masculinos

e femininos, tiveram o efeito de provocar a estigmatizacdo de homens e mulheres
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gue nao se conformassem prontamente aos papéis sociais e sexuais deles esperado
(WEEKS, 2000).

Todas as formas de atividade sexual que n&o fossem procriativas eram
olhadas como pecaminosas, fossem elas solitarias, entre homens e mulheres,
homens e homens, homens e animais.

Ainda neste periodo, a expansao de epidemias motivaram as tentativas de
reformar a sociedade em questdes de saude e moralidade pessoal. A prostituicao,
as DST, a imoralidade publica e os vicios privados estavam no centro do debate.
Havia, de fato, uma grande dose de hipocrisia moral, ja que os individuos e a
sociedade aparentavam respeitabilidade, mas praticavam algo bem diverso do que
consideravam respeitoso. A sexualidade das mulheres era severamente regulada
para assegurar a pureza, mas ao mesmo tempo, a prostituicdo era abundante. As
DST representavam uma grande ameaca a saude, mas eram enfrentadas atraves de
tentativas de controlar e regular a sexualidade feminina ao invés da masculina. A
sexualidade se tornava entdo, uma obsesséo publica (WEEKS, 2000).

Carrara (2003) faz uma andlise de que o capitalismo afetou drasticamente
estas relacdes entre os sexos. Sob este modelo econémico, embora a reproducéo
permanecesse como a funcdo primordial do casamento, 0 que passa a fundamentar
0 estabelecimento e a permanéncia dos lagos conjugais € a existéncia do amor-
paixao e do prazer sexual.

Assim, ao longo do séc. XIX e, sobretudo no séc. XX, os médicos passaram a
defender a ideia de que o prazer sexual tinha importantes e benéficos efeitos sobre
0 organismo como um todo, dada a descarga do excesso de energia nervosa que
implicava (CARRARA, 2003).

Estas questdes relativas aos corpos e ao comportamento sexual sempre
estiveram entre as preocupacdes ocidentais, e em especial, até o séc. XIX eram as
preocupacdes centrais da religido e da filosofia moral. Nesta ocasido, o tema ganhou
sua prépria disciplina, a sexologia (WEEKS, 2000).

A sexologia emerge e estrutura a base epistemoldgica do prazer sexual
constituindo a chamada saude sexual. Esta disciplina causou enorme influéncia no
debate sobre o comportamento sexual e teve uma expressiva participacdo na

codificagdo do modo como pensamos 0 corpo e a sexualidade.
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Krafft-Ebing (1931), o sex6logo pioneiro do final do séc. XIX descreveu o sexo
como um “instinto natural”, com uma forga e energia avassaladora, uma energia
guase vulcanica que exigia satisfacao (WEEKS, 2000).

Hoje as pessoas estdo mais inclinadas a falar sobre a importancia dos
hormbnios e genes na moldagem de nosso comportamento, mas a suposicéo de
gue a biologia esta na raiz de todas as coisas persiste, suposicao esta que € ainda
mais forte quando se fala de sexualidade. Fala-se o tempo todo sobre o instinto ou
impulso do sexo vendo-0 como uma coisa natural.

O termo sexo significava, originalmente, o resultado da divisdo da
humanidade no segmento feminino e no segmento masculino. Os homens vistos
como agentes sexuais ativos e as mulheres eram consideradas apenas reativas
(WEEKS, 2000).

Os termos heterossexualidade e homossexualidade, ao que tudo indica,
foram cunhados pela mesma pessoa, Karl Kertbeny, um escritor austro-hungaro, e
foram usados pela primeira vez publicamente, por ele, em 1869. O contexto no qual
estes termos surgiram remetem a ocasido em que houve a tentativa de colocar na
pauta politica da Alemanha a questdo da reforma sexual, em particular, a revogacéo
das leis anti-sodomitas®. Era, portanto, parte de uma campanha embrionaria,
assumida pela disciplina de sexologia, entdo em desenvolvimento, de definir a
homossexualidade como uma forma distinta da sexualidade e como uma variante
benigna desta, aos olhos dos reformadores. Até aqui, a atividade sexual entre
pessoas do mesmo sexo biolégico tinha sido tratada sob a categoria geral de
sodomia (WEEKS, 2000).

O desenvolvimento destes termos deve ser visto como parte de um grande
esforco, no final do séc. XIX e comeco do séc. XX, para definir e classificar os tipos e
formas de comportamento e identidades sexuais e foi nesse esforco que a
homossexualidade e a heterossexualidade se tornaram termos cruciais e opostos.
Durante esse processo, 0s sentidos das palavras mudaram radicalmente e de forma
sutil. A homossexualidade, ao invés de descrever uma variante benigna da
normalidade, como originalmente pretendia Karl Kertbeny, tornou-se, nas maos de
sexologos pioneiros como Krafft-Ebing, uma descricdo médico-moral (WEEKS,
2000).

® A sodomia ou atividade sexual entre pessoas do mesmo sexo anatdmico era compreendida como
atividade indesejavel ou pecaminosa, a qual qualquer um poderia sucumbir (LOURO, 2001).
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O senso comum acabou por tomar como dado que os termos hetero e
homossexualidade demarcavam uma divisdo real entre as pessoas, havendo um
outro termo para aqueles que ndo se ajustavam nesta divisdo, os bissexuais
(WEEKS, 2000).

Deste modo, a sexologia, ao catalogar a infinita variedade de préaticas
sexuais, produziu uma hierarquia na qual o normal e o anormal poderiam ser
distinguidos.

Apesar da homossexualidade ter existido em todos os tempos e em todos 0s
tipos de sociedade, e ter sido, sob diversas formas, aceita ou rejeitada, como parte
dos costumes e dos habitos sociais, somente a partir do séc. XIX, e nas sociedades
industrializadas ocidentais, é que se desenvolveu uma categoria homossexual
distintiva e uma identidade a ela associada. A sexologia tentava assinalar a
descoberta ou o reconhecimento de um tipo distinto de pessoa, cuja esséncia sexual
era significativamente diferente do heterossexual (WEEKS, 2000).

Embora a sexologia se apoiasse em argumentos essencialistas para explicar
a homossexualidade, uma outra corrente de pensamento, a construcionista social,
se desenvolvera e estas duas distintas e antagonicas correntes de abordagem das
guestdes relativas a sexualidade, o essencialismo e o construcionismo social,
causaram profundo impacto sobre a concepcédo acerca do corpo, do sexo e da
sexualidade.

O essencialismo tenta explicar as propriedades de um todo complexo por
referéncia a uma verdade ou esséncia interior. Essa abordagem procura explicar os
individuos como produtos automaticos de impulsos internos, da biologia.

J& o construcionismo social argumenta que s6 podemos compreender as
atitudes em relacdo ao corpo e a sexualidade em seu contexto histérico especifico,
explorando as condi¢cGes historicamente variaveis que dao origem a importancia
atribuida a sexualidade num momento particular, compreendendo as véarias relacbes
de poder que modelam o0 que vem a ser visto como um comportamento normal ou
anormal, aceitavel ou inaceitavel (WEEKS, 2000).

O construtivismo social defende que a direcdo do desejo sexual, a escolha do
objeto, a hetero ou a homossexualidade, ndo € intrinseca ou inerente ao individuo,
mas é construida.

A forma mais radical da teoria construcionista esta disposta a considerar a

ideia de que ndo h& nenhum impulso sexual que resida no corpo e que possa ser
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simplesmente atribuido ao funcionamento e a sensacdo fisiolégica. O préprio
impulso sexual é construido pela cultura e pela histéria. Essa posi¢cao contrasta com
a corrente mais moderada do construcionismo social que implicitamente aceita um
impulso sexual inerente, o qual € entdo construido em termos de atos, identidade,
comunidade e escolha do objeto (WEEKS, 2000).

Os movimentos feminista e gay compartilham do construcionismo social, pois
tentam mostrar que a sexualidade €, em realidade, uma construcao social, e que
isso se aplica tanto a homossexualidade, quanto a heterossexualidade.

Foucault € considerado um dos mais influentes tedricos da abordagem do
construcionismo social e critica os sexologos insinuando que eles ajudaram a
construir a sexualidade como um dominio privilegiado do conhecimento e a inventar
a importédncia que atribuimos ao comportamento sexual. Critica ainda o0s
essencialistas, por ignorar o fato que considerava central, de que a sexualidade &
um aparato historico, desenvolvido como parte de uma rede complexa de regulacao
social, que policia os corpos e os comportamentos individuais (FOUCAULT, 2005).

Foucault (2005) afirma que a historia da sexualidade € uma histdria de nossos
discursos sobre a sexualidade, discursos através dos quais a sexualidade é
construida como um corpo de conhecimento que modela as formas como pensamos
e conhecemos o corpo. A experiéncia ocidental da sexualidade ndo € a da repressao
do discurso, mas ao contrario, como um constante e historico incitamento ao
discurso sobre o sexo. Essa explosdo discursiva sempre em expansao é parte de
um complexo controle sobre os individuos.

Carole Vance (1995) chama atencdo para o fato de que ndo podemos
esquecer 0 corpo, pois é através dele que experimentamos o prazer e a dor. Além
disso, ha corpos masculinos e femininos e isso da lugar a experiéncias diferentes.

A sexualidade € mediada por fatores histéricos e culturais. A construcdo
social abrange um campo tedrico bastante diversificado das coisas que podem ser
construidas, indo desde os atos sexuais, as identidades sexuais, as comunidades
sexuais e a direcdo do desejo sexual até o impulso sexual ou a prépria sexualidade
(VANCE, 1995).

A sexualidade no séc. XX sofreu uma interferéncia crescente da medicina.
Aliada a outros campos, como a sexologia e a epidemiologia, a medicina afetou as

formas de relacionamento, os sistemas de reproducgéo, nosso modo de conceber o
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corpo, entre outros, configurando um intenso processo de medicalizagcdo do social
(LOYOLA, 2003).

A sexualidade tornou-se objeto privilegiado do olhar de cientistas, religiosos,
psiquiatras, antropdlogos, educadores, passando a se constituir, efetivamente, numa
“‘questao”. Desde entédo, ela vem sendo descrita, compreendida, explicada, regulada,
saneada, educada, normalizada, a partir das mais variadas perspectivas (LOURO,
2001).

O século XX foi assim, a época do surgimento de um saber médico sobre a
homossexualidade, sobrepondo-se ao teoldgico e popular, pois dai em diante seriam
0s médicos que reivindicariam a autoridade de falar a verdade sobre a sexualidade e
de serem os agentes da gradual transformacdo da homossexualidade, de crime,
“sem-vergonhice” e pecado, para doenga, ao longo dos anos seguintes. O crime
exigiria a punicdo, mas a doenca exigiria a cura e a correcao (FRY; MACRAE, 1987).

Tem-se noticia de que o termo lésbia foi introduzido no Brasil, pelo menos
desde 1894, pelo criminalista Viveiros de Castro, como sindnimo de “invertida
sexual”, passando a partir dai a ter o atual significado (ALMEIDA, G., 2005).

Segundo Mott (1987), varios pesquisadores apontam o jurista Viveiros de
Castro como o primeiro a divulgar, no Brasil, os termos Iésbia, safico, tribade e seus
derivados. O entédo professor de Direito Criminal da Faculdade de Direito do Rio de
Janeiro contribuiu para a histéria com um resumo da biografia de uma série de
personalidades histéricas que teriam praticado as assim chamadas “aberragdes
Iésbias” classificando-as, a época, em trés tipos: as loucas, as congénitas e as
viciadas.

Esta interferéncia da medicina sobre a sexualidade se deu por intermédio do
desenvolvimento das tecnologias reprodutivas e por uma imensa “vontade de saber”
sobre ela, na psicandlise e em outras disciplinas (FOUCAULT, 2005).

Durante o séc. XX consolidou-se um modelo de controle social denominado
por Foucault (2005) de biopoder. Este modelo é marcado por um forte investimento
politico na qualidade das populagdes e na reproducéo.

O biopoder ndo atua reprimindo a sexualidade, mas ao contrario, controlando-
a através da incitacdo aos prazeres, pela valorizacdo dos desejos e das sensacoes,
através de uma exploracéo discursiva sobre o sexo (FOUCAULT, 2005).

Para Foucault (2005), a sexualidade nédo é proibida, antes produzida por meio

de discursos. Ao expor e analisar a invencdo do homossexual, ele mostrou que
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identidades sociais sédo efeitos da forma como o conhecimento é organizado e que
tal producdo social de identidades € naturalizada nos saberes dominantes. A
sexualidade tornou-se objeto de sexdlogos, psiquiatras, psicanalistas, educadores,
de forma a ser descrita e, a0 mesmo tempo, regulada, saneada, normalizada por
meio da delimitac@o de suas formas em aceitaveis e perversas.

O controle da sociedade sobre os individuos ndo se da simplesmente pela
ideologia, mas comecga no corpo e o sexo faz parte das disciplinas do corpo.

Nos anos 1940, esse controle se manifestou por meio de uma preocupacgao
urgente com as vantagens do controle da natalidade, a fim de assegurar que as
familias fossem constituidas por um tipo certo de individuo, bem como uma
preocupacdo com 0s papéis apropriados para homens e mulheres na familia,
especialmente as mulheres (WEEKS, 2000).

Ao redor dos anos 50, surge uma onda de caca aos degenerados sexuais,
especialmente homossexuais, que ndo apenas viviam fora das familias, mas eram
também, considerados suscetiveis a traicdo (WEEKS, 2000).

Nos anos 60, um novo liberalismo parecia dividido entre um relaxamento dos
velhos codigos sociais autoritarios e a descoberta de novos modos de regulacéo
social, baseados no que havia de mais moderno na psicologia social e numa
redefinicdo da divisédo publico/ privado (WEEKS, 2000).

Ainda nesta década os discursos sobre a sexualidade que se apresentam,
além da esfera da medicina, se multiplicam e se difundem tornando-se crucial para a
independéncia do prazer sexual em relacdo a reproducdo (CARRARA, 2003).

De acordo com Barbosa e Giffin (2007), apesar da consciéncia das mulheres
sobre sua opressdo ser antiga na histéria humana, foi somente neste periodo,
década de 60, que se configura um movimento social de mulheres com a finalidade
de lutar por relagBes igualitarias entre os sexos. Foi inclusive neste processo que
nasceu a necessidade de uma formulacdo tedrica que explicasse a opressao
feminina. Assim, o conceito de género veio se contrapor a explicacdo que justifica o
papel de inferioridade social da mulher em funcdo de seu papel na reproducéo
biolégica, denunciando que este lugar de submissdo tem na verdade, raizes
histdricas, politicas, sociais, econdmicas e culturais.

Ja nos anos 70 e 80 teve inicio uma reacdo contra aquilo que era visto como

0 excesso da década anterior e a sexualidade se tornou uma verdadeira questao
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politica de primeira linha, tendo o feminismo e a militAncia homossexual como
potentes simbolos (WEEKS, 2000).

Esta vontade de saber sobre a sexualidade no séc. XX a transforma em
objeto de estudos, mas é somente com o advento da Sindrome de Imunodeficiéncia
Adquirida (AIDS), na década de 80, que estes estudos se multiplicam
significativamente, chamando a atencédo para alguns determinantes sociais da
sexualidade (LOYOLA, 2003).

A associacao e dissociagcado entre sexualidade e reproducdo sédo de fato uma
construcéo social e estas duas dimensdes da vida estio historicamente ligadas. E
necessario reconhecer as razdes histdricas que levaram o feminismo a defender a
liberdade sexual das mulheres como diretamente relacionada a sua autonomia de
decisao na vida reprodutiva. A luta no campo ideoldgico para romper com a moral
conservadora, que prescrevia as mulheres a submissdo da sexualidade a
reproducdo, teve um significado muito forte na histéria da pratica politica e do
pensamento feminista (AVILA, 2003).

Foi o feminismo que lancou as ideias que constituiram o conceito de saude
reprodutiva. J& no caso dos direitos sexuais, de acordo com Avila (2003), ha uma
autoria compartilhada entre este movimento social e os movimentos de gays e de
Iésbicas.

Nesta perspectiva, direitos reprodutivos dizem respeito a igualdade e a
liberdade na esfera da vida reprodutiva e direitos sexuais dizem respeito a igualdade
e a liberdade no exercicio da sexualidade. Deste modo, sexualidade e reproducao
s&o tratados como dimensdes da cidadania (AVILA, 2003).

No que se refere ao vinculo entre sexualidade e reproducéo, Loyola (2003)
considera que todas as sociedades distinguem 0s casos nos quais a reproducao é
admitida ou mesmo exigida, e aqueles em que a sexualidade ndo deve levar a
procriacdo. A sexualidade com reproducéo para as esposas e a heterossexualidade
nao reprodutiva, como lugar de exercicio de erotismo e prazer, para as cortesas.

A antinomia entre procriagcdo, de um lado, e desejo e conduta erética, de
outro, é nitida. O casamento ndo tem por objeto o prazer, mas a procriacdo de
criancas legitimas. Esta distingdo € véalida apenas para os homens, pois as mulheres
devem exercer um papel de submisséo passiva ao prazer destes (LOYOLA, 2003).

No ocidente, isso se traduziu em mecanismos de naturalizagdo da

heterossexualidade e na reprodugcdo como funcéo principal das relagbes de
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conjugalidade monogéamica que ai se legitimaram (MEYER; KLEIN; ANDRADE,
2007).

Outra forma de dissociacao entre sexualidade e reproducéo se deu de acordo
com as fases etarias. Nesse contexto, a puberdade poderia ser dedicada a vivéncia
de uma sexualidade mais livre e ndo procriativa, pressuposto valido apenas para 0s
homens, uma vez que se esperava que as mocgas destinadas ao casamento
permanecessem virgens. O periodo adulto caracterizaria uma sexualidade conjugal
com fins reprodutivos, com possibilidade de exercicio da sexualidade vinculada ao
prazer apenas para 0s homens, nas relacbes extraconjugais (MEYER; KLEIN;
ANDRADE, 2007).

E possivel pensar em dois modelos histéricos de reproducéo e de controle da
sexualidade: um mais antigo, ligado as sociedades patriarcais, tradicional, baseado
no sistema de aliangcas e em normas estritas de homogamia, numa rigida divisédo de
trabalho entre os sexos e num rigido controle da sexualidade feminina; e em outro,
historicamente mais recente ou moderno, baseado na escolha individual do cénjuge,
em normas relativamente mais flexiveis de homogamia, na possibilidade de divorcios
e separacOes, numa divisao de trabalho pouco rigida entre os sexos, na liberacéo, e
mesmo valorizacdo, da sexualidade feminina. Neste modelo, a interdicdo sexual
para a mulher antes do casamento perde importancia, mas permanece a divisao
entre esposas e prostitutas (LOYOLA, 2003).

Os lagos conjugais se fragilizam e sua continuidade é rompida, ndo obstante
a vontade em contrario dos parceiros. A nocdo de tempo longo, necessaria a
continuidade dos lagcos conjugais é substituida pela de tempo fugaz ou pela nocgéo
de intensidade (LOYOLA, 2003).

Do ponto de vista tecnolégico, poderiamos acrescentar ainda a verdadeira
revolucdo representada pela pilula anticoncepcional, pela inseminacao artificial e
pela fecundacdo in vitro, permitindo desvincular tecnicamente ndo somente
sexualidade e reproducéo, mas o proprio sexo deste processo (LOYOLA, 2003).

A reproducao pode se realizar sem qualquer prazer, até mesmo sem qualquer
ato sexual. A ruptura entre prazer e reproducdo se acentua ao longo do séc. XX.
Literalmente a reproducdo passa a ndo ter mais nada a ver com 0 Sexo € com 0
prazer (CARRARA, 2003).

A nova sexualidade emergente, cujo objeto primordial é a obtencéo de prazer,

torna independentes as variaveis sexualidade e reproducdo, e transforma o plural
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“sexualidades” na forma mais adequada de designar a crescente diversidade de
modelos possiveis (SANTOS, 2003).

Passamos assim de uma sexualidade compulsivamente associada a
reproducdo para muitas sexualidades emancipadas e emancipatorias, mais
dependentes da nossa capacidade criativa do que da nossa heranca natural. Os
reflexos destas transformacdes traduzem-se em nivel da identidade pessoal. Assim,
a orientacdo sexual assume-se central na formacdo de uma identidade pessoal
(SANTOS, 2003).

A multiplicidade de caminhos, orientacdes sexuais, alternativos a norma exige
uma redefinicdo de valores e principios regentes da vida cotidiana.

Estas alteragbes ocorridas, de modo desigual, nas sociedades ocidentais,
constituem as bases de uma sexualidade autonomizada e, em alguns casos,
totalmente desvinculada da reproducédo, isto €, uma sexualidade dirigida
exclusivamente para o prazer, sob o controle cada vez maior e mais invasivo da
medicina (LOYOLA, 2003).

Como a sexualidade masculina ja era parcialmente desvinculada da
reproducdo, o trabalho ideolégico de construcdo dessa autonomia se deu
principalmente em torno da discussdo sobre a sexualidade feminina (LOYOLA,
2003).

O orgasmo feminino até o séc. XIX era concebido como indispensavel a
reproducdo e a concepcdo. A partir de entdo, o prazer feminino desaparece dos
relatos médicos sobre a concepcdo, 0 que acontece na mesma época em que 0
corpo feminino veio a ser entendido, ndo mais como uma versao inferior do corpo
masculino, mas como seu oposto. Os orgasmos, até entdo propriedade comum,
foram diferenciados (LOYOLA, 2003).

O orgasmo passa a ser um indicador de saude sexual e seu imperativo se
estende também a mulher, aos homossexuais, aos jovens e as pessoas de mais
idade. Sendo um indicador de saude, a medicina, através dos sexdélogos, controla a
sexualidade.

Outra forma de controle da sexualidade, que adquiriu enorme impulso com o
surgimento da Aids, € o que poderiamos chamar de controle estatistico: a norma
moral do séc. XIX foi substituida no séc. XX, por uma norma estatistica. Em tempos

de Aids, falamos em sexualidade de risco e necessidades de prevencao que nao
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podem ser resolvidas a ndo ser pelo controle do desejo e do prazer sexual
(LOYOLA, 2003).

Principalmente na segunda metade do séc. XX, nosso imaginario foi
provocado por numerosas proezas da biomedicina, que até entdo julgdvamos
reservadas ao dominio divino e/ou da natureza: pilula anticoncepcional, transplante
de érgaos, barriga de aluguel, bebés de proveta, cirurgias de mudanca de sexo e
tantas outras.

Até entdo, a Unica concepc¢do de familia restringia-se aquela cujo nucleo se
apresentava como uma estrutura social rigida, com normas e regras estritas,
exercendo um forte controle social sobre o comportamento dos individuos
objetivando a preservacéo da espécie e a sociabilidade e reforcando o cédigo dos
padrbes morais e sexuais da cultura (FRANCA; BAPTISTA, 2007).

O novo direito de fundar familias as mais variadas, inclusive de
homossexuais, em realidade acabou estimulando o interesse de empresas
biomédicas no desenvolvimento de tecnologias e procedimentos experimentais para
construir necessidades nestas pessoas e atende-las, e com isto, o desenvolvimento
simultaneo de estratégias que assegurassem sua aceitabilidade social. Trata-se de
fazer parecer, como emanado da liberdade dos individuos, as finalidades da
experimentacdo biomédica. Segundo Santos (2003), a biomedicina faz coincidir os
direitos sexuais e reprodutivos com seus interesses de experimentacao.

De acordo com Knauth (2003), aquilo que aparentemente representa um
avanco no sentido do reconhecimento da diversidade sexual e familiar e, portanto,
do carater eminentemente social destas, é, na verdade, um fortalecimento da
perspectiva e do controle biomédico sobre a sexualidade e reproducédo. Apesar de
suas inumeras possibilidades as novas tecnologias médicas continuam a servico da
ordem social tradicional e do capital.

Fato é que existe tantas configuracdes familiares que ndo faz mais sentido
usar o conceito de familia. E preciso torna-lo plural e falar de familias (EGYPTO,
2003).

Nas culturas em que vivemos, o amor e a sexualidade tem sido significados
como dimensdes indissocidveis da vida humana. A realizagcdo prazerosa da
sexualidade tem sido apresentada ndo apenas como um direito humano, mas como

um imperativo ao qual todos estdo submetidos e a partir do qual somos classificados
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como mais bem-sucedidos e saudaveis. Portanto, ser feliz envolve entre outros, a
vivéncia plena da sexualidade (MEYER; KLEIN; ANDRADE, 2007).

A sexualidade tem sido entendida e descrita de formas distintas e
conflituosas. A sexualidade é uma produc¢do da cultura e ndo um instinto e envolve
mais do que sexo genital. Também € usual acreditar que 0 corpo expresse uma
verdade sobre a sexualidade, mas embora o corpo seja o lugar da sexualidade, esta
€ muito mais complexa (WEEKS, 2000).

A crescente consciéncia quanto as enormes diferencas atribuidas a
sexualidade de homens e mulheres nos ajuda a desvendar as rela¢gfes intimas entre
a tradicdo de pensamento dualista mais geral na sociedade ocidental e as ideologias
de género (GIFFIN, 1994).

A sexualidade diz respeito as diferentes formas através das quais homens e
mulheres vivem seus desejos e seus prazeres corporais, em sentido amplo, com
parceiros/as do sexo oposto, com parceiros/as do mesmo sexo, com parceiros/as de
ambos 0s sexos, sem parceiros/as, com parceiros/as virtuais, com parceiros/as
inanimados, dentre outras possibilidades (LOURO, 2000).

A sexualidade ndo é apenas uma questdo pessoal, mas € social e politica,
apreendida, ou melhor, é construida, ao longo de toda a vida, de muitos modos, por
todos o0s sujeitos. A sexualidade envolve rituais, linguagens, fantasias,
representacdes, simbolos, convencgdes, enfim, processos profundamente culturais e
plurais (LOURO, 2000).

Quando as perguntas, as fantasias, as duvidas e a experimentacéo do prazer
sdo remetidas ao segredo e ao privado, acabamos acreditando que as questfes da
sexualidade sédo assuntos privados, deixando assim, de perceber sua dimenséao
social e politica (LOURO, 2000).

Entretanto, a relacdo entre sexualidade, desejo, amor e reproducdo néo foi
entendida sempre da mesma forma e se manifestou de diferentes modos em tempos
e lugares diferentes. Cada cultura estabelece, em diferentes tempos, quais sédo as
formas aceitaveis e permitidas de se obter prazer sexual (MEYER; KLEIN;
ANDRADE, 2007).

Hoje, podemos pensar em uma sexualidade direcionada a reprodu¢édo e uma
sexualidade direcionada ao prazer, tanto para homens e entre homens, quanto para

mulheres e entre mulheres, mas podemos admitir também a possibilidade de formas
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de reproducdo humana que prescindem de sexo para serem levadas a termo
(MEYER; KLEIN; ANDRADE, 2007).

Cabe acrescentar que a vivéncia das sexualidades ndo ajustadas a
normatividade heterossexual impde aos homossexuais uma condicdo de
discriminacéo e exclusdo de acesso a direitos basicos, muitas vezes de formas sutis.
Tabus e preconceitos afetam a saude fisica e mental das pessoas e as
vulnerabilizam.

Por esta razdo, esta preocupacdo que muitas pessoas sexualmente
marginalizadas tém com a identidade ndo deve ser explicada como um efeito de
uma possivel e peculiar obsessao pessoal pelo sexo. Ao invés disto, como uma forte
resisténcia ao principio organizador de atitudes sexuais tradicionais. Admitir-se gay
ou léshica significa fazer uma declaracdo sobre pertencimento assumindo uma

posicao frente aos codigos sociais dominantes (WEEKS, 2000).

1.2 O movimento homossexual no Brasil e sua interface com o campo da

saude - a participacédo das lésbicas

No Brasil, a década de 70, representa o periodo em que avangou 0 processo
de redemocratizacdo, no decorrer do qual surgiram diversos movimentos sociais em
defesa de grupos especificos e de liberdades sexuais (BRASIL, 2010).

Neste periodo, a homossexualidade comeca a aparecer através das artes, na
publicidade e no teatro. A partir de 1975, emerge o Movimento de Libertacéo
Homossexual no Brasil, do qual participam, entre outros, intelectuais exilados
durante a ditadura militar e que traziam, de sua experiéncia no exterior, inquietacoes
politicas feministas, sexuais, ecolégicas e raciais que a época, Ccirculavam
internacionalmente (LOURO, 2001).

Nessa ocasido, a homossexualidade deixa de ser vista como uma condi¢cao
homogénea e universal e passa a ser compreendida como que atravessada por
dimensdes de classe, etnia, raca, nacionalidade (LOURO, 2001).

A acao politica dos homossexuais assume um caréter libertador. Suas criticas
se voltam contra a heterossexualizacdo da sociedade. Pouco a pouco, constréi-se a

ideia de uma comunidade homossexual.
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Gays e lésbicas eram representados como um grupo minoritario que buscava
alcancar igualdade de direitos no interior da ordem social existente. Afirmava-se uma
identidade homossexual (LOURO, 2001).

Ainda na década de 70, imagens homofébicas e personagens estereotipados
eram exibidos na midia e nos filmes, em contraposicdo com representacdes
positivas de homossexuais. Reconhecer-se nessa identidade torna-se questédo
pessoal e politica. O dilema entre “assumir-se” ou “permanecer enrustido” (no
armario) passa a ser considerado um divisor fundamental e um elemento
indispensavel para a comunidade homossexual (LOURO, 2001).

Neste periodo, o movimento homossexual ganha mais forca, surgem jornais
ligados aos grupos organizados, promovem-se reunides de discusséo e de ativismo,
buscando tomar consciéncia do seu préprio corpo, de sua sexualidade e construir
uma identidade enquanto grupo social.

Em paralelo, cresce internacionalmente, o numero de trabalhadores culturais
e intelectuais que se assumem na midia e alguns passam a fazer da
homossexualidade objeto de suas pesquisas e teorizacoes.

No Brasil, segundo Facchini (2004a), o movimento homossexual teve seu
surgimento associado a fundacdo do Grupo SOMOS, em Sé&o Paulo, no ano de
1978. Para esta autora, a fundacdo deste grupo marcou o inicio do projeto de
politizacdo da questdo da homossexualidade. Até entdo, existiam varias
associacfes, mas tinham uma atuacdo nao-politizada, estando exclusivamente
voltadas para as questdes relativas a sociabilidade.

A partir de 1980, a teméatica da homossexualidade também passa a se
constituir como questdo académica, na medida em que, em algumas universidades e
grupos de pesquisa, passam a estuda-la, especialmente, com apoio das teorizacdes
de Michel Foucault (LOURO, 2001).

O discurso politico e teérico que produz a representacdo positiva da
homossexualidade também exerce, é claro, um efeito regulador e disciplinador.
Nesse discurso, € a escolha do objeto amoroso que define a identidade sexual e,
sendo assim, a identidade gay ou lésbica assenta-se na preferéncia em manter
relacbes sexuais com alguém do mesmo sexo. Contudo, essa definicdo de
identidade sexual viria a ser posta em questéao.

O livro de Michel Foucault, A Histéria da Sexualidade I, escrito e publicado em

1976, havia mostrado que tal escolha do objeto amoroso nem sempre tinha se
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constituido a base para uma identidade. Fora isto, este modelo fazia com que os
bissexuais parecessem ter uma identidade menos segura ou menos desenvolvida.

A politica de identidade buscava a aceitacao e integracdo de homossexuais
no sistema social. A maior visibilidade de gays e lésbicas sugeria que o0 movimento
jA ndo perturbava o status quo como antes. Entretanto, para algumas |ésbicas o
movimento repetia o privilegiamento masculino, evidente na sociedade mais ampla,
0 que fazia com que suas reivindicacdes e experiéncias continuassem secundarias
face as dos homens gays (LOURO, 2001).

Sabe-se que no inicio dos anos 80 existiam cerca de 20 grupos do Movimento
Homossexual (MH). Ao longo desta década, embora houvesse certo declinio
guantitativo do MH, ocorreram importantes transformacdes e conquistas,
especialmente, advindas do trabalho de grupos como o Grupo Gay da Bahia (GGB)
e 0 Triangulo Rosa (FACCHINI, 2004a).

Em termos globais, multiplicam-se 0s movimentos e 0S seus propositos:
alguns permanecem lutando por reconhecimento e legitimacdo, enquanto outros
estdo preocupados em desafiar as fronteiras tradicionais de género e sexuais, e
ainda, alguns outros ndo se contentam em atravessar as divisbes, mas decidem
viver na ambiguidade da propria fronteira.

Em fins da década de 80, emerge nos Estados Unidos a chamada Teoria
Queer, em oposicdo a normalizacdo e estabilidade, propostas pela politica de
identidade do movimento homossexual dominante. Trata-se de uma perspectiva
tedrica que aborda género e sexualidade dentro de uma politica pos-identitaria.
Judith Butler € uma das mais destacadas teoricas queer. Queer pode ser traduzido
por estranho, ridiculo, excéntrico, anormal, desviante, e outros (MISKOLCI, 2009).

Esta corrente tedrica compreende a sexualidade como uma construcao social
e histdrica e sua critica esta voltada para os estudos que mantém e naturalizam a
norma heterossexual.

Esta teoria busca romper as logicas binarias, que resultam no
estabelecimento de hierarquias e subalternizacbes, e se apoia no conceito de
suplementaridade e na perspectiva metodolégica da desconstrucdo. A
suplementaridade mostra que significados sdo organizados por meio de diferencas,
em uma dindmica de presenca e auséncia, ou seja, 0 que parece estar fora de um
sistema, ja esta dentro dele, e 0 que parece natural € historico. A

heterossexualidade precisa da homossexualidade para sua propria definicdo. A
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desconstrucao implica em explicitar o jogo entre presenca e auséncia (MISKOLCI,
2009).

As praticas homossexuais, como formas legitimas e amplamente
disseminadas de viver a sexualidade, ganham visibilidade, porém, sofrem grande
impacto com a epidemia do HIV/Aids. Evidenciou-se que nao dava para discutir
prevencao de HIV sem conhecer, problematizar e interferir nas relacbes de género e
sexuais vigentes nas diferentes culturas.

Embora tenha ocorrido um declinio quantitativo de grupos nos anos 80, houve
um reflorescimento nos anos 90, em termos qualitativos, em fun¢éo da introducéo no
MH de temas como a luta pela despatologizacao; por legislacdo anti-discriminatoria,
contra a discriminacao religiosa; por tratamento respeitoso na midia; pela incluséo
da educacédo sexual nos curriculos escolares; pela legalizagdo do “casamento gay”;
denuncia de casos de violéncia praticada contra homossexuais, além de um lugar
privilegiado para a discusséo a respeito da Aids (FACCHINI, 2004).

Os anos 90 foram marcados pela presenca marcante do MH na midia; ampla
participacdo em movimentos de direitos humanos e de resposta a epidemia da Aids;
vinculacdo a redes e associacfes internacionais de defesa de direitos humanos e
direitos de gays e lésbicas; acao junto a parlamentares com proposi¢cao de projetos
de lei nos niveis federal, estadual e municipal; atuacdo junto a agéncias estatais
ligadas aos temas DST/ Aids e direitos humanos; formulacdo de diversas respostas
frente a exclusdo promovida por organizacdes religiosas; criacdo de associacdes, de
grupos, organizacdes em nivel nacional e regional, como a Associacdo Brasileira de
Gays, Lésbicas e Travestis (ABGLT) ou o Férum Paulista de Gays, Lésbicas,
Bissexuais e Transgéneros e os eventos de rua como as Paradas do Orgulho Gay
iniciadas em Séo Paulo (FACCHINI, 2004a).

N&o ha como negar o impacto que a epidemia da Aids, conhecida como peste
ou cancer gay, teve sobre o MH e sobre os proprios individuos com praticas ou
identidades associaveis a homossexualidade.

Embora a Aids fosse encarada como fator de desmobilizacdo por muitos
militantes, ela resultou na ampliacdo da visibilidade da homossexualidade e do
debate acerca desta tematica.

Embora a classificagdo de “grupo de risco” fosse questionada por ser
discriminatéria, ela acabou contribuindo para que, em termos de politicas de saude,

fossem tracadas estratégias, respeitando-se as especificidades destes grupos de
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pessoas. Fora isto, a organizagdo em torno da questdo da Aids favoreceu aos
grupos de homossexuais um aprendizado acerca da elaboracdo e execucéo de
projetos de intervencao financiaveis, significando uma insercdo e uma adesdo a um
formato mais institucional e formal que comunitario, o das Organizacbes N&o
Governamentais (ONG). A Coordenagdo Nacional de DST/AIDS foi uma das
principais fontes de recursos para o MH, nos anos 90 (FACCHINI, 2004a).

Proliferaram os grupos, as tensbes e processos de autoidentificacdo e
diferenciacdo, sendo elaboradas as identidades institucionais e dos sujeitos
coletivos. Isto fez com que os militantes tivessem que se posicionar frente as
diversas categorias coletivas existentes, como homens que fazem sexo com homens
(HSH), gays, lésbicas e simpatizantes (GLS).

Segundo Facchini (2004a), ocorreram inumeras alteracdes dentro do MH, o
gue foi igualmente acompanhado por modificagcdes nos nomes e siglas, passando de
MH a Movimento de Gays e Lésbicas (MGL), com a inclusdo do termo lésbica, em
1993; passando depois, em 1995, para Gays, lésbicas e Travestis (GLT); seguido de
Gays, Leésbicas, Bissexuais e Transgéneros (GLBT), em 1999. Uma grande
variedade de classificacbes, em muito motivada por conflitos no interior de grupos,
gue ao se dividirem passavam a adotar e defender formulacbes diferentes para
definir o sujeito politico do movimento. Dai, o movimento permanecia como um
conjunto de entidades separadas que ndo possuiam qualquer coordenacédo central.
Mesmo a tentativa de formacdo de uma Associacdo Nacional, que tivesse o papel de
reunir todos esses grupos e ser um espaco de discussao coletiva, acabou por criar
apenas mais uma entidade, com relacdo a qual os pares mantinham vinculos de
alianca ou de conflito.

E importante destacar que no inicio do movimento homossexual brasileiro ndo
havia muita distingdo entre os grupos de gays e lésbicas. Essa distincdo s6 comecou
a ocorrer quando houve a percepc¢ao, por parte de algumas lésbicas ativistas, de
gue havia demandas proprias e de que era necessdria uma maior visibilidade e
afirmacdo da identidade lésbica. Aliado a isso, a identificacdo com proposicdes
feministas contribuiu para a critica a posicionamentos considerados machistas,
dentro do movimento homossexual, e para a criacdo dos primeiros grupos formados
exclusivamente por lésbicas (FACCHINI, 2005).

Cabe esclarecer que varios termos como |ésbicas, bissexuais, mulheres que

fazem sexo com mulheres (MSM), mulheres homoeroticamente orientadas, foram e
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tem sido utilizados para descrever ou fazer referéncia as mulheres que mantém
relacbes afetivo-sexuais nao-heterossexuais. Isso pode estar relacionado a
dificuldade de definir e delimitar essa populacdo como objeto de estudo, uma vez
que identidade sexual e préatica sexual podem relacionar-se de maneiras distintas em
fungdo das experiéncias pessoais e constru¢des culturais estabelecidas em torno
delas. Os termos usualmente empregados parecem imprecisos, ndo conseguindo
abarcar as mudltiplas possibilidades das relacdes e identidades em jogo (MELO,
2010). Portanto, a orientacdo sexual € plural e embora se reconheca todas as
possibilidades existentes e nédo se pretenda remeter a ideia de homogeneidade do
grupo, ha um reconhecimento de que foi em torno desta categoria, “lésbicas”, que os
movimentos sociais, deste variado grupo de mulheres, articularam e vem articulando
suas demandas.

Os grupos continuavam surgindo a partir de rachas em outros ja existentes.
No entender de Facchini (2004a), essa dinamica parece ter sido necessaria para que
esses grupos constituissem sua propria visdo, a respeito de si mesmos, e
construissem seus estilos de atuacao.

Ja na segunda metade dos anos 90, o movimento homossexual brasileiro
havia se tornado um campo misto, no qual conviviam ONGs, grupos setoriais de
partidos politicos, organizacdes com inspiracéo religiosa, académica, entre outros, e
as disputas entre eles ndo se davam mais em torno de propostas de transformacéao
social. As alteracbes na lista de categorias ou a renomeacdo de uma categoria
implicaria inclusdo ou exclusao de individuos concretos (FACCHINI, 2004a).

Havia grande temor em relacdo a uma associacdo direta entre AIDS e
homossexualidade, pois a doenca teve o efeito imediato de renovar a homofobia
latente da sociedade, intensificando a discriminacdo ja demonstrada por certos
setores sociais.

O surgimento da Aids desencadeou a tentativa de entendimento acerca dos
fatores de risco, o que levou, em 1982, a descricdo pelo Centro de Controle de
Doencas (CDC) dos Estados Unidos de quatro grupos de risco: homossexuais,
hemofilicos, haitianos e usuarios de heroina (AYRES et al., 2007).

No caso da Aids o risco identificado nessas popula¢des passou a ser tratado
como uma condi¢cado concreta, uma identidade, que as transformou em grupos de
risco. O “isolamento sanitario” de tais grupos tornou-se, assim, a base das poucas e

toscas estratégias de prevencdo que conseguiram propor no inicio da epidemia,
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como: abster-se de sexo, ndo usar drogas injetaveis, ndo doar sangue, etc. A midia
e a opinido publica se encarregaram de estender essa quarentena de tempo
indeterminado a outros aspectos da vida social provocando uma verdadeira “morte
social” (DANIEL, 1994).

Em 29 de agosto de 1996 ocorre o primeiro Seminario Nacional de Lésbicas
(SENALE), no Rio de Janeiro, com o objetivo de debater questbes especificas
acerca da homossexualidade feminina e por esta razdo, esta data € assumida, por
boa parte desse movimento, como o Dia da Visibilidade Lésbica.

Ganhando identidade proépria, os grupos organizados por Iésbhicas mantiveram
didlogo e aproximacdo com o movimento gay € com o movimento feminista. A
aproximagédo, no entanto, trazia tensées de ambos os lados. No interior do proprio
movimento feminista havia conflito entre as lésbhicas que defendiam a afirmacéao
identitaria, uma das principais bandeiras do movimento lésbico, e as mulheres que
mantinham rela¢gbes afetivo-sexuais com outras mulheres (MSM), mas que nao
assumiam uma identidade homossexual. Por outro lado, as mulheres heterossexuais
do movimento feminista, que lutavam contra alguns dos esteredtipos negativos que
recaiam tradicionalmente sobre elas, ndo assumiam abertamente as demandas das
mulheres lésbicas, contribuindo para a sua invisibilidade no seio do proprio
movimento (ALMEIDA, G., 2005).

Para Melo (2010), este fato fica evidente ao se analisar 0 processo de
construcdo do Programa de Assisténcia Integral a Saude da Mulher (PAISM), que foi
fruto das articulagdes do movimento feminista com o Estado, e que néo incorporou,
a época, as especificidades das mulheres lésbicas, o que sé veio a ocorrer, ja em
2004, por ocasido de sua reformulacdo no texto da Politica Nacional de Atencao
Integral & Saude da Mulher, que incorpora um item voltado para a “saude das
mulheres |ésbicas” (BRASIL, 2004b).

O deslocamento quase imediato de uma categoria para uma identidade de
intervencédo, alvo de preconceitos e estigmas, tem acompanhado historicamente as
situacOes epidémicas, em particular as doencas de transmissdo sexual (AYRES et
al., 2007).

O resultado pratico das acfes voltadas para a epidemia de Aids, ou seja, 0
isolamento dos grupos de risco, mostraram importantes limites no seu controle,
acirraram o preconceito e a discriminagdo com relagdo aos grupos populacionais

identificados como de risco, produziu pouca sensibilidade para transformar a
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situacdo dos afetados e retardou a identificagdo da susceptibilidade das pessoas
gue nao se incluiam nesses grupos (AYRES et al., 2007).

A intensa reacdo de alguns grupos rotulados como grupos de risco, em
especial, os gays norte-americanos, foi fundamental para balizar novas propostas de
acao e de conhecimento diante da Aids. Foram esses grupos que, em defesa de seu
estilo de vida e de sua felicidade, propuseram a incorporacdo do uso dos
preservativos, ndo como contraceptivos, mas visando evitar a troca de fluidos
corporais que pudessem conter o HIV. Estratégias de abstinéncia e isolamento,
destinados aos grupos de risco, foram substituidas pelas chamadas estratégias de
reducéo de risco, que tinham por base a difusdo universal de informacdes, o controle
dos bancos de sangue, o estimulo ao uso de preservativos e de praticas de “sexo
mais seguro”, testagem e aconselhamento, e ainda, estratégias de reducdo de
danos para usuarios de drogas injetaveis, com a introducdo das praticas de
distribuicdo ou troca de agulhas e seringas (AYRES et al., 2007).

Um novo conceito passa a instrumentalizar as praticas preventivas: o
comportamento de risco. Esse conceito desloca o risco da ideia de pertencimento
identitario em direcéo a identificacdo dos comportamentos que efetivamente expdem
as pessoas ao HIV. Esse conceito apresentou como principal potencialidade a
possibilidade de universalizacdo da preocupacédo com a Aids (qualquer pessoa pode
adotar um comportamento de risco e se expor ao virus). Ao universalizar a
preocupacdo com a epidemia, o conceito de comportamento de risco também
buscou estimular o envolvimento ativo das pessoas com a prevencao. Sua principal
limitacéo foi a potencialidade de culpabilizacéo individual (AYRES et al., 2007).

Com o passar dos anos, o perfil da epidemia de Aids se modificou
radicalmente, afetando predominantemente grupos sociais com menor poder social,
o que foi caracterizado como processo de pauperizacdo da epidemia. Essa situacéo
motivou um grupo de pesquisadores da Escola de Saude Publica da Universidade
de Harvard a propor, no inicio da década de 90, um novo conceito, a andlise de
vulnerabilidade a infeccéo pelo HIV e a Aids.

E reconhecido que a doenca também teve um impacto positivo no movimento
homossexual, na medida em que provocou o surgimento de redes de solidariedade.
O resultado foram aliangas, ndo necessariamente baseadas na identidade, mas sim
num sentimento de afinidade que uniu tanto os sujeitos atingidos, quanto seus

familiares, amigos, trabalhadores da area de saude, etc. As redes escaparam assim
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dos contornos da comunidade homossexual e gracas a Aids, foi ampliado o debate a
respeito da homossexualidade (LOURO, 2001).

Por fim, foi o esforco de fazer frente & epidemia e de contestar os conceitos
de risco e comportamento de risco, que o quadro referencial da vulnerabilidade
adentrou o campo da saude (MEYER; KLEIN; ANDRADE, 2007).

A vulnerabilidade esta relacionada a capacidade de luta, de enfrentamento e
de recuperacdo que o individuo pode apresentar. O nivel sécio-econémico, a
ocupacdo e a nhacionalidade também se relacionam a este processo, pois
repercutem sobre o acesso a informacdo, aos servicos e a disponibilidade de
recursos para a recuperacao, os quais potencializam ou diminuem a vulnerabilidade
(SANCHEZ; BERTOLOZZI, 2007).

Podemos inferir que as chamadas “minorias” sexuais, os/as homossexuais,
em funcdo do processo histérico de exclusdo e discriminagdo a que estao sujeitos,
ficam vulnerabilizadas em quase todas as suas dimensdes e acresce-se a isto, o fato
de por estarem muito mais visiveis, nos dias atuais, torna-se ainda, mais explicita e

acirrada a luta entre elas e o0s grupos conservadores.

1.3 Politica Nacional de Atencdo Integral a Saude da Mulher e a Politica

Nacional de Saude Integral LGBT - influéncia dos movimentos sociais

No Brasil, a saude da mulher foi incorporada as politicas nacionais de saude
apenas nas primeiras décadas do século XX, sendo limitada, nesse periodo, as
demandas relativas a gravidez e ao parto. Os programas materno-infantis,
elaborados nas décadas de 30, 50 e 70, traduziam uma visdo restrita sobre a
mulher, baseada em sua especificidade bioldgica e no seu papel social de mae e
doméstica, responsavel pela criacdo, pela educacao, e pelo cuidado com a saude
dos filhos e demais familiares (BRASIL, 2004b).

Esses programas de saude preconizavam as a¢fes materno-infantis como
estratégia de protecdo aos grupos de risco e em situacao de maior vulnerabilidade,
como era 0 caso das criangas e gestantes. Outra caracteristica desses programas
era a verticalidade e a falta de integracdo com outros programas e agdes propostos

pelo governo federal. As metas eram definidas pelo nivel central, sem qualquer
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avaliacdo das necessidades de saude das populac¢des locais. Um dos resultados
dessa pratica foi a fragmentacdo da assisténcia e o baixo impacto nos indicadores
de saude da mulher (COSTA, 1999).

Na década de 60, questbes relativas a sexualidade e reproducao passaram a
ser discutidas no Congresso Nacional, motivadas pelo movimento feminista e pelo
debate anticontrolismo versus antinatalismo, que circulava em torno da discussao da
instituicdo de uma possivel politica de controle da natalidade (BARSTED, 1998).

Com forte atuacao no campo da saude, o movimento de mulheres contribuiu
para introduzir na agenda politica nacional, questdes, até entdo, relegadas ao
segundo plano. Naquele momento, tratava-se de revelar as desigualdades nas
condicBes de vida e nas relacdes entre os homens e as mulheres, os problemas
associados a sexualidade e a reproducdo, as dificuldades relacionadas a
anticoncepcéo, a prevencao de doencas sexualmente transmissiveis e a sobrecarga
de trabalho das mulheres, responsaveis pelo trabalho domeéstico e de criacdo dos
filhos (BARSTED, 1998).

As mulheres organizadas argumentavam que as desigualdades nas relacfes
sociais entre homens e mulheres se traduziam também em problemas de saude que
afetavam particularmente a populagdo feminina. Reivindicaram, portanto, sua
condicdo de sujeitos de direito, com necessidades que extrapolam o momento da
gestacdo e parto, demandando acdes que lhes proporcionassem a melhoria das
condicbes de saude em todos os ciclos de vida. A¢cdes que contemplassem as
particularidades dos diferentes grupos populacionais e suas condicfes sociais,
econdmicas, culturais e afetivas.

Assim, na década de 60 os direitos sexuais e reprodutivos transformam-se em
temas que comecam a ganhar forca e grupos de mulheres, do mundo inteiro, junto a
Organizacao Mundial de Saude (OMS), empreendem esfor¢os para legitimar esses
conceitos (CORREA, 2012).

Ainda neste periodo, os direitos sexuais eram concebidos como parte e
complemento dos direitos reprodutivos e, portanto, fortemente vinculado a
reproducao (RIOS, 2007a).

Tratava-se de um momento em gue ainda se colocava para 0 movimento
feminista um grande desafio, como ator fundamental no debate legislativo sobre
sexualidade e reproducdo, de conseguir acionar o Congresso Nacional, em suas

diferentes areas de competéncia, para ampliacdo e efetivagdo da cidadania das



50

mulheres, mediante a garantia das escolhas e direitos individuais no campo da
sexualidade e reproducéo (BARSTED, 1998).

Ao final de 1983, sob forte pressao e participacdo do movimento de mulheres,
o Ministério da Saude elaborou o Programa de Assisténcia Integral a Saude da
Mulher (PAISM) marcando, sobretudo uma ruptura conceitual com os principios
norteadores da politica de salude das mulheres e os critérios para eleicdo de
prioridades neste campo (BRASIL, 1984).

O PAISM incorporou como principios e diretrizes as propostas de
descentralizacdo, hierarquizacdo e regionalizacdo dos servicos, bem como a
integralidade e a equidade da atencdo, num periodo em que, paralelamente, no
ambito do Movimento Sanitario, se concebia o arcabouco conceitual que embasaria
a formulacg&o do Sistema Unico de Satde (SUS).

O PAISM incluia ac¢des educativas, preventivas, de diagndéstico, tratamento e
recuperacdo, englobando a assisténcia a mulher em clinica ginecologica, no pre-
natal, parto e puerpério, no climatério, em planejamento familiar, DST/ IST, cancer
de colo de utero e de mama, além de outras necessidades identificadas a partir do
perfil populacional das mulheres (BRASIL, 1984).

Apesar do grande avanco que o PAISM representou para as mulheres, em
termos de politica publica de saude, as demandas especificas de lésbicas ndo foram
contempladas, o que segundo Almeida G. (2005), foi devido a sua invisibilidade
dentro do movimento feminista.

Na década de 90, o PAISM foi influenciado, a partir da proposicdo do SUS,
pelas caracteristicas da nova politica de saude, pelo processo de municipalizacao e
principalmente pela reorganizacéo da atenc¢éo basica, por meio da estratégia do Pro-
grama Saude da Familia.

Neste mesmo periodo, houve um redirecionamento das politicas
internacionais para ampliar o debate sobre politicas populacionais, a fim de também
abranger questbes do meio ambiente e desenvolvimento, culminando com a
Conferéncia Internacional sobre Populacdo e Desenvolvimento em 1994, no Cairo
(CORREA, 2012).

A conferéncia realizada no Cairo, em 1994, representa um marco para a
reflexdo de direitos sexuais. Nessa conferéncia, além de questdes relativas ao
combate a violéncia sexual, bem como a saude reprodutiva das mulheres, emerge a

ideia de direitos sexuais, que representaria 0 alargamento do entendimento da
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sexualidade, para além da reproducédo, envolvendo as dimensdes de prazer e bem
estar dos individuos (LIONCO, 2008).

No ano seguinte, em 1995, realiza-se em Pequim, em Beijing, a IV
Conferéncia Mundial sobre a Mulher, consolidando a relagdo entre direito e
sexualidade. Nesta conferéncia, os resultados da Conferéncia do Cairo foram
reafirmados, porém as metas de Beijing enfatizavam mais o enfoque de igualdade
de género e a reformulacdo dos direitos sexuais, como parte dos direitos humanos,
pondo em discusséo a tematica da discriminacdo (CORREA, 2012).

Apesar deste avanco Corréa (2006) critica a relacdo entre direito e
sexualidade estabelecida nesta conferéncia, chamando atencéo para o fato de que
neste processo ndo foram plenamente consideradas as pessoas LGBT e
profissionais do sexo.

Para dar conta deste grupo de pessoas, Rios (2007b) considera fundamental
0 debate acerca da dissociacédo entre sexualidade e reproducdo, bem como, refletir
acerca da nocao de saude sexual, abrindo campo para a consideracdo de diferentes
possibilidades de exercicio da sexualidade, para além da naturalizacdo da
heterossexualidade.

Rios (2007a) comenta ainda que o grande desafio para o avanco dos direitos
sexuais no Brasil e América Latina é a tendéncia probleméatica de associacao entre
direitos sexuais e saude sexual, que provoca a justificacdo biomédica desses
direitos. Os direitos sexuais abrangem uma perspectiva maior que a preservacao e o
cultivo da saude. Para este autor, o discurso médico contribui para a patologizacao
de identidades e praticas sexuais socialmente estigmatizadas, alimentando e
legitimando processos discriminatérios.

A luta por um direito democratico da sexualidade requer a desmedicalizacao
do discurso e das praticas, a respeito dos direitos sexuais e reprodutivos,
democratizando a discussao sobre sexualidade para além do viés médico-biolégico
(LIONCO, 2008).

O reconhecimento de que a reproducado deixa de ser o motivo e o fundamento
da relacdo sexual, concebida finalmente como pratica humana imersa na logica do
prazer e da cultura, € fundamental para que se possam democratizar os direitos

sexuais e reprodutivos, estendendo-os aos homossexuais (LIONCO, 2008).
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Na direcdo desse debate, em junho de 2003, € organizado o V Seminario
Nacional de Lésbicas (SENALE)®, durante o qual sdo discutidas questdes relativas a
elaboracdo de politicas publicas, apontando para a necessidade de incorporar o
entendimento de que as mulheres Iésbicas também sdo mulheres e, portanto, devem
ser contempladas no conjunto das a¢fes de atencdo a saude da mulher. A agenda
de necessidades de salude desse grupo populacional diz respeito, dentre outras, ao
atendimento na area da ginecologia, em que os profissionais partem do pressuposto
de que a vida sexual ativa das mulheres é sempre de carater heterossexual
(CONSELHO NACIONAL DE COMBATE A DISCRIMINACAO, 2004).

Constatou-se, no mesmo evento, que as mulheres lésbicas ainda consideram
gue o cancer de colo de utero, s6 afeta mulheres heterossexuais e, portanto, nao se
sentem mobilizadas para sua prevencdo nem para a prevencao do cancer de mama.
Para as mulheres Iésbicas profissionais do sexo, um problema que se coloca é a
vulnerabilidade pela exposicdo as DST/ IST e Aids. Fora isto, os textos e agdes
sobre violéncia contra a mulher ndo abordam as especificidades das mulheres
Iésbicas. Nao se pode desconsiderar, no entanto, a violéncia intrafamiliar contra
adolescentes lésbicas, quando sdo expulsas do lar ou quando séo vitimas de outras
formas de violéncia. A outra questao se refere ao acesso a reproducéo assistida na
rede do SUS, que deve incluir na clientela-alvo, as mulheres léshicas que desejam
exercer o direito a maternidade voluntaria (CONSELHO NACIONAL DE COMBATE
A DISCRIMINACAO, 2004).

Nesse mesmo ano, 2003, a Area Técnica de Satde da Mulher do Ministério
da Saude identifica e reconhece a necessidade de articulacdo com outras areas
técnicas e da proposicdo de novas acles, quais sejam: atencdo as mulheres rurais,
com deficiéncia, negras, indigenas, presidiarias e lésbicas e ainda, a participacéo
nas discussodes e atividades sobre saude da mulher e meio ambiente.

Assim, em 2004, o PAISM torna-se, de fato, uma Politica de Saude, a
PNAISM que reconhece que a humanizacdo e a qualidade da atencdo em saude
sdo condicdes essenciais para que as acfes de saude se traduzam na resolucéo

dos problemas identificados, na satisfacdo das usuarias, no fortalecimento da

® SENALE s&o seminarios para discusséo de temas de interesse, sem finalidade deliberativa, que
envolvem a participacao de um nimero significativo de mulheres lésbicas e bissexuais, ativistas no
movimento de Iésbicas brasileiras. Os encontros sdo estruturados por representantes institucionais
e de ONG de lésbicas e acontecem com periodicidade minima de dois anos (ALMEIDA, G., 2005).
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capacidade das mulheres, frente a identificacdo de suas demandas, no
reconhecimento e reivindicacdo de seus direitos e na promoc¢ao do autocuidado
(BRASIL, 2004b).

A delimitacdo das acBes basicas minimas para o ambito municipal é
resultante do reconhecimento das dificuldades para consolidacdo do SUS, e das
lacunas que ainda existem na atencdo a saude da populacéo. Porém, essa proposta
nao abrange todo o conjunto de ac¢les previstas nos documentos que norteiam a
PNAISM, que passa a contemplar a atencado aos segmentos da populacdo feminina,
ainda invisibilizados, e a problemas emergentes que afetam a saude da mulher
(BRASIL, 2004b).

No ano seguinte, em 2005, é lancada a Politica Nacional de Atencgé&o Integral
em Reproducdo Humana Assistida, do Ministério da Saude. Vale ressaltar que as
mulheres Iéshicas ndo estdo contempladas, dentre os sujeitos beneficiarios, pondo
em evidéncia a persisténcia da heteronormatividade em sua formulacéo (Portaria n°
426/GM, DOU 23/03/2005) (BRASIL, 2005).

E reconhecido que as reflexées apontadas pelo Movimento de Iésbicas, gays,
bissexuais, travestis e transexuais (LGBT) tem promovido importantes mudancas de
valores na sociedade brasileira. Estas mudancas deram visibilidade politica para os
problemas, tanto da vida privada, como das relacbes sociais que envolvem as
pessoas LGBT (BRASIL, 2010).

A maior Vvisibilidade LGBT e organicidade do movimento provocaram
repercussao nacional e internacional trazendo para o debate publico a situacéo
vivenciada por este grupo. Isto resultou na inclusdo do tema nas agendas de
representantes do legislativo e de diversas esferas governamentais sensiveis a
estas questdes sociais (BRASIL, 2008b).

O Brasil como signatario da Conferéncia Mundial de Beijing que, a época,
apresentou a tematica da discriminacdo como agenda politica internacional, adotou
posicdes positivas de inclusdo do tema em suas politicas sociais e, em 2001, criou 0
Conselho Nacional de Combate a Discriminacdo. Como diretriz do Governo
Brasileiro, desde 2004, foi inserida a tematica da discriminacdo por orientacdo
sexual na agenda politica, por meio do Programa Brasil sem Homofobia (BRASIL,
2008a).

A necessidade de uma Politica especifica para a populagcdo LGBT, na

perspectiva da integralidade da atencédo e da equidade no Sistema de Saude € um
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desafio e, tal como prevista no programa de governo federal “Brasil sem Homofobia”,
implica no aprofundamento e alargamento do que se entende por direitos sexuais e
reprodutivos para a efetiva promoc¢éao da equidade e universalidade do acesso aos
bens e servicos (BRASIL, 2004a; LIONCO, 2008).

O Sistema Unico de Sautde (SUS), instituido pela Lei Federal n° 8080/90
(BRASIL, 1990), tem como principios a universalidade do acesso e a integralidade
da atencdo. Por conta disso, a proposicao de politicas para grupos especificos gera
polémica por ser, a principio, antagbnica a universalidade preconizada
constitucionalmente aos direitos sociais, dentre 0s quais o direito a saude.

A saude, enquanto direito de todos e dever do Estado, € um ideal, sendo a
realidade brasileira atravessada por iniquidades, que devem ser combatidas com
acOes que proponham reverter quadros de exclusdo e de violacdo de direitos
humanos fundamentais, na perspectiva da promoc¢ao da equidade para distintos
grupos sociais. Portanto, a focalizacéo de acdes e politicas especificas € um recurso
necessario, muitas vezes, para a propria efetivacdo da universalidade, mediante
promocao da equidade entre grupos em situacéo desigual (LIONCO, 2008).

A nocao de equidade é um conceito chave para discutir os entraves que
inviabilizam ou retardam o alcance da universalidade e da integralidade, visando
superar desigualdades no acesso e no cuidado que, longe do ideal, configuram a
realidade do sistema (LIONCO, 2008).

O fundamento para uma Politica de Saude especifica para a populacdo LGBT
€ a necessidade de promocao de equidade, mediante o reconhecimento da condicéo
de vulnerabilidade em que estas pessoas se encontram em relacdo a seus direitos
humanos (LIONCO, 2008).

O “Programa Federal Brasil sem Homofobia”, programa de combate a
violéncia e a discriminacdo contra Gays, Lésbicas, Transgéneros e Bissexuais
(GLTB) e de promogao da cidadania homossexual”, foi elaborado pela Secretaria
Especial de Direitos Humanos da Presidéncia da Republica e contou com a
participacdo da sociedade civii (CONSELHO NACIONAL DE COMBATE A
DISCRIMINACAO, 2004). O programa constitui-se de recomendacdes aos diversos
setores publicos, no intuito de assegurar politicas, programas e acdes contra a
discriminagao e que, sobretudo, promovam equidade de acesso a agdes qualificadas
aos servicos publicos (BRASIL, 2010).
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Esse programa se apresenta como uma proposta intersetorial, abrangendo
acbes nos setores saude, educacdo, cultura, trabalho e seguranca publica, e se
estrutura em torno do eixo da violéncia, enfatizando o combate a discriminagéo e a
homofobia como estratégias fundamentais para a promoc¢ao da cidadania. Ainda, no
gue concerne ao setor saude, instituiu-se em 2004, o Comité Técnico de Saude da
Populacdo GLTB, no ambito do Ministério da Saude, através da Portaria n°
2227/GM-DOU 14/10/2004 (BRASIL, 2004a). A principal atribuicdo desse comité é
justamente sistematizar uma proposta de politica nacional de saude da populagéo
LGBT, com vistas a garantir equidade na atencdo a salude também para esses
grupos (BRASIL, 2008a).

A conquista do assento como conselheiro no Conselho Nacional de Saude
(CNS), em 2006, evidencia para o movimento de LGBT a compreenséo politica a
respeito dos espacos de participacdo social no SUS, estratégicos para que a
orientacdo sexual e a identidade de género sejam pautadas em diversas politicas de
saude (BRASIL, 2008a).

A atencdo a saude da populacdo LGBT néo deve ser considerada apenas do
ponto de vista da epidemiologia. Diante da escassez de dados de pesquisas em
saude dessa populacdo, devem ser consideradas as condicdes e representacdes
sociais associadas a populacdo LGBT, compreendendo que 0s agravos a saude
desses segmentos populacionais estdo, em grande parte, determinados socialmente
(LIONCO, 2008).

Cabe analisar que os desafios para a qualificacdo da atencdo a essa
populacdo, dizem respeito as consequéncias dos sentidos e representacdes que
recaem sobre suas praticas sexuais e modos de vida, considerados desviantes em
relacio a um suposto padrdo de normalidade ou saude, implicado na
heteronormatividade moralmente vigente. A discriminacdo e a patologizacdo sdo
determinantes de sofrimento e de agravos a saude (LIONCO, 2008).

Nesta perspectiva, o SUS, desde 2006, por meio da Carta dos Direitos dos
Usuarios da Saude (Portaria n° 675/GM, DOU 31/03/2006) assegura o atendimento
humanizado e livre de preconceito e discriminacdo por orientacdo sexual e
identidade de género (BRASIL, 2006b).

Além disto, a orientagdo sexual e identidade de género ja estdo incluidas e
contempladas em varias politicas e a¢gfes estratégicas em saude, dentre as quais a

Politica de Atencéo Integral a Saude do Jovem e Adolescente; a Politica Nacional de
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Atencéo Integral & Saude da Mulher; a Politica Nacional de Humanizacgéo; a Politica
de Promocéo da Equidade na Saude da Populacdo Negra, bem como nos planos de
enfrentamento a epidemia de HIV/Aids e o de feminizacdo da epidemia, e o projeto
Saude e Prevencao nas escolas, para citar algumas (LIONCO, 2008).

Apesar de todas estas medidas de cunho politico, as pessoas LGBT
permanecem em situacdo de vulnerabilidade, sendo desrespeitadas em seus direitos
humanos, em razado do preconceito, e esta situacdo tem contribuido para que a
mobilizacdo da sociedade civil, na reivindicacdo de direitos igualitarios para a
populacdo LGBT, permaneca ascendendo fortemente no Brasil.

A homofobia tem carater amplo e silencioso, pois atravessa campos do
cotidiano de vivéncia das pessoas LGBT, como familia, vizinhanca, escola e o
trabalho, fazendo com que agressor e vitima partilhem da mesma rede social, na
maior parte das vezes. O enfrentamento da homofobia requer, dentre outros, a
desnaturalizacdo da familia como fundada na heterossexualidade, implicando o
guestionamento do modus vivendi hegemdnico (LIONCO, 2008).

O direito a ndo discriminacdo, bem como o direito a dignidade, sao direitos
humanos fundamentais, sendo sua violacdo determinante para a exclusdo ou
comprometimento do acesso a outros direitos, dentre os quais o direito a saude
(LIONCO, 2008).

O “Seminario Nacional Saude da Populagdo GLBTT na Constru¢cado do SUS”,
realizado em agosto de 2007, sinalizou importantes contribui¢cdes para a construcéo
da Politica LGBT (BRASIL, 2008a).

O tema dos direitos LGBT vinha sendo pautado, pelo SUS, desde a 12°
Conferéncia Nacional de Salde realizada em 2003. Na 13% Conferéncia Nacional de
Saude, em 2007, a orientacdo sexual e a identidade de género sao incluidas na
determinacao social da saude (BRASIL, 2010).

A compreensdo da orientacdo sexual e da identidade de género como
determinantes sociais no dinamico processo saude-doenca das pessoas LGBT
requer admitir que a exclusdo social decorrente do preconceito afeta o0 acesso
dessas pessoas a educacado, saude, lazer, cultura, trabalho e renda, causando
sofrimento e interferindo diretamente na qualidade de vida e de saude.

Compreende-se orientacdo sexual como uma referéncia a capacidade de
cada pessoa de ter uma profunda atracdo emocional, afetiva ou sexual, por

individuos de género diferente, do mesmo género ou de mais de um género, assim
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como ter relagBes intimas e sexuais com essas pessoas. A identidade de género diz
respeito a experiéncia interna e individual do género de cada pessoa, que pode ou
ndo corresponder ao sexo atribuido no nascimento, incluindo o senso pessoal do
corpo (que pode envolver, por livre escolha, modificacdo da aparéncia ou fungao
corporal, por meios médicos, cirargicos, ou outros) e outras expressées de género,
inclusive vestimenta, modo de falar e maneirismos (BRASIL, 2009a).

A Politica LGBT representa mais um passo na mudanca da posic¢ao historica
a qual estas pessoas estdo submetidas e sua principal diretriz é eliminar a
discriminacdo e a marginalizacdo, consoante com o0s Principios de Yogyakarta
(2006), que sado os principios sobre a aplicacdo da legislacdo internacional de
direitos humanos, em relacdo a orientacdo sexual e a identidade de género.

Estes principios foram propostos a partir da articulagdo entre a Comisséo
Internacional de Juristas e Servico Internacional de Direitos Humanos, que agregou
especialistas em direitos humanos de 25 paises, na Indonésia, em 2006
(PRINCIPIOS DE YOGYAKARTA, 2006).

O documento propde a reafirmacdo dos direitos humanos universais,
independente da orientacdo sexual e identidade de género, sinalizando desafios
especificos para a promocdo de direitos humanos LGBT. No que diz respeito a
saude, interessa especialmente o principio 17, que afirma o direito ao padrdo mais
alto alcancavel de saude, com especial destaque para o combate as discriminacoes,
ao acesso a assisténcia sexual e reprodutiva independente da orientacdo sexual e
identidade de género, e o reconhecimento de parceiros e parceiras como parentes
mais préximos, em configuracfes familiares ndo heterossexuais; e o principio 18,
gue afirma a protecdo contra abusos médicos, no qual se destaca a recomendacao
de que nenhum tratamento médico ou psicoloégico deva visar a cura de determinada
orientacdo sexual e/ou identidade de género.

Em 2007, foi lancado no Rio de Janeiro a Camara Técnica para elaboracao
do Programa Estadual Rio sem Homofobia, a partir do Decreto n° 40822, de 26 de
junho de 2007, do entdo Governador do Estado do Rio de Janeiro, Sérgio de Oliveira
Cabral Santos Filho, a fim de levantar diagndsticos e elaborar propostas para
garantir a efetivacdo dos direitos da comunidade LGBT, tendo como resultado a
elaboracdo do Programa Rio sem Homofobia (RIO DE JANEIRO, 2007).

A Camara Técnica foi formada por 28 membros, representantes das 12

secretarias de governo, seis representantes do Movimento GLBT, dois
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representantes de entidades de Direitos Humanos, um representante do Governo
Federal, cinco representantes de universidades, um representante dos trabalhadores
e um representante da Federacao de empresarios da industria e comércio do Rio.

O relatério da Camara Técnica foi concluido em maio de 2008, apresentando
também as propostas deliberadas na 12 Conferéncia Estadual de Politicas Publicas
para LGBT do Rio de Janeiro, ocorrida nos dias 16, 17 e 18 de maio de 2008, na
UERJ.

A 12 Conferéncia Nacional GLBT ocorreu em Brasilia, no periodo de 5 a 8 de
junho de 2008 e no ano seguinte, em 2009, foi langcado o Programa Nacional de
Direitos Humanos (PNDH I1ll) que recomendou a criacdo de planos e programas
especificos que busquem o enfrentamento e combate a discriminacdo e violéncia
homofbbica, tornando-se imperativo o0 processo de aceleracdo de respostas
politicas, técnicas e administrativas. Ainda em 2009, a Secretaria Especial dos
Direitos Humanos da Presidéncia da Republica, na gestdo do presidente Luis Inacio
Lula da Silva, através de sua comissdo técnica interministerial, elaborou e
apresentou o Plano Nacional de Promocao da Cidadania e Direitos Humanos de
LGBT (Iésbicas, gays, bissexuais, travestis e transexuais) (BRASIL, 2010).

O Plano Nacional de Promocdo da Cidadania e Direitos Humanos LGBT
orientou-se pelos principios de igualdade e respeito a diversidade, da equidade, da
laicidade do Estado, da universalidade das politicas, da justica social, da
transparéncia dos atos publicos e da participacdo e controle social. Seu principal
objetivo foi apresentar as diretrizes e acdes para a formulacdo de politicas publicas
de inclusdo social e de combate as desigualdades para a populacdo LGBT,
primando pela intersetorialidade e transversalidade, na proposicédo e implementacéo
dessas politicas, fortalecendo o Programa Brasil sem Homofobia, implantado desde
2004. Dentre seus objetivos especificos incluem-se: promover os direitos
fundamentais da populacdo LGBT brasileira, de inviolabilidade do direito a vida, a
liberdade, a igualdade, a seguranca e a propriedade; promover os direitos sociais,
especialmente das pessoas em situacdo de risco social e exposicdo a violéncia;
combater o estigma e a discriminacao por orientacdo sexual e identidade de género,
edificando uma cultura de paz (BRASIL, 2009b).

A operacionalizacdo deste plano previu a necessidade de uma acao

coordenada e articulada de varios 6rgaos, secretarias e ministérios. Para tal, fez-se
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necessario a criacdo de uma rede institucional entre Governo Federal, governos
estaduais e municipais para a implementacao da politica (BRASIL, 2009b).

As diretrizes do Plano envolvem, dentre outras: o combate a discriminacao
por orientacao sexual, identidade de género e raga no servigo publico; diferenciacéo
dos conceitos de homofobia, lesbofobia e transfobia; promocdo de denuncia de toda
e qualquer atitude de discriminacdo; combate a homofobia institucional; adocdo de
estratégias diferenciadas para grupos em situagao de risco social e para grupos com
histérico de estigma social, recorte étnico-racial da politica LGBT; insercdo da
tematica LGBT no sistema de educacdo basica e superior; producdo de
conhecimento sobre o tema LGBT,; gerar e sistematizar informagfes sobre a
situacdo de vida da populacdo LGBT, a fim de subsidiar a implementacdo de
politicas publicas em defesa de seus direitos sociais; promover a visibilidade dos
direitos humanos; promover a humanizacdo da atencdo a saude de LGBT em
situacao carceraria; disponibilizacdo do acesso universal e integral de reproducao
humana assistida as lésbicas, gays, bissexuais, travestis e transexuais em idade
reprodutiva (BRASIL, 2009b).

Nessa perspectiva, o Plano Nacional de Promocao da Cidadania e Direitos
Humanos de LGBT foi organizado em dois eixos estratégicos que se subdividem em
um conjunto de estratégias de acédo, da competéncia de diferentes setores.

Dentre as acOes apresentadas como ac¢des da competéncia do Ministério da
Saude, incluem-se: sensibilizar e capacitar as equipes profissionais do Programa de
Saude da Mulher para atencéo as especificidades de Iésbicas, mulheres bissexuais
e transexuais, nos estados e municipios; garantir a inclusdo dos quesitos orientacao
sexual e identidade de género, das pessoas com deficiéncia, visando sensibilizar e
capacitar os profissionais de saude no intuito de diminuir a discriminacdo em razao
da homofobia; implementar nas instituicbes formadoras de recursos humanos
iniciativas visando a inclusdo de conteudos relacionados a saude de LGBT nos
processos de educacdo permanente em saude para os profissionais da area;
promover e apoiar a inclusdo do tema direitos sexuais e reprodutivos, doencas
sexualmente transmissiveis e HIV/AIDS em oficinas e atividades de informacao,
formacdo e mobilizacdo de instituicbes e espacos de atuacdo com os setores que
trabalham com pessoas com deficiéncia e a populacdo LGBT; incluir o tema da
Saude Integral de LGBT nos processos de formacdo e educacdo permanente dos

trabalhadores da saude; reconhecer e incluir nos sistemas de informacdo do SUS e
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no planejamento familiar, todas as configuracbes familiares protagonizadas por
LGBT, com base na desconstrucao da heteronormatividade; estabelecer estratégias
de enfrentamento dos usos indiscriminados e prolongados de hormonios
feminilizantes e masculinizantes entre travestis e transexuais; incluir nas campanhas
de saude sexual e reprodutiva, prevencado de AIDS e outras doencas de transmissao
sexual, imagens nao estigmatizantes de pessoas com deficiéncia, pessoas vivendo
com AIDS e da populagdo LGBT; qualificar a atencao a saude mental, em todas as
fases de vida de LGBT, com o objetivo de prevenir os agravos decorrentes dos
efeitos da discriminacéo e reduzir os danos decorrentes do uso abusivo do alcool e
outras drogas; informar e sensibilizar profissionais de salude acerca das
especificidades de LGBT, a fim de promover a prevencao de DST/AIDS, cancer de
colo uterino e de mamas, no caso das lésbicas e mulheres bissexuais, e outras
mulheres que fazem sexo com mulheres; assegurar que o Programa Nacional de
DST/ AIDS promova uma campanha nacional de testagem de HIV para mulheres
Iésbicas e bissexuais, concomitante a uma campanha de conscientizacdo de sexo
seguro para mulheres lésbicas, bissexuais e outras mulheres que fazem sexo com
mulheres; garantir a criacao e divulgacdo de uma cartilha sobre a saude de LGBT,
contendo informacdes sobre a rede de saude do SUS; apoiar a realizacdo de
pesquisas e estudos para a producdo de protocolos e diretrizes a respeito da
hormonioterapia, implante de proteses de silicone e retirada de silicone industrial,
para travestis e transexuais, bem como estudos sobre mastectomia e histerectomia
em homens transexuais (BRASIL, 2009b).

No ano de 2010, o Ministério da Saude apresentou a Politica Nacional de
Saude Integral de Lésbicas, Gays, Bissexuais, Travestis e Transexuais (LGBT) para
ser implantada no Sistema Unico de Salde (BRASIL, 2010).

A Portaria n° 2.836 do Ministério da Saude (BRASIL, 2011), que institui, no
ambito do SUS, a Politica Nacional de Saude Integral de LGBT foi publicada em
01/12/2011.

A Politica estd embasada nos principios assegurados na Constituicdo Federal
de 1988 (CF/88), que garantem a cidadania e dignidade da pessoa humana,
reforcados no objetivo fundamental da Republica Federativa do Brasil de promover o
bem de todos, sem preconceitos de origem, raga, sexo, cor, idade e quaisquer

outras formas de discriminagédo (BRASIL, 1988).
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Sua formulagdo seguiu as diretrizes de Governo expressas no Programa
Brasil sem Homofobia. Contou ainda, com a participagdo de diversas liderancas,
técnicos e pesquisadores, e foi submetida a consulta publica antes de ser
apresentada e aprovada pelo Conselho Nacional de Saude (CNS) (BRASIL, 2010).

A construcdo desta Politica representa um novo momento, resguardando as
especificidades de lésbicas, de gays, de bissexuais, de travestis e de transexuais no
gue diz respeito ao processo saude-doenca (BRASIL, 2010).

Sua implementacdo requer desafios e compromissos das instancias de
Governo, especialmente das Secretarias Estaduais e Municipais de Saude, dos
Conselhos de Saude e de todas as areas do Ministério da Saude. Da mesma forma,
é imprescindivel a agdo da sociedade civil, nas suas mais variadas modalidades de
organizagdo, que tensionam 0S governos para a garantia do direito a saude
(BRASIL, 2010).

Esta politica contempla ac¢Oes voltadas para promocdo, prevencao,
recuperacdo e reabilitacdo da saude, além do incentivo a producdo de
conhecimentos e o fortalecimento da representacdo do segmento, nas instancias de
participacao popular (BRASIL, 2010).

O respeito sem preconceito e sem discriminacdo € valorizado nesta Politica
como fundamento para humanizacdo na promocao, protecao, atencdo e no cuidado
a saude.

Sabe-se que a exclusao social decorrente de desemprego, de falta de acesso
a moradia e alimentacdo digna, bem como dificuldade de acesso a saude, lazer,
cultura, liberdade de expressdo sexual, e outros, interferem diretamente na
gualidade de vida e de saude. Cabe também reconhecer que todas as formas de
discriminacéo, como no caso das homofobias que compreende lesbofobia, gayfobia,
bifobia, travestifobia e transfobia, devem ser consideradas na determinacéo social de
sofrimento e doenca, ou seja, impdem vulnerabilidade a saide (BRASIL, 2010).

O Dossié Saude das Mulheres Lésbicas — Promocdo da Equidade e da
Integralidade (2006) publicado pela Rede Feminista de Saude apresenta dados que
evidenciam as desigualdades de acesso aos servicos de saude pelas léshicas e
mulheres bissexuais. Com relacdo as mulheres que procuram atendimento de
saude, cerca de 40% ndo revelam sua orientacdo sexual, por temerem
discriminagcao. Entre as que revelaram, 28% referem a percepcéo de maior rapidez/

pressa no atendimento do médico e 17% afirmam que estes deixaram de solicitar
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exames considerados, por elas, como necessarios (REDE FEMINISTA DE SAUDE,
2006).

Com relagdo ao exame preventivo do cancer cérvico-uterino, exame de
Papanicolaou, o referido dossié cita dados da pesquisa realizada, em 2002, pela
Coordenacdo DST/AIDS do Ministério da Saude, que demonstram que entre as
mulheres heterossexuais a cobertura de realizacdo deste exame nos ultimos trés
anos é de 89,7%. Ja entre as lésbicas e mulheres bissexuais a cobertura cai para
66,7%, mesmo entre pessoas com maior escolaridade e renda (REDE FEMINISTA
DE SAUDE, 2006).

Quanto aos travestis e transexuais, embora a epidemia da AIDS tenha feito
com que o sistema de saude focasse suas prioridades nestas pessoas, conferindo
certa visibilidade ao grupo, atualmente € reconhecido que os problemas de saude
deste grupo sdo bem mais complexos e suas demandas sdo numerosas (BRASIL,
2010).

Dentre os diversos problemas e demandas deste grupo, destaca-se a restrita
experiéncia dos servicos de saude em lidar com a transexualidade e com o intenso
sofrimento dessas pessoas, que ndo se reconhecem no corpo biolégico; com o uso
indiscriminado e sem orientacdo de hormonios; dificuldades em lidar com as
demandas dos homens transexuais para 0 acesso aos procedimentos de
mastectomia e histerectomia; a falta de respeito ao nhome social escolhido pelas
pessoas travestis e transexuais. Todas essas situacdes se configuram como uma
violéncia que acontece diariamente nas vidas sociais dessas pessoas (BRASIL,
2010).

A impossibilidade de manifestar sua orientacdo sexual no interior da familia e
nos locais publicos define para as pessoas LGBT, o destino do exercicio clandestino
de sua sexualidade. Essa situacao leva a frequentar lugares e situacdes desprovidos
de condicdes favoraveis a prevencéo de doencas.

Portanto, a condicdo de ser LGBT pode guardar alguma relagdo com o grau
de vulnerabilidade destas pessoas (BRASIL, 2010).

E necessario reconhecer que os processos discriminatorios e de violéncia
contra LGBT decorrem em agravos a saude, tais como sofrimento psiquico,
vulnerabilidade ao uso abusivo de alcool, cigarro e outras drogas e ainda, que o

preconceito de profissionais sobre as praticas sexuais e sociais das pessoas LGBT,
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acarreta a violagao de direitos sexuais e reprodutivos, a desqualificacdo da atencéo
a saude, alcancando o proprio sistema de saude (LIONCO, 2008).

As repercussdes e as consequéncias destes preconceitos compdem o
principal objeto da Politica Nacional de Saude Integral de LGBT. Assim, para dar
conta desta politica, € preciso que os servicos de saude disponham de profissionais
capacitados para o atendimento de todas as pessoas e, no caso das mulheres, é
necessario que considerem a possibilidade de parte da clientela, ser composta por
mulheres que fazem sexo com mulheres. Isso é fundamental para que saibam
atender as lésbicas no que tange as suas especificidades, respeitando seus direitos

de cidadania.

1.4 Panorama das principais demandas de Iésbicas no campo da saude sexual

e reprodutiva

De acordo com o ultimo censo realizado, pelo IBGE (2010), no ano de 2010, a
populacdo brasileira é de 190.732.694 habitantes, sendo que as mulheres
representam mais da metade desta populacéo (51,03%).

No que se refere a orientacdo sexual, este censo abriu a possibilidade de
registro nas situacfes de conjuge ou companheiro de mesmo sexo do responsavel
pela unidade domeéstica (entendida como o conjunto de pessoas que vivem no
mesmo domicilio) com o intuito de identificar e enumerar as relagdes homoafetivas.
Essas relacfes corresponderam a apenas 0,1% do total, algo em torno de 60 000
unidades domésticas no Pais (IBGE, 2010).

Portanto, permanece desconhecido o niumero estimado de mulheres Iésbicas
no Brasil, embora algumas tentativas ja tenham sido realizadas, sem sucesso.
Barbosa e Koyama (2006) buscaram alcancar esta estimativa, mas diante das
inimeras e variadas dificuldades encontradas, as autoras apontam a necessidade
da incorporacdo de questbes sobre comportamentos homossexuais e bissexuais em
inquéritos de base populacional.

Esta constatacdo também é reforcada por pesquisa realizada, pela Prefeitura
Municipal de Porto Alegre (PMPA), que concluiu ndo existirem estatisticas precisas

sobre o numero de mulheres lésbicas no Brasil. Isso se deve, em grande medida, as
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diferencas nas trajetérias afetivo-sexuais dessas mulheres e a expectativa de
discriminacdo, relacionada a declaracdo da orientacdo sexual, o que faz com que
muitas dessas mulheres ocultem esta identidade, dificultando sua apreenséo
guantitativa, podendo inclusive, explicar a escassez de pesquisas brasileiras
direcionadas ao tema (PMPA, 2011).

Dentre as consequéncias da invisibilidade Iésbica, tem-se o desconhecimento
sobre seu perfil, suas demandas e dificuldades de acesso aos servicos de saude
(ALMEIDA, G., 2009). Assim, esse siléncio sobre a orientacdo sexual pode contribuir
tanto para a vulnerabilidade da mulher Iésbica, quanto para a sua invisibilidade
social, trazendo dificuldades para que as politicas publicas possam melhor
contempla-la (FACCHINI; BARBOSA, 2006).

Portanto, a condicdo de ser LGBT guarda forte relacdo com o grau de
vulnerabilidade destas pessoas, em especial, no tocante a sua saude.

Alguns pesquisadores e o proprio movimento de lésbicas reconhecem a
existéncia de um siléncio em torno da homossexualidade feminina. Talvez nesse
siléncio haja uma pista para o entendimento da pouca visibilidade que a
homossexualidade feminina ainda tem, nos diversos discursos contemporaneos, em
especial, nas ciéncias medicas (MUNIZ, 1992).

Por esta razdo, a quebra deste siléncio é pretendida e recomendada por
muitas ativistas lésbicas, como uma das formas de melhorar a qualidade do
atendimento ginecoldgico, recomendando inclusive, que as léshicas deveriam se
declarar, logo no comeco da consulta. O que o0 movimento de Iésbicas parece querer
denunciar é que, em tempos de afirmacdo das diferencas, o0 siléncio e a
incogniscibilidade significam invisibilidade publica e desprotecao frente a um mundo
globalizado e individualizante (ALMEIDA, G., 2005).

Os homossexuais além de receberem informacéo devem também informar a
comunidade médica, que parece entender tdo pouco da questdo, e também
a propria comunidade que produz informagéo, que parece tudo desconhecer
sobre as condi¢bes e circunstancias das homossexualidades (DANIEL,
1983, p.126).

De acordo com as andlises realizadas por Melo (2010) em sua pesquisa, 0S
depoimentos das mulheres léshicas apontam para a necessidade de compreender

as concepcodes, modelos de formacéo e valores que podem estar relacionados ao
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modo como o atendimento € realizado e como as politicas de saude sao
direcionadas.

O Dossié Saude das Mulheres Lésbicas — Promocdo da Equidade e da
Integralidade publicado pela Rede Feminista de Saude (2006) apresenta dados que
evidenciam as desigualdades de acesso aos servicos de saude pelas léshicas e
mulheres bissexuais. Com relacdo as mulheres que procuram atendimento de
saude, cerca de 40% n&o revelam sua orientacéo sexual por temerem discriminagéao.
Entre as que revelam, 28% referem percepcdo de maior rapidez/ pressa no
atendimento por parte do médico e 17% afirmam que estes deixaram de solicitar
exames considerados, por elas, como necessarios (REDE FEMINISTA DE SAUDE,
2006).

Este Dossié representa um posicionamento politico da Rede Feminista de
Saude de contribuir para retirar da invisibilidade as necessidades e dificuldades das
Iésbicas, diante dos servicos e profissionais de saude, evidenciando a
vulnerabilidade que o saber médico classico e o poder dos servicos de saude
impdem as mulheres que exercem a sexualidade fora do modelo “hetero” e que se
traduz em pratica discriminatéria contra mulheres lésbicas (REDE FEMINISTA DE
SAUDE, 2006).

Fato & que as mulheres vivem mais do que os homens, porém adoecem mais
frequentemente. Em 2010, a esperanca de vida das mulheres era de 77,32 anos,
enquanto a dos homens era de 69,73 anos. Sua vulnerabilidade diante de certas
doencas e causas de morte estd mais relacionada com a situacao de discriminagao
na sociedade do que com as situacles relativas a fatores bioldgicos (BRASIL,
2013a).

Os tabus e os preconceitos sobre a vida sexual e reprodutiva, ao longo da
historia, tem se constituido em um impedimento para uma atencao integral de
qualidade no campo da saude. Por esta razdo, no entender de Avila (2003), a
transformacdo das mentalidades é um processo incontornavel para a vivéncia
desses direitos.

A relacdo entre saude e direitos reprodutivos e sexuais nos leva a pensar
sobre essa relacdo com base nas necessidades geradas pela vivéncia reprodutiva e
pelo exercicio da sexualidade.

O direito a saude, conforme a concepcdo presente na VIII Conferéncia

Nacional de Saude implica na garantia, pelo Estado, de condi¢gfes dignas de vida e
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de acesso universal e igualitdrio as acGes e servicos de promocédo, protecao e
recuperacdo da saude, em todos o0s niveis, a todos os habitantes do territorio
nacional, levando ao desenvolvimento pleno do ser humano em sua individualidade
(BRASIL, 1986).

A saulde é dependente de um complexo processo condicionado por fatores
tais como alimentacéo, justica social, liberdade, ecossistema, renda e educacgao.

Nao basta fundamentar a necessidade de se atender as demandas de saude
das diferentes orientagcbes sexuais que ndo sejam de carater heterossexual. E
preciso que se desconstruam a eternizacao e a des-historicizagdo da subordinacéo
das mulheres, nos mais diversos grupos societarios, bem como na perspectiva da
exclusdo das lésbicas e de mulheres bissexuais, combatendo as invisibilidades
institucionais que as acometem e as vulnerabilizam (VALADAO; GOMES, 2011).

Neste sentido, no que se refere a homossexualidade feminina, G. Almeida
(2009) acrescenta que a falta de ambiente favoravel a especificidade lésbica, na
assisténcia a saude, pode fazer com que as informacdes sejam negligenciadas
bilateralmente, uma vez que as usuarias do servi¢co ndo se sintam a vontade para
declarar sua sexualidade e falar sobre suas vivéncias. Isso tanto pode acirrar as
vulnerabilidades, como fazer com que os profissionais de saude nédo prestem a
essas mulheres uma assisténcia qualificada.

Existem evidéncias epidemiologicas das desigualdades em saude e elas
podem estar relacionadas ao nivel de renda, a questdo de género, a orientacao
sexual, etnia, ou a ocupacéao territorial. Nao apenas a exclusdo social, mas o
preconceito e a discriminagdo séo fatores responsaveis pelas iniquidades em saudde.
Por isso o Ministério da Saude, convocado pelos respectivos movimentos sociais,
vem trabalhando com as populac¢des negra, do campo e da floresta, em situacdo de
rua, LGBT, ciganos, dentre outras (BRASIL, 2013d).

Seja qual for o problema de saude, sua deteccdo precoce é fundamental e
recomendada, sendo a maior parte destas acfes desenvolvidas na atencéo basica e
realizadas por profissionais de saude, enfermeiras e médicos. O Ministério da Saude
recomenda que tanto as acGes de rastreamento, que consistem em realizar
sistematicamente testes ou exames em pessoas sadias, quanto as acdes de
diagndstico precoce, que consistem em captar precocemente alguém que ja tem
sintomas ou alteracdes no exame fisico, devem ser realizadas no cotidiano das
equipes de saude (BRASIL, 2013a).
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Para tal, os profissionais de saude precisam ser dotados de atitudes proativas
estimulando a adeséo, pela mulher, desde as acfes preventivas até o tratamento
das doencas. O Ministério da Saude recomenda ainda, que todas as oportunidades
da presenca da mulher nas unidades basicas de saude devam ser aproveitadas, em
todos os atendimentos, e ndo somente naqueles realizados por profissionais
especialistas na area de saude sexual e reprodutiva (BRASIL, 2013a).

De acordo com levantamento realizado pelo Ministério da Saude, os postos e
centros de salde (atencao basica ou primaria) foram os servicos mais procurados
pela populacdo em geral (52%) (BRASIL, 2006d).

Embora se reconheca uma importante ampliacdo do acesso as acdes e
servicos de saude, especialmente da atencdo basica, ha4 ainda uma forte
desigualdade regional e intrarregional na oferta de servigos, bem como toda uma
série de iniquidades de género e de classe social (BRASIL, 2006d).

E reconhecido que as mulheres Iésbicas no Brasil tendem a procurar 0s
servicos de saude com menor frequéncia do que as pacientes heterossexuais.
Dados coletados em Porto Alegre (PMPA, 2011) apontam como causas as
experiéncias de discriminacdo no atendimento, seja na recepcdo ou na consulta
médica, dificuldades na abordagem da orientacdo sexual durante a consulta, e
principalmente desconforto com a utilizacdo de determinados instrumentos durante o
exame ginecolégico, como € o caso do especulo vaginal (KNAUTH; MEINERZ,
2010).

Quanto aos motivos apontados para a menor procura de servigcos de saude
por estas mulheres, Facchini e Barbosa (2006) afirmam que se relacionam a
existéncia de discriminacdo; despreparo dos profissionais para lidar com as
especificidades desse grupo; dificuldades das proprias mulheres em assumirem a
homo ou bissexualidade e a negacao do risco para determinadas doencas.

Barbosa e Facchini (2009), ao avaliarem o acesso a cuidados de saude entre
mulheres que fazem sexo com mulheres, de diferentes segmentos sociais, trajetérias
e identidades sexuais, residentes em Sao Paulo, identificaram que a frequéncia ao
ginecologista € menor para mulheres cuja trajetoria sexual é caracterizada por pouco
ou nenhum contato com o sexo oposto. Aquelas que, em algum momento da vida,
buscaram atendimento ginecolégico foram motivadas, na primeira consulta, por
situacdes semelhantes as relatadas por pesquisas direcionadas para mulheres em

geral, quais sejam: primeira menstruagao ou relagéo sexual (hetero) ou por suspeita
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de gravidez. Entre aquelas cuja frequéncia ao ginecologista € inexistente ou
esporadica é comum a compreensdo da auséncia de necessidade, em decorréncia
do pouco ou nenhum contato com homens, suposto transmissor de Aids e outras
doencas ligadas ao sexo.

Esta questdo assume especial importancia, uma vez que € durante a consulta
ginecoldgica que, muitas vezes, se tem a oportunidade de diagnosticar e orientar a
mulher sobre agravos clinicos a saude.

Conforme dados do Instituto Nacional de Céancer (INCA), entre as principais
causas de mortalidade entre adultos de ambos 0s sexos, permanecem as causas
externas e as doencas crbnicas nao transmissiveis. Ao se examinar a faixa etaria
dos 20 aos 59 anos, observa-se que as doencas cerebrovasculares foram a primeira
causa de morte para o sexo feminino, seguido das doencas isquémicas do coracao
e neoplasias (INCA, 2011).

Dentre os tipos de neoplasias mais frequentes entre as mulheres brasileiras,
incluem-se o cancer de pele ndo melanoma, ocupando o primeiro lugar, em todas as
regides do pais, seguido do cancer de mama; colon e reto; colo do utero; tireoide;
traqueia, brénquio e pulméao; estbmago; ovario; linfoma ndo Hodgkin; cavidade oral e
corpo do utero (INCA, 2011).

Considerando-se a alta incidéncia e a mortalidade relacionadas ao cancer de
mamas e do colo do Utero, é responsabilidade dos gestores e dos profissionais de
saude realizar acbes que visem o0 controle da doenca e que possibilitem a
integralidade do cuidado, aliando as ac0es de deteccdo precoce com a garantia de
acesso a procedimentos diagnosticos e terapéuticos, em tempo oportuno e com
gualidade (BRASIL, 2013a).

O cancer de mama € o mais frequente nas regides Sudeste (69/100 mil), Sul
(65/100 mil), Centro-Oeste (48/100 mil) e Nordeste (32/100 mil). Na regido Norte é o
segundo tumor mais incidente (19/100 mil), sendo o cancer do colo do utero o
ocupante da primeira posi¢cao (24/100 mil). Nas regides Centro-Oeste (28/100 mil) e
Nordeste (18/100 mil) o cancer de colo de Utero ocupa a segunda posicdo mais
frequente, na regido Sudeste (15/100 mil), a terceira, e na regiao Sul (14/100 mil), a
guarta posicao (INCA, 2011).

Sendo o cancer de mama o mais incidente entre as mulheres, representando
23% do total de casos de cancer no mundo; a quinta causa de morte por cancer em

geral (458 mil 6bitos) e a causa mais frequente de morte por cancer em mulheres
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(INCA, 2011) fica evidente que as acOes de deteccao precoce merecem especial
atencdo, por parte de enfermeiras e médicos, em especial, os que atuam no campo
da saude sexual e reprodutiva.

A taxa de mortalidade por cancer de mama, ajustada pela populagdo mundial,
apresenta uma curva ascendente e representa a primeira causa de morte por cancer
na populacdo feminina brasileira, com 11,28 6bitos por 100 mil mulheres em 2009.
As regides Sul e Sudeste sdo as que apresentam as maiores taxas, com 12,70 e
12,62 ébitos por 100 mil mulheres em 2009, respectivamente (INCA, 2012).

Embora ndo existam informacfes especificas disponiveis sobre cancer de
mama em mulheres Iésbicas, devem-se considerar os estudos epidemiolégicos que
sugerem risco aumentado para cancer de mama em mulheres nuliparas e que nunca
amamentaram, bem como naquelas que tiveram seu primeiro filho em idade mais
tardia. Uma vez que essas circunstancias possam estar presentes entre lésbicas, é
preciso considerar que elas sejam vulneraveis a esta patologia (PMPA, 2011).

Esta situacdo pode ainda ser agravada, caso sejam negligenciados, pelos
profissionais de saude, os protocolos relativos aos exames de rastreio de cancer,
recomendados pelo Ministério da Saude. Os poucos estudos brasileiros sobre as
mulheres lésbicas indicam reacdes negativas/ discriminatorias, por parte dos
profissionais de saude, quando estas revelam sua orientacdo sexual. Estes estudos
mostraram que apos a revelacdo, os médicos comecaram a atender mais rapido,
deixando de pedir exames que as pacientes entendiam ser necessarios (FACCHINI;
BARBOSA, 2006).

No campo da saude, por serem vistas como “ndo mulheres”, |ésbicas ainda
sdo excluidas do acesso a exames papanicolaou e de mama, que sdo parte do
protocolo de exames comuns as mulheres, o que deveria independer de sua
identidade sexual (ALMEIDA, G., 2009).

Acresce-se ainda, o fato de que algumas mulheres homossexuais utilizam
bandagem ou outros recursos para disfarcar as mamas, rejeitam exames,
apresentam demandas em relacdo a mastectomia ou utilizam horménios para
modificacdo corporal. Nesse sentido, é importante observar a existéncia de alguma
motivacado relacionada a comportamentos sociais e culturais, que possam favorecer
0 descuido pessoal com a prevencgao e deteccéo precoce de doencgas relacionadas

as mamas e ao corpo feminino.
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E importante ressaltar que o papel do profissional de salde, nestas situagoes,
ndo é reprimir essas demandas e sim, apontar para o fato de que a doenca nao é
um caminho seguro para este fim (PMPA, 2011).

Quanto ao cancer do colo do utero, sabe-se que a infec¢do pelo HPV € um
fator necessario, embora nao suficiente para o seu desenvolvimento. Considera-se
que até 80% das mulheres sexualmente ativas irdo adquiri-la ao longo de suas
vidas. Aproximadamente 100 tipos de HPVs foram identificados e tiveram seu
genoma mapeado, 40 tipos podem infectar o trato genital inferior e 12 a 18 tipos sé&o
considerados oncogénicos para o colo uterino. Entre os HPVs de alto risco
oncogeénico, os tipos 16 e 18 estdo presentes em 70% dos casos de cancer do colo
do utero (BRASIL, 2013a).

Sendo a infecgéo pelo HPV uma infecgdo sexualmente transmissivel e muito
comum, também é recomendado que os profissionais de saude, enfermeiras e
médicos, realizem acgbes voltadas para a sua prevencdo, diagnostico precoce,
tratamento e interrupcao da cadeia de transmissao de doencas (BRASIL, 2013b).

Cabe destacar que o Ministério da Saude, através da publicacédo intitulada
Cadernos de Atencdo Basica, controle dos canceres do colo do Utero e da mama,
lancada em 2013, recomenda considerar as especificidades das mulheres e
relaciona-las a situacao ginecoldgica, em especial, aos canceres do colo do utero e
da mama, fazendo referéncia as Iéshicas, sem, contudo, pormenorizar a discusséo
acerca das especificidades deste grupo (BRASIL, 2013b).

Ja a Prefeitura Municipal de Porto Alegre publicou, em 2011, as diretrizes
para a assisténcia a saude de Iésbicas, mulheres bissexuais e que fazem sexo com
outras mulheres, na qual aponta algumas especificidades deste grupo. Assim, no
gue diz respeito ao cancer de colo de utero e infeccbes sexualmente transmissiveis,
a PMPA (2011) descreve que pesquisas realizadas no Brasil identificam situacfes
de transmisséo de infec¢cdes sexualmente transmissiveis, considerando ndo apenas
as praticas homoeréticas, mas também no que se refere a possibilidade de relacbes
com homens. Alguns autores alertam para o compartihamento de dildos e
vibradores e para as praticas de sexo oral, durante o periodo de menstruacao,
ambos sem protecdo, como fatores de risco nas praticas entre mulheres (MORA,
2009; PINTO, 2005).

Portanto, o atendimento ginecoldgico deve ser norteado pela declaracdo das

praticas sexuais, mais do que na maneira como a mulher se autodeclara em relacao
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a sua orientacdo sexual, considerando as possibilidades de prevencédo para cada
uma das praticas sexuais informadas.

Esta recomendacdo também encontra respaldo em Marques, Oliveira e
Nogueira (2013) que apontam para a grande heterogeneidade de autoclassificagao
de mulheres, em estudos acerca da sexualidade e orientagdo sexual, reforgando
assim a importancia acerca da abordagem das praticas sexuais.

Ha evidéncias de que mulheres que se relacionam exclusivamente com
outras mulheres apresentam taxas de displasia cervical semelhantes as das
mulheres heterossexuais. Isto reforca a necessidade de manter-se o rastreamento
das lesBes precursoras do cancer uterino também para as mulheres l|ésbicas,
observando-se as recomendacdes das diretrizes existentes, sob pena, de postergar
o diagnostico e o tratamento das lesdes de alto grau (PMPA, 2011).

Segundo a PMPA (2011), embora a prevaléncia das DST pareca ser similar
entre mulheres lésbicas e heterossexuais, 0 que varia sdo as taxas. Entre as
Iésbicas seriam mais frequentes a vaginose bacteriana e a candidiase, ao passo que
Chlamydia, gonorréia e doenca inflamatéria pélvica (DIP) ndo seriam muito comuns.

Ha evidéncias de que HPV, herpes e vaginose bacteriana sdo transmitidos
sexualmente entre mulheres. A infeccdo por HPV pode ser transmitida de mulher
para mulher por contato pele-pele e pele mucosa (McNAIR, 2003).

No que se refere a infeccéo pelo HIV e Aids, em 1985, para cada 15 casos
novos em homens, contava-se uma mulher. Em 2005, eram 10 mulheres para cada
15 homens. A epidemia torna-se cada vez mais feminina, expressando a maior
vulnerabilidade a que estédo sujeitas as mulheres e ainda, a necessidade de maior
atencao as acdes de prevencdo voltadas para este grupo (BRASIL, 2013c).

A transmissado do HIV entre lésbicas sempre foi cercada de muitas davidas,
pelo fato de que nas investigacdes realizadas com as mulheres, que pensavam ter
se contaminado por suas parceiras, havia sempre referéncia de alguma situacao,
como passado de relacdes heterossexuais ou outras atividades, como transfusao de
sangue, uso de drogas injetaveis, que poderiam justificar a infeccdo, ndo havendo
como afirmar que a transmissao teria sido sexual.

Entretanto, o primeiro caso de transmissdo de HIV entre l|ésbicas foi
confirmado e anunciado pelo Centro de Controle e Prevencdo de Doencgas dos EUA
(CDC) em 15/03/2014, pelo New York Times. Testes genéticos, nunca feitos antes,

indicaram que os virus presentes, no casal de Iésbicas, eram mais de 98% idénticos,
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0 que provava que uma tinha infectado a outra. As mulheres eram moradoras na
cidade de Houston, no Texas, em 2012, ano da transmissdo. Uma das mulheres era
portadora do HIV e havia interrompido o tratamento realizado, nos anos de 2009 e
2010. As mulheres referiram ter tido relacdes sexuais menstruadas e usar
brinquedos erdticos. A mulher infectada afirmou ndo ter tido outras parcerias
sexuais, nos seis meses anteriores a contaminacdo, e tinha ainda, um laudo
negativo de um teste de HIV. Exames que medem os anticorpos contra o HIV podem
ter uma janela imunoldgica que varia de um a trés meses, em que a pessoa pode ja
ser portadora do virus e ainda ndo ter produzido os anticorpos para serem
detectados pelo exame.

O CDC diz que o uso de filme plastico, em relacbes sexuais sem penetracao
peniana, é recomendado, mas impopular entre lésbicas americanas (FOLHA DE
SAO PAULO, 2015).

No Brasil, os estudos realizados ja constataram que a maioria das mulheres
Iésbicas se considera de baixo risco para transmissdo do HIV. Fora isto, niveis
elevados de sofrimento psiquico e de experiéncia de violéncia na familia, no trabalho
e em lugares publicos, tem sido apontados como proporcionalmente altos, quando
comparados a populacdo heterossexual, o que as vulnerabilizam para outros
inimeros problemas de satde (REDE FEMINISTA DE SAUDE, 2006).

A evolucado da taxa de fecundidade da mulher brasileira revela que o niumero
de filhos por mulher vem diminuindo acentuadamente e em 2004, as mulheres
passaram a ter, em média, dois filhos (BRASIL, 2013b).

Em 2008, a taxa de fecundidade total - nimero médio de filhos que uma
mulher teria ao final do seu periodo fértil - foi de 1,89 filhos, valor inferior ao
chamado nivel de reposicdo que € de 2,1 filhos por mulher. Tal valor traduz o
resultado de um processo intenso e acelerado de declinio da fecundidade, ocorrido
na sociedade brasileira nas ultimas décadas. Os niveis mais baixos da taxa de
fecundidade se encontram nos estados da regido Sudeste, sobretudo no Rio de
Janeiro e Sao Paulo, com valores um pouco acima de 1,5 filhos por mulher. O indice
mais elevado foi registrado no Acre, 2,91 filhos por mulher (BRASIL, 2013d).

A cesariana permanece sendo o tipo de parto mais frequente e ainda, 0 mais
realizado entre as mulheres com maior escolaridade (BRASIL, 2013b).

A realizacdo de parto cesareo aumentou no pais de 38,0% em 2000, para

52,3% em 2010. Este aumento ocorreu em todas as regides, mantendo-se as
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diferencas regionais, com Sudeste, Sul e Centro-Oeste apresentando proporc¢oes
préximas a 60% em 2010. As regides Norte e Nordeste, apesar de apresentarem as
mais baixas proporcdes, tiveram os maiores percentuais de aumento na década
(52,0% e 73,2%, respectivamente) (BRASIL, 2012).

No que diz respeito as léshicas que decidem gestar e ter filhos, sabe-se que
estas mulheres possuem algumas necessidades similares as dos casais
heterossexuais e outras bastante particulares, especialmente relacionadas a
vivéncia da homofobia, a possibilidade de rejeicdo pela familia e ao acesso
dificultado aos servicos de saude especializados e bancos de esperma (PMPA,
2011).

Os agravos a saude na fase reprodutiva da vida, idades entre 10 e 49 anos,
levaram a morte 63.504 mulheres brasileiras no ano de 2005. Destas, 1.619, por
problemas relacionados a gravidez, parto, puerpério e aborto. Os problemas
relacionados com pressdo alta foram os maiores responsaveis pelas mortes
maternas, sendo as mulheres negras, suas maiores vitimas. Destaca-se nestes
casos, que a maioria das mortes poderia ser evitada (BRASIL, 2013b).

Destaca-se que 0s agravos a saude reprodutiva e sexual feminina tem na
identidade de género um influenciador. No que tange a identidade de género, antes
dicotbmica (masculino-feminino), o Ministério da Saude reconhece sua “ampliacao”
para abranger homossexuais, |ésbicas, transexuais, travestis, etc., que nao se
identificam como homens ou mulheres, no sentido comum de género (BRASIL,
2008a). Hoje, reconhece-se que o suposto sexo biolégico e a identidade subjetiva
nem sempre coincidem.

De modo geral, os estudos de género tém contribuido para mostrar e
denunciar as injusticas sociais que muitas mulheres enfrentam no seu dia-a-dia.
Algumas pesquisas indicam que as mulheres sao alvo de todo tipo de violéncia, seja
ela fisica, simbdlica ou sexual, violéncia doméstica ou abuso sexual, geralmente
provocada por parentes ou pessoas proximas a vitima (BRASIL, 2008b).

Fora isto, no que diz respeito as lésbicas, soma-se 0 encobrimento de desejos
e praticas o que privaria essas mulheres de suportes sociais importantes, como de
familiares, amigos ou mesmo suporte religioso, especialmente em momentos de
dificuldades relacionadas a vida afetiva, como em casos de separacdo, morte da
companheira ou situacbes de abuso ou violéncia na relacdo afetivo-sexual
(FACCHINI; BARBOSA, 2006).
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Problemas de ordem afetiva, entre as lésbicas, sdo apontados como
relacionados a um sentimento de vazio e a disturbios de imagem corporal, como a
bulimia, anorexia e a obesidade. Deste modo a invisibilidade individual contribuiria
para a vulnerabilidade dessas mulheres e para sua invisibilidade social, que por sua
vez dificultaria o atendimento de suas necessidades, por parte de programas e
politicas publicas, reforcando a vulnerabilidade social e individual (FACCHINI;
BARBOSA, 2006).

A violéncia assume grande importancia para a Saude Publica em fun¢éo de
sua magnitude, gravidade, vulnerabilidade e impacto social sobre a saude individual
e coletiva. As violéncias e os acidentes tém induzido um grande incremento na
morbimortalidade. Sua presenca, cada vez maior, tem contribuido para a diminuicao
da expectativa e qualidade de vida, principalmente dos adolescentes e jovens, além
do aumento dos cuidados e custos decorrentes para a Saude e a Previdéncia, o
absenteismo no trabalho e na escola e a desestruturagdo familiar e pessoal
(BRASIL, 2008b).

Quanto a violéncia doméstica e sexual, sabe-se que esta permanece
“‘camuflada” no interior dos lares de milhdes de pessoas. Analisar as desigualdades
de género €, portanto, importante para compreender como Se constituem as
relacbes entre homens e mulheres, bem como entre duas mulheres, face a
distribuicdo de poder nas relagdes.

As mulheres lésbicas estdo tdo suscetiveis a violéncia conjugal quanto as
mulheres heterossexuais. Mais de um terco das lésbicas entre 22 e 52 anos de
idade ja sofreu agressao por parte de suas parceiras, e 0 uso de alcool ou de outras
drogas esteve envolvido na maior parte destes incidentes. Outro aspecto a ser
ressaltado é a violéncia a que sao submetidas socialmente, pelo preconceito em
relacdo a sua orientacdo e praticas sexuais (PMPA, 2011).

Do total de 8.918 notificacbes de atendimentos de violéncias doméstica,
sexual e outras violéncias registradas, entre agosto de 2006 e julho de 2007, 6.636,
ou seja, 74% das vitimas eram do sexo feminino. As mulheres adultas (20 a 59
anos) foram as que mais sofreram violéncia: 3.235 atendimentos, representando
79,9% do total de agressbes. Em segundo lugar, estdo as adolescentes (10 a 19
anos), vitimas de 1.847 agressbes, 0 que corresponde a 77,9% do total de
atendimentos realizados na rede do SUS (BRASIL, 2008b).
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No que se refere a violéncia motivada por homofobia, lesbofobia e transfobia,
o Ministério da Saude reconhece que ha subnotificacdo. Reconhece ainda, que a
orientacdo sexual e a identidade de género sao situacdes complexas e constituem
importantes fatores de vulnerabilidade para a saude. Elas implicam praticas sexuais
e sociais especificas que expdem a populacdo LGBT a agravos decorrentes do
estigma, dos processos discriminatorios e de exclusao social que violam os direitos
humanos, entre eles, o direito a saude, a dignidade, a n&o-discriminacdo, a
autonomia e ao livre desenvolvimento (BRASIL, 2008a).

No periodo de 1980 a 2005, foram assassinados 2.511 homossexuais no
Brasil, em sua maior parte vitimas de crimes homofdbicos: 72% eram gays, 25%
travestis e 3% lésbhicas. Observe-se o fato de que, no Brasil, transgéneros (travestis
e transexuais) sdo proporcionalmente mais agredidas que Iésbicas e gays (BRASIL,
2008b).

No ranking dos Estados com registros de crimes homofobicos a partir de
2000, Sao Paulo, mais populoso, apresenta o maior numero de assassinatos de
homossexuais: 21 por ano. Mais preocupante, entretanto, € Pernambuco, com uma
populacdo cinco vezes menor, contabilizou, no mesmo periodo, 16 crimes
homofobicos anuais. Na Bahia, em Goias e no Rio de Janeiro, acontece, em média,
um crime homofobico ao més. Essas estatisticas, contudo, apresentam enorme
oscilagcao: o Distrito Federal, que em 2001, registrou 11 homossexuais assassinatos,
em 2004 teve apenas um; e em 2005, nenhum. Inexiste informacdo sobre crimes
homofébicos em sete Estados, principalmente no extremo norte, 0 que aponta para
o fato de que o numero de crimes contra a populacdo LGBT € muito maior que 0s
dados aqui apresentados (BRASIL, 2008b).

Os direitos sexuais e os direitos reprodutivos transcorrem por muitos aspectos
da vida; entre eles a saude, o poder sobre o proprio corpo, a liberdade para a
vivéncia da sexualidade, a maternidade e a paternidade. No entanto, antes de tudo,
€ possivel afirmar que os direitos sexuais e reprodutivos dizem respeito a cidadania
e aos acordos para a vida em sociedade (BRASIL, 2013d).

Segundo G. Almeida (2009), os reconhecidos avancos ocorridos nas ultimas
décadas, na area da saude das mulheres sédo pouco estudados no que se refere ao
seu real impacto na especificidade das mulheres Iésbicas.

H& que se considerar ainda, a possibilidade legitima de qualquer tipo de

correspondéncia entre identidade de género, orientacdo do desejo e comportamento
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sexual; mas também, a real possibilidade na fluidez da identidade sexual ao longo
da vida (MARQUES; OLIVEIRA; NOGUEIRA, 2013).

A heteronormatividade na organizacao dos servi¢os e nos estilos e contetdos
comunicacionais afetam negativamente a qualidade dos cuidados prestados as
mulheres homossexuais, as quais se sentem incompreendidas, tratadas com
desrespeito e receosas quanto as consequéncias da assuncdo de sua orientacdo
sexual. Estas mulheres creem que os atendimentos, baseados na
heteronormatividade, ocasionam equivocos no raciocinio clinico, 0os quais sao
sustentados por premissas que nado correspondem a realidade, aos estilos de vida,
aos fatores protetores e de risco e as suas préprias expectativas. As mulheres dizem
ainda, receber informacdes e aconselhamento profissional que nao lhes séo uteis,
nem adequados (MARQUES; OLIVEIRA; NOGUEIRA, 2013).

Salienta-se assim, a importancia do momento e da forma de se questionar
acerca da identidade e praticas sexuais e, se justificado, dos seus comportamentos
sexuais. As mulheres precisam sentir que suas necessidades, preocupacbes e
hesitacbes sdo compreendidas e integradas pelos profissionais com 0s quais se
relacionam. Estes sdo elementos basicos para o estabelecimento de relacbes
colaborativas e de confianca (MARQUES; OLIVEIRA; NOGUEIRA, 2013).

De acordo com a avaliacdo da Rede Nacional Feminista de Saude (2006),
faltam ainda estudos sobre a relacdo entre o preconceito e os agravos a saude ou
seu impacto nos cuidados a saude.

A violéncia simbolica, marcada pela desvalorizacdo publica do patrimbnio
afetivo e das praticas corporais dessas mulheres, também é apontada como um forte
componente passivel de afetar seu “conforto mental” (FACCHINI; BARBOSA, 2006).

Entendemos que a abordagem utilizada, pelo profissional, € um instrumento
eficaz para proporcionar um ambiente tranquilo, respeitoso e sem preconceitos que
leve a revelacdo das reais necessidades de saude, para uma avaliacdo, diagndstico

e encaminhamento adequados e singulares para cada mulher.
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1.5 A consulta em ginecologia e a medicalizagéo do corpo

Ao analisar dados atuais relativos ao atendimento a saude de mulheres, por
meio de consultas individuais em ginecologia, Ostermann e Rosa (2012) concluem
gue h& inimeras instancias que se constituem em momentos delicados. Assim,
estas autoras definem estes “momentos delicados”, como aqueles nos quais
ocorrem mudancgas na orientagdo dos participantes, ou seja, do profissional de
salde e da mulher. Essas mudancas de orientacdo se manifestam por meio de
hesitacdo, atraso na producéo da fala, evitagdo ou camuflagem de alguns termos,
tais como sexo e relacdo sexual, substituicdo de outros, como vagina por perereca,
entre outras questdes que envolvam sexualidade e estilos de vida das pessoas.

Apesar dos profissionais de saude serem investidos de autoridade
institucional e outorgados do direito de conhecer aspectos privados e detalhados
sobre a saude e a vida das pacientes, nem sempre estes colaboram com as
mulheres na coproducdo de termos que elas tem dificuldades em produzir/
expressar, o que aponta para o despreparo do profissional e escassa sensibilidade
para questdes desta natureza (OSTERMANN; ROSA, 2012).

No decorrer da consulta, se um assunto apresenta-se como gerador destes
desconfortos, o atendimento como um todo pode ser prejudicado, pois a exposi¢ao
deficiente ou inconclusa da questdo problematica acarretara a ndo atencédo plena
das necessidades que motivaram a busca pelo atendimento, causando prejuizos,
dentre outros, a prescricdo de tratamentos, a adesdo da mulher a eles e a prépria
relacéo profissional de saude-paciente (OSTERMANN; ROSA, 2012).

Caminhando nesta mesma linha de andlise, Ostermann e Ruy (2012)
discutem o fendbmeno do exercicio do poder durante as consultas as mulheres. As
autoras descrevem uma sequéncia muito comum nos atendimentos, no que se
refere a interacdo entre o profissional de saude e a mulher, na qual se processam a
Iniciacdo — Resposta — Avaliacdo (IRA). Nesta sequéncia, é explicita a assimetria
entre o profissional e a mulher, cabendo aos médicos direitos e as mulheres,
obrigacdes, o que pode ser assim traduzido: o profissional detém o controle dos
assuntos a serem tratados, o poder de interromper a fala da mulher e o dominio das
perguntas que formulam, restando as mulheres, o dever de responder, sabendo

ainda, que estao sendo avaliadas.
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Aproximando esta questdo a tematica deste estudo, pode-se inferir o quanto
esta relacdo se torna ainda mais complicada quando esta envolvida uma mulher
lésbica.

Ha que se considerar que qualquer pergunta pode ser resistida e nao
respondida. Entretanto, nas 144 consultas médicas analisadas, por Ostermann e
Ruy (2012), em nenhuma delas a mulher se negou a responder algo perguntado
pelo profissional.

Refletindo acerca das praticas médicas durante a consulta ginecoldgica,
Ostermann e Jaeger (2012) afirmam que muitas praticas assumem algumas
identidades das pacientes como fixas e naturais, ndo contemplando as multiplas
possibilidades identitarias que estdo postas em cada encontro interacional. Estas
praticas sao identificadas, por estas autoras, como um “fazer heteronormativo”, no
gual uma ideologia esta materializada.

Este retrato do que se passa hoje teve sua construcao iniciada no final do
século XIX e comec¢o do século XX, quando ao tempo em que se deu 0 nascimento
de especialidades dedicadas a reproducdo e a sexualidade, como a ginecologia/
obstetricia, houve também a apropriacdo do corpo feminino pelo médico.

Através da analise das teses produzidas na Faculdade de Medicina do Rio de
Janeiro, no século XIX, Rohden (2001) demonstra que os meédicos direcionavam o
comportamento das mulheres e sua suposta instabilidade emocional e sexual, para o
caminho dos propdésitos naturais, a reproducao.

Definindo a funcéo reprodutiva como principal finalidade das praticas sexuais,
a conduta sexual torna-se entdo, objeto de observacdo, analise e intervencdo da
medicina. Diversas orientacdes sobre o modo correto de conduzir a vida sexual e
afetiva tornam-se normas e o conhecimento médico uma das principais fontes de
conhecimento a respeito da sexualidade (ROHDEN, 2001).

A vinculagéo do sexo estritamente a reproducao trouxe como consequéncia o
deslocamento do sentido do prazer sexual feminino.

A origem deste deslocamento € apresentada por Crawford (1998) a partir da
analise acerca do conhecimento sexual na Inglaterra entre os anos 1500 e 1750. O
autor destaca que, até o final do século XVII, as ideias sobre o processo de
concepcgao estavam baseadas na formagao do corpo da crianga, a partir da ligagao
do sémen do homem com o sémen da mulher no ato sexual. Para que a concepgao

ocorresse, o orgasmo feminino era imprescindivel, pois apenas a partir dele seria
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possivel a retencdo rapida do sémen masculino e o fechamento do Utero para a
formacé&o do feto. A ligacdo entre prazer sexual/ orgasmo feminino e concepg¢ao era
tao forte, nesse periodo, que os casos de estupro resultantes em gestacao ndo eram
condenados por lei, pois a gestacdo seria a prova que teria havido o orgasmo
feminino e, portanto, a atracdo da mulher pelo estuprador. Da mesma maneira, as
mulheres poderiam recusar um candidato a casamento caso, ndo se sentissem
atraidas por ele, pois assim ndo haveria prazer no ato sexual e, consequentemente,
gestacéao.

Entretanto, quando nos fins do século XVII descobriu-se que o orgasmo
feminino ndo estava necessariamente ligado a reproducéo, o prazer feminino deixou
de ter uma funcdo na procriagdo e tornou-se um desvio. O préprio prazer, ou
necessidade de orgasmo para a reproducdo, foi tomado como mais uma das
diferencas fisiologicas entre os sexos, sendo caracterizado como exclusivamente
masculino. Reforcava-se assim a noc¢do de que a biologia da mulher estaria
exclusivamente voltada para a reproducédo. O corpo feminino passa a ser visto entao
como assexuado e qualquer demonstracdo explicita de desejo € tomada como
desvio ou sintoma de alguma doenca. A mulher que faz sexo apenas para exercer a
funcdo da maternidade passa a ser a norma ou o ideal a ser atingido (CRAWFORD,
1998).

Melo (2010) afirma que as mulheres desta época, cujo comportamento,
atitudes, praticas e desejos se assemelhassem ao que hoje concebemos como
homossexuais, eram vistas como desviantes dos designios da natureza.

Assim, a homossexualidade como um problema social, também surge nesse
contexto e o termo passa a representar o0 erotismo entre pessoas do mesmo sexo
como patologia/perversao, sendo considerado ndo apenas como uma pratica, mas
como algo antinatural e patoldgico.

A homossexualidade foi entdo apropriada pela medicina, especialmente pela
psiquiatria, que se encarregou de elaborar conceituacdes que definiram as relacdes
sexuais entre pessoas do mesmo sexo no ambito das perversfes e patologias.
Estabeleceu-se, a partir do discurso cientifico da época, um tipo de sujeito que
deveria ser olhado e medicalizado por quem possuia legitimidade para fazé-lo, o
médico (MELO, 2010).

Atraves da medicina, a reproducao e a sexualidade se transformaram em um

tema de estudos e intervencdo, particularmente entre o final do século XIX e o
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comeco do século XX, quando ocorreu a criacdo e o desenvolvimento de
especialidades dedicadas a reproducdo e a sexualidade como a ginecologia/
obstetricia. O corpo feminino foi pensado em termos de suas implicagbes mais
amplas, como o casamento, a familia, a sociedade e, acima de tudo, a nacéo e
ocupou o centro de muitos escritos e debates médicos (ALMEIDA, G., 2005). Os
médicos prescreviam as normas mais adequadas, no que se refere ao
comportamento sexual e reprodutivo dos individuos (ROHDEN, 2003).

Nesse processo, 0 ginecologista/ obstetra passou a contribuir de maneira
singular para a transformacdo do sexo e da reproducdo em assunto de Estado. O
corpo da mulher foi transformado em “pedo” nos conflitos entre Estados, religides,
homens chefes de familia e corporacdes privadas (SEN; GROWN, 1988).

A ginecologia afirmou-se entdo, desde seus primérdios, como a “ciéncia da
mulher’. A medicalizagdo do corpo feminino apoiava-se no pressuposto da
existéncia de uma assimetria entre homens e mulheres, definida pelos papéis
diferenciados que estes assumem na reproducdo. Os homens seriam mais
apropriados para as atividades do mundo publico (o trabalho, a politica e 0 comércio)
e as mulheres caberiam as atividades na esfera privada da familia, como méaes e
esposas (ROHDEN, 2003).

No trabalho de conformacdo de um corpo feminino, tido como fragil para o
trabalho industrial, a ginecologia foi particularmente eficaz, evocando o “fato
cientifico” de que nao se pode conjugar o trabalho com a fungdo primeira das
mulheres, a reproducédo. O periodo menstrual, a gestacdo e a lactacdo deixariam
evidentes que o corpo feminino esta sempre sujeito a “maxima atividade fisiolégica”
e sobrecarrega-lo com esforcos fisicos obrigatérios como o trabalho seria um grande
crime (ROHDEN, 2003).

Desta forma, o trabalho fora de casa representava um problema de saude,
apenas por reduzir o nimero de nascimentos e prejudicar o cuidado com a saude
das criancas, e ndo em funcdo da preocupacdo médica com o desgaste fisico e a
saude da mulher em si. Sendo assim, podemos dizer que a ginecologia brasileira
nao nasceu preocupada com a garantia da saude feminina em si, mas com a
conservacao do corpo feminino, entendido de forma eminentemente instrumental
(ROHDEN, 2003).

De acordo com Rohden (2003), os ginecologistas da primeira metade do

século XX tinham como objetivos o combate a males venéreos, campanhas contra o
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cancer, a terapéutica da esterilidade, a solucdo dos problemas genitais, problemas
endocrino-metabdlicos da patologia feminina e a protecdo da mulher gravida. Mas
estes objetivos compunham apenas o aspecto mais objetivo de suas atividades que
incluiam outras tantas atribuicdes, de cunho absolutamente moralizador, tais como:
o combate a “patologia do trabalho feminino”, a repressdo ao aborto criminoso, a
higiene psiquica ou mental do sexo feminino, a difusdo de principios eugénicos,
como a restricdo ao casamento dos infectados por doencas venéreas, e tudo o que
se relacione com qualquer problema, mesmo extragenital, da patologia feminina, no
campo psicoldgico, psiquiatrico, bioldgico, genético e eugénico.

Dessa forma, a ginecologia constituiu-se em aliada do Estado, o que ficou
patente, em 1940, durante a realizacdo do Primeiro Congresso Brasileiro de
Ginecologia e Obstetricia, um momento de suprema aproximacado dessas
especialidades médicas com os Programas do Estado e de um relativo aumento do
seu prestigio (ROHDEN, 2003).

A medicalizacdo é entdo, entendida como este processo de transformacéo de
aspectos da vida cotidiana em objetos da medicina de forma a assegurar
conformidade as normas sociais. lllich foi provavelmente o autor mais importante na
discusséao acerca da medicalizacdo da sociedade ocidental (VIEIRA, 2003).

Conforme destacam Corréa e Guilam (2006), embora a medicalizacdo seja
um fendmeno social difuso, ha uma maior concentracdo de intervencdo médica
sobre o corpo da mulher, sendo a gravidez um dos momentos mais medicalizados
da vida.

Para Foucault (2005), a medicina utilizou estrategicamente o controle do
corpo para exercer o controle social. No que se refere especificamente ao controle
da sexualidade e da reproducdo, este acarretou importantes implicacbes sociais
para assegurar o controle populacional, a reproducdo da forca de trabalho e a
manutencao de uma sexualidade socialmente Util e politicamente conservadora.

A medicalizacdo do corpo feminino particularizou-se em funcdo das
implicacbes especificas da reproducdo humana. Vieira (2003) afirma que o processo
historico de medicalizacdo do corpo feminino passa pela ideia de que existe uma
natureza biolégica determinante e dominante da condicdo da mulher.

A ideia de “natureza” baseia-se em fatos biol6gicos que ocorrem no corpo tais
como, a capacidade de gestar, parir e amamentar. Na medida em que esta

determinacdo biol6gica parece justificar plenamente as questdes sociais que
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envolvem este corpo, é que ela passa a ser dominante, como explicacao legitima e
Gnica sobre estes fendbmenos. Dai decorre ideias sobre a maternidade, instinto
maternal e divisdo sexual do trabalho, como atributos naturais e essenciais a divisédo
de género na sociedade e desenvolve-se um discurso que desloca a assimetria
sexual, do plano das rela¢des sociais para o plano da natureza.

Sendo assim, da natureza maternal decorreria uma série de atributos de
personalidade e conduta da mulher que seriam consideradas “naturais”, negando-se
as intermediacdes da cultura.

Costa (2004) comenta que a familia era identificada como a célula da
sociedade e, portanto, deveria ser civilizada, regenerada e higienizada. O
compromisso essencial do casal era com os filhos, pois a crianca passou a ser
pensada como futuro cidaddo e trabalhador. O objetivo do casal higiénico deveria
ser a defesa da raca e do Estado, através da protecdo das criancas. Neste processo,
a mulher assumia o papel de mée e agente estratégico da higiene social, e 0 homem
o papel de pai e provedor. A mae era o manequim higiénico da mulher, amante dos
filnos e aliada dos médicos, agente familiar da higiene social. A mae higiénica
deveria amamentar, pois o aleitamento era um momento de estreitamento de lagcos
familiares e de manifestacdo do amor materno. Os meédicos apoiavam a
possibilidade das amas de leite infectarem as criancas, especialmente com
tuberculose e sifilis. Sendo assim, utilizavam estes argumentos para fazer da
amamentacao um instrumento util para ocupar o tempo da mulher, confinando-a ao
ambiente doméstico.

A higiene ao livrar a mulher do patriarca, gerou uma entusiastica onda de
independéncia feminina que foi insuflada pela urbanizacdo. Mas, a independéncia da
mulher ndo podia extravasar os limites da casa e das ideias que reforcassem a
imagem da mulher-mée. O discurso higiénico, em favor da amamentacao, contribuiu
para o confinamento da mulher em casa, e também foi utilizado o argumento de que
o homem era incompetente e inferior para cumprir fun¢cdes sociais, como a nobre
funcdo de amamentar, convencendo a mulher a abandonar ocupacdes intelectuais e
profissionais, assegurando a exclusividade deste espaco aos homens (COSTA,
2004).

Assim, em meio aos discursos de exaltacdo da maternidade, a medicalizacéo
do corpo feminino se estabeleceu firmemente no séc. XIX. Anos depois deste

processo teve inicio a institucionalizacdo do parto, como evento hospitalar, e a
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consolidacédo da obstetricia como disciplina médica. Até entdo, a arte de partejar era
uma tradicao exclusiva das mulheres (VIEIRA, 2003).

A caca as bruxas e a extincdo das curandeiras e parteiras fazem parte da
histéria da exclusdo das mulheres da pratica médica, como estratégia do Estado e
da Igreja para monopolizar o saber acerca da cura das doencgas, e legitima-lo, por
meio das universidades criadas. Ao tornar-se uma profissdo alicercada pela
autoridade universitaria, a medicina transformou-se em atividade reservada aos
homens, pois nessa época, apenas eles poderiam ter acesso a educacéao (VIEIRA,
2003).

As instituicdes hospitalares incorporaram caracteristicas diferentes daquelas
gue até entdo faziam delas um abrigo para pobres, doentes e desvalidos
(FOUCAULT, 2005). A medicina ao longo do séc. XIX desenvolveu técnicas
cirargicas, anestésicos e 0 uso da assepsia para dominar a pratica obstétrica. O
processo de hospitalizacdo do parto foi fundamental para a apropriacdo do saber
nesta area e para o desenvolvimento do ensino médico.

A medicalizagdo da maternidade surgiu baseada no esteredtipo da “natureza
feminina” em uma época em que ser mae transformou-se de destino em dever
patridtico, e mais tarde, justificado pelas preocupacdes eugénicas.

Do exposto, fica claro que neste periodo a “natureza feminina” foi utilizada
para domesticar e medicalizar o corpo da mulher.

A partir da década de 20, o grupo materno-infantil seria alvo de acdes
sistematicas, por parte do Estado, e até a década de 60 a visdo da atencdo médica
a mulher, por parte das politicas publicas, privilegiava o ciclo gravidico-puerperal,
justificando-se pela mortalidade infantil (VIEIRA, 2003).

Na década de 60, tem-se o0 renascimento da teoria neomalthusiana que
vincula as altas taxas de mortalidade e baixa qualidade de vida, ao aumento do
tamanho populacional, consequente as altas taxas de natalidade. Ainda nos anos
60, agéncias internacionais comecam a investir macicamente no desenvolvimento
das pesquisas de contraceptivos, muitos destes, testados nas mulheres brasileiras.

Cabe ressaltar que foi a partir desta década que teve inicio 0 progressivo
decréscimo das taxas de fecundidade da populacao brasileira, as custas da fecunda
atuacdo de entidades, que sob o rétulo de planejamento familiar, exerciam acdes
claramente vinculadas ao atendimento de interesses, especialmente norte-

americanos, no controle da natalidade nos paises subdesenvolvidos.
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Neste contexto, o parto deu lugar a um evento cirdrgico, especialmente
difundido pela alianca entre os argumentos relativos a possibilidade de procriar sem
dor e a realizacao, as escondidas, da esterilizacao.

Na década de 80, a efetiva participacdo do movimento feminista assegurou a
elaboracéo e inicio de implantacdo, em 1983, do Programa de Assisténcia Integral a
Saude da Mulher (PAISM). O PAISM foi o primeiro programa de saude oficial
norteado por principios como de integralidade e equidade da atencdo a saude da
mulher, em todas as fases de sua vida. O Programa recomendava ainda, o
desenvolvimento de atividades educativas, com carater participativo, que pudessem
assegurar a emancipacao das mulheres, o que permanece utdpico entre nés, até os
dias de hoje (BRASIL, 1984).

Paralelamente, a década de 80 viu surgir a biomedicalizacédo, a partir das
transformacfes tecnocientificas da ginecologia e obstetricia. McCallum (2005)
aponta como principais marcadores deste processo, a estratificacdo do acesso a
saude, a transformacédo da saude em mercadoria e do paciente em consumidor.

A biomedicina pde em evidéncia a distincdo entre os cidaddos e os sub
cidadaos, os que tém acesso as tecnologias e 0s que nao tém, o publico e o privado,
0 paciente e o0 consumidor, a saude como direito e como mercadoria. A
biomedicalizacéo radicalizou a intervencédo da tecnologia pesada sobre a vida das
pessoas, ao apresenta-la como medida necessaria para assegurar a “saude’,
distanciando o profissional do paciente, situando o paciente como cliente, a saude
como mercadoria, privilegiando o privado em detrimento do publico, o individual ao
coletivo (CLARKE et al., 2003).

Neste contexto, Corréa e Guilam (2006) destacam também o papel do pré-
natal, como um lécus privilegiado do discurso de risco. Desenvolve-se a tecnologia
ligada a pratica do aconselhamento genético. Este aconselhamento € valorizado no
discurso médico, principalmente em relacdo a dois aspectos: a antecipacdo do
diagndstico, que segundo eles, permite o preparo das mulheres e da instituicdo
médica, para a recepcdo de uma crianca com malformacédo; a amenizacdo ou a
prevencao de riscos genéticos em uma futura gestacao, a partir do estudo detalhado
do feto da gestacdo atual e do diagnéstico, 0 mais preciso possivel, daquela
malformacgéo.

Segundo esta ldgica, os partos ou interrupcdes de gravidez devem ocorrer

exclusivamente no hospital, onde seré realizada a investigacdo médico-diagnéstica.
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Acresce-se a isto, a interdi¢do juridica ao aborto que nega a mulher o direito pleno
da autonomia reprodutiva.

Neste processo, quanto ao uso de produtos farmacéuticos, Sanabria (2010)
destaca a disponibilidade de uma enorme variedade de métodos hormonais e de
modos de administra-los, e chama atencdo para seu uso como estratégia de
intervencdo sobre a populacdo, no contexto nacional das politicas de planejamento
familiar. Assim, supressao menstrual, implantes hormonais e anticoncepcionais orais
sdo amplamente apresentados como forma de regular as emocfes associadas a
menstruacdo, como a irritabilidade, tristeza, raiva ou preguica, medicalizando
sentimentos.

Este paradigma cientifico-ideologico, da medicina ocidental, que orienta o
modelo de atencido a saude, conhecido como “modelo biomédico”, destitui o corpo
de seus determinantes sociais, culturais, raciais e de género, assim como destitui a
populacédo de direitos historicamente conquistados. Assim, o corpo feminino torna-se
emblematico deste modelo, pois nele se exerceram diretamente mecanismos de
controle sobre a reproducao social. Por esta razéo, este o corpo da mulher foi alvo
prioritario da intervencdo médica, ao longo dos ultimos dois séculos (BARBOSA,
2010).

Em oposicéo, o feminismo elaborou uma rica vertente de critica a este modelo
de atencdo a saude, denunciando os mecanismos através dos quais se exerce 0
poder sobre o corpo feminino. Barbosa (2010) acrescenta ainda, que a usurpacao e
posterior institucionalizacdo de saberes populares sobre a saude, especialmente
aqueles produzidos e utilizados pelas mulheres, foi parte estratégica desse
processo.

O corpo feminino foi, e permanece sendo, produto de uma intensa
bio/medicalizacdo que ora privilegia a reproducédo, ora sua negacado. Estar gravida,
parir, aleitar, menstruar, cessar a menstruacao e tantas outras fases e situacfes da
vida, sdo todas condicdes bio/medicalizaveis.

Do exposto, cabe reforcar a necessidade urgente de desconstruir este
processo, por meio da desmedicalizacdo do corpo e do seu cuidado, conforme
recomendam Progianti e Vargens (2004).

Mandu (2004) comenta que todo profissional de saude, independente de sua
area de atuacgdo, defronta-se com processos mais gerais de vida e sofrimento, de

varias ordens, que envolvem necessidades relativas a esfera da intersubjetividade e
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demandam a adocédo de tecnologias que as observem e absorvam em alguma
medida. O autor aponta ainda, a intersubjetividade como alvo de investimento e
transformacgé&o do cuidado.

O encontro entre a clientela e profissionais disponibiliza um espago peculiar
ao resgate da intersubjetividade, em sua relagdo com a construcao da saude, que
tem sido negligenciado nas atuais praticas de saude.

Valorizar a intersubjetividade na atencdo a saude pode produzir a
emancipacdo humana. Sendo assim, podemos inferir que a intersubjetividade
constitui-se em uma tecnologia de cuidado, muito Gtil a enfermeira, para que esta
possa planejar suas acdes cuidadoras e cuidar com equidade, efetividade, ética e
justica.

Abrir, de fato, espaco as expressoes dos sujeitos, alvos do cuidado, significa
incorporar a diversidade do existir, do saber-viver, de acordo com os padroes
culturais de cada sujeito, sem julgamento, classificacdo prévia e controle. As
relacbes precisam deslocar-se no sentido da horizontalizagdo, de modo que
hierarquias, discriminagcdes, preconceitos e controles sejam substituidos o mais
cabalmente possivel (MANDU, 2004).

Ao invés de realizar atendimentos estruturados por rotinas pouco flexiveis, ha
gue se exercitar, no atendimento individual, a sua organizacdo através do processo
de escuta comprometida com a acolhida e amparo das pessoas.

Soma-se a isto, o fato de que a consulta representa um espaco muito
favoravel as interacbes entre o profissional de saude e a mulher, para o
desenvolvimento de atividades educativas que visem descortinar os argumentos que
justificam sua inferioridade social e todo o conjunto de normas e prescricdes sociais
impostas aos sexos, aos corpos e as sexualidades, revelando suas verdadeiras

raizes, contribuindo com a sua emancipacao e empoderamento.
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2 REFERENCIAL TEORICO

Entendendo que a situacao foco desta pesquisa situa-se no campo da saude
sexual e reprodutiva e precisa ser analisada e discutida a partir das relagbes
assimétricas estabelecidas entre os agentes envolvidos neste campo, profissionais
de saude e mulheres lésbicas; considerando ainda, o objeto deste estudo que
envolve a andlise dos processos de elaboracdo de conhecimentos e crencas acerca
das lésbicas, compartilhados pelos profissionais de saude, a natureza das cogni¢des
nas quais estes processos se apoiam e as relacbes entre as representacoes
identitarias e as praticas de cuidado dirigidas as lésbicas, a discussao dos achados
tem apoio na perspectiva teodrica do Poder Simbdlico, de autoria de Pierre Bourdieu
(1998), e no fenbmeno de identidade e representacOes identitarias, a luz da

psicologia social.

2.1 A teoria do poder simbodlico aplicada ao campo da saude sexual e

reprodutiva

Para Bourdieu (1998), a nocdo de campo compreende um espaco
multidimensional que possui objetivos especificos e € hierarquizado de acordo com a
distribuicdo desigual dos diversos tipos de capital entre seus agentes, o que confere
a estes diferentes posicdes, niveis de poder e forca.

O capital econdbmico remete aos recursos materiais de que dispdem o0s
individuos, e o cultural aos conhecimentos e competéncias, institucionalmente
atestados e reconhecidos. A partir dessas dimensdes torna-se possivel definir
diferentes posicdes no espaco social. Essas posi¢cdes sdo hierarquizadas porque
conferem poder aos individuos que as ocupam. Se esses mesmos individuos
compartilham efetivamente representacfes intergrupos, eles também dispdem de
conhecimentos e de crencas relativos ao posicionamento social dos diferentes
grupos face a face (DESCHAMPS; MOLINER, 2009).

E evidente que o género dos sujeitos e o capital econémico ou cultural de que

dispdem, sdo critérios que estruturam hierarquicamente 0 espaco social,
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simplesmente porque eles remetem a recursos que conferem poder aqueles que os
possuem (DESCHAMPS; MOLINER, 2009).

A ocupacao de uma posicao (a pertenca a uma classe) se traduz pela adogao
de modos operatorios préprios a esta posicao. Os grupos elaboram representacoes
conformes a sua posicao social e a hierarquia desta posi¢cdo na estrutura social
(DESCHAMPS; MOLINER, 2009).

Os ocupantes de posicdes dominantes e o0s ocupantes de posicoes
dominadas estéo ininterruptamente envolvidos em lutas de diferentes formas sem,
contudo, se constituirem em grupos antag6nicos (BOURDIEU, 1998).

Os agentes, ocupantes de posicdes semelhantes e que, colocados em
condicBes semelhantes estdo sujeitos a condicionamentos semelhantes, e tem com
toda probabilidade, atitudes e interesses semelhantes, logo, representacoes,
préaticas e tomadas de posicao semelhantes (BOURDIEU, 1998).

A representacdo que os agentes fazem de sua propria posicdo e da dos
outros no espaco social é o produto de um sistema de esquemas de percepcao e de
apreciacao que é ele mesmo o produto incorporado de uma condi¢do. As condicbes
objetivas de existéncia determinam 0s processos pelos quais se elaboram e se
interiorizam as representacdes do social (DESCHAMPS; MOLINER, 2009).

Pode-se supor que a mobilidade social dos individuos possa leva-los a adotar
as representacdes dos novos grupos nos quais eles se inserem (DESCHAMPS;
MOLINER, 2009).

O campo da saude corresponde ao universo no qual estdo inseridos os
agentes e as instituicbes de saude que produzem, reproduzem ou difundem a arte, a
literatura e a ciéncia. Esse universo é um mundo social como 0s outros, mas que
obedece a leis sociais mais ou menos especificas. A no¢cdo de campo esta ai para
designar esse espaco relativamente autbnomo, esse microcosmo dotado de suas
leis proprias. Se, como 0 macrocosmo, ele € submetido a leis sociais, essas ndo sao
as mesmas. Se jamais escapa as imposicbes do macrocosmo, ele dispde, com
relacdo a este, de uma autonomia parcial mais ou menos acentuada. Uma grande
guestao é justamente o grau de autonomia que eles usufruem (BOURDIEU, 2004).

A natureza das pressfes externas, a forma sob a qual elas se exercem, as
formas como se manifestam as resisténcias que caracterizam a autonomia, 0S

mecanismos que 0 microcosmo aciona para se libertar dessas imposi¢cdes externas
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e ter condi¢cdes de reconhecer apenas suas proprias determinacgdes internas, sao as
guestdes que devemos buscar compreender (BOURDIEU, 2004).

Quanto mais autbnomo for um campo especifico, maior serd o seu poder de
refracdo, de retraducdo, e mais as imposi¢coes externas serdo transfiguradas, a
ponto, frequentemente, de se tornarem perfeitamente irreconheciveis. Todo campo é
um campo de forcas e um campo de lutas para conservar ou transformar esse
campo de for¢cas (BOURDIEU, 2004).

E a estrutura das relagbes objetivas entre os diferentes agentes do campo
gue determina o que eles podem e o que eles ndo podem fazer. Ou, mais
precisamente, é a posicao que eles ocupam nessa estrutura hierarquizada, que
determina ou orienta suas tomadas de posicdo. Isso significa que soO
compreendemos, verdadeiramente, o que diz ou faz um agente engajado num
campo, se estamos em condi¢cdes de nos referirmos a posicéo que ele ocupa nesse
campo, se sabemos de onde ele fala (BOURDIEU, 2004).

A estrutura do campo €, grosso modo, determinada pela distribuicdo do
capital cientifico, ou qualquer outro tipo de capital que seja valorizado naquele
campo especifico, num dado momento. Assim, o0s agentes, individuos ou
instituicbes, caracterizados pelo volume de seu capital, determinam a estrutura do
campo em proporcdo ao seu peso, que depende do peso de todos os outros
agentes, isto €, de todo o espaco. Cada agente age sob a pressao da estrutura do
espaco que se impde a ele tanto mais brutalmente quanto seu peso relativo seja
mais fragil. Essa pressao estrutural ndo assume, necessariamente, a forma de uma
imposicao direta (BOURDIEU, 2004).

A posicao do agente no campo, na estrutura de distribuicdo de capital, define
suas possibilidades e impossibilidades. Cada campo é o lugar de constituicdo de
uma forma especifica de capital. O capital pode assumir diferentes formas e ele
proporciona poderes aos seus detentores. O capital repousa sobre o
reconhecimento de uma competéncia que, proporciona autoridade e contribui para
definir ndo somente as regras do jogo, mas também suas regularidades, as leis
segundo as quais vao se distribuir os lucros nesse jogo. Os campos séo lugares de
relacdes de forcas (BOURDIEU, 2004).

Os agentes ndo séo particulas passivas conduzidas pelas forcas do campo.
Eles possuem disposicbes adquiridas, habitus, maneiras de ser permanentes,

duraveis, que podem, em particular, leva-los a resistir, opor-se as forgas do campo.
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Eles podem lutar com as for¢cas do campo, resistir-lhes e, em vez de submeter suas
disposicdes as estruturas, tentar modificar as estruturas em razdo de suas
disposicdes, para conforma-las as suas disposi¢des. O campo é, portanto, um jogo
no qual as regras do jogo estdo elas proprias em jogo (BOURDIEU, 2004).

Os conhecimentos e disposi¢Oes incorporados pelos agentes, ao longo do
processo de aprendizado, resultante do contato com as diversas estruturas sociais,
s&0 0 que Bourdieu e Passeron (1992) chamam de habitus.

O habitus é entdo, um conhecimento adquirido, uma disposi¢ao incorporada,
duradoura e transferivel, que resulta de um longo processo de aprendizado, produto
do contato com as diversas estruturas sociais. O habitus priméario é aquele que é
produzido e adquirido nas relacbes familiares. Este habitus é atualizado, em
consequéncia da insercdo em outros espacgos sociais e resulta da percepcao,
apreciagao e da acgao realizada em determinadas condi¢gbes sociais. Assim, através
do habitus, o passado do individuo sobrevive de forma atualizada (BOURDIEU,
1998).

Os agentes sociais estao inseridos na estrutura e em posi¢coes que dependem
do seu capital e desenvolvem estratégias que dependem, elas préprias, em grande
parte, dessas posicoes, nos limites de suas disposicoes. Essas estratégias orientam-
se seja para a conservacao da estrutura seja para a sua transformacéo, e pode-se
genericamente verificar que quanto mais as pessoas ocupam uma posicao
favorecida na estrutura, mais elas tendem a conservar ao mesmo tempo a estrutura
e sua posicao, nos limites, no entanto, de suas disposicdes (isto €, de sua trajetéria
social, de sua origem social) que sdo mais ou menos apropriadas a sua posicao.
Quanto mais o campo for autbnomo mais ele ira escapar as leis sociais externas
(BOURDIEU, 2004).

As estratégias utilizadas pelos agentes, sempre tem, de algum modo, dupla
face, ambiguas, interessadas e desinteressadas, pois sdo inspiradas por uma
espécie de interesse, pelo desinteresse, e que se pode fazer delas duas descri¢cdes
opostas, mas igualmente falsas, que faz, por exemplo, do capitalista cientista um
capitalista como os outros. Esse interesse desinteressado, “puro”, convém a todas
as economias de bens simbdlicos, pois € o desinteresse que “compensa’
(BOURDIEU, 2004).

No campo, os adversarios lutam para impor seus principios de visao e de

divisdo do mundo social, sistemas de classificacbes, em classes, regidoes, nagoes,



91

etnias, etc, e ndo cessam de tomar por testemunho, de algum modo, 0 mundo social,
de convocéa-lo a depor, para pedir-lhe que confirme ou negue seus diagnésticos ou
seus prognaosticos, suas visdes e suas previsdes (BOURDIEU, 2004).

O poder simbdlico € este poder invisivel, quase méagico, o qual s6 pode ser
exercido com a cumplicidade daqueles que ndo querem saber que lhe estdo sujeitos
ou mesmo que o exercem. Tal poder se define numa relacdo determinada e por
meio desta, permite alcancar o equivalente daquilo que € obtido pela forca fisica ou
econdmica. Portanto, é necesséario saber descobri-lo onde ele se deixa ver menos,
onde ele é mais completamente ignorado e, portanto, reconhecido. O poder
simbolico é o poder de impor significagbes, de confirmar ou transformar a visdo de
mundo e, deste modo, a acdo sobre o mundo, produzindo efeitos reais e
dissimulando a violéncia que ele encerra. O autor afirma ainda, que as relacdes de
comunicacdo sao sempre relacdes de poder que podem permitir acumular poder
simbolico (BOURDIEU, 1998).

A violéncia simbolica € a dominacdo de uma classe sobre outra, mediante o
uso de instrumentos de comunicagao e conhecimento para imposi¢ao ou legitimacéo
da dominacéo levando & domesticacdo dos dominados. E o poder de impor e
mesmo de inculcar (BOURDIEU, 1998).

Assim, a imposicdo silenciosa e continua de papéis sociais, homdlogos e
opostos, aos sexos masculino e feminino, ao ser incorporada pelos agentes, acaba
por transformar este arbitrario cultural em natural, constituindo-se em uma forma de
violéncia simbdlica, a violéncia de género.

De acordo com Bourdieu (1999), o mundo social constréi e imp6e uma
representacdo acerca dos oOrgaos sexuais masculino e feminino e essa
representacdo, sendo incorporada nas mentes, se torna o fundamento da diferenca
social entre homens e mulheres. Portanto, a diferenca biolégica entre os sexos
passa a ser vista como justificativa natural da diferenca socialmente construida entre
0S géneros. Para construir essa oposicao entre o masculino e o feminino, sao
utilizados esquemas de pensamento, de aplicacao universal, que determinam que as
mulheres sejam constituidas como uma entidade negativa, definida apenas pelo que
Ihes falta em relacdo ao homem, cabendo a ele a melhor parte.

Por meio dessas categorias historicamente construidas dentro da ordem
masculina, fica assegurado o primado da masculinidade, no qual o principio

masculino é tomado como medida de todas as coisas, pois ao homem
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correspondem as categorias reconhecidas como positivas, restando as mulheres
uma representacdo bastante negativa do proprio sexo.

Ao incorporarmos essas estruturas histéricas da ordem masculina,
atualizamos nosso habitus. Assim, a constituicdo do habitus sexuado emerge de um
profundo processo de inculcacdo cultural e simbdlica, de sujeicdo da mulher a
dominacdo masculina, cuja inversdo passa a ser considerada um sacrilégio.
Pensando por essa Otica, pode-se considerar entdo que a aprendizagem de género
€ uma forma de violéncia simbdlica, e é por meio do trabalho de educacdo que
essas construgdes sociais sdo incorporadas, inscritas nos corpos (BOURDIEU,
1999).

De acordo com Bourdieu e Passeron (1992), o poder de violéncia simbdlica é
todo poder que chega a impor significacbes e a impb-las como legitimas,
dissimulando as rela¢cdes de forca que estdo na base de sua forca. As imposicdes
continuadas, silenciosas e invisiveis, feitas aos agentes dominados, no campo
hierarquizado, os preparam a aceitar como evidentes, naturais e inquestionaveis as
prescricbes e proscricdes que, inscritas na ordem das coisas, imprimem-se na
ordem dos corpos e assim, se perpetuam através da acdo destes agentes que
acabam por reproduzir sobre o receptor de seus cuidados, a violéncia a que foram
sujeitos. E por intermédio daquele que detém o monopolio da violéncia simbolica
dentro do campo que se exerce a acao psicossomatica que leva a somatizacdo da
lei (BOURDIEU, 1999).

A ordem estabelecida, com suas relacdes de dominacéo, seus direitos e suas
imunidades, seus privilégios e suas injusticas, salvo uns poucos acidentes historicos,
acaba por se perpetuar, apesar de tudo, tdo facilmente. E inaceitavel que condi¢bes
de existéncia das mais intoleraveis possam permanentemente ser vistas como
aceitaveis ou até mesmo naturais (BOURDIEU, 1999).

Assim, a dominacdo masculina e 0 modo como esta ordem social € imposta e
vivenciada constitui-se em uma violéncia simbolica, violéncia suave, insensivel,
invisivel as suas proprias vitimas, e se exerce essencialmente pelas vias puramente
simbodlicas da comunicacdo e do conhecimento, ou, mais precisamente, do
desconhecimento, do reconhecimento ou, em ultima instancia, do sentimento. Por
esta razdo o trabalho de combate a esta forma de violéncia deve constituir-se em
demonstrar 0os processos que sado responsaveis pela transformagédo da historia em

natureza, do arbitrario cultural em natural (BOURDIEU, 1999).
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As aparéncias biolégicas e os efeitos, bem reais, que um longo trabalho
coletivo de socializa¢do do bioldgico e de biologizacdo do social produziu nos corpos
e nas mentes, conjugam-se para inverter a relacdo entre as causas e os efeitos de
fazer ver uma construcdo social naturalizada (os géneros como habitus sexuado),
como o fundamento in natura da arbitraria divisdo que estd no principio ndo sé da
realidade como também da representacéo da realidade (BOURDIEU, 1996).

Incorporamos, sob a forma de esquemas inconscientes de percepcéo e de
apreciacao, as estruturas histéricas da ordem masculina. A divisdo das coisas e das
atividades, sexuais e outras, segundo a oposi¢céo entre o masculino e o feminino, se
apoia em um sistema de oposi¢cdes homodlogas e interconectadas, alto/ baixo, frente/
atras, reto/ curvo, duro/ mole, claro/ escuro, publico/ privado, etc., no qual a melhor
parte sempre cabe ao masculino (BOURDIEU, 1999).

Esses esquemas de pensamento, de aplicacdo universal, registram como que
diferencas da natureza, inscritas na objetividade, das varia¢des e tracos distintivos
gue eles contribuem para fazer existir, ao mesmo tempo em que as naturalizam,
inscrevendo-as num sistema de diferenciacdo, de modo que as previsdes que elas
engendram sao incessantemente confirmadas pelo curso de mundo, sobretudo por
todos os ciclos bioldgicos. Assim, ndo vemos como poderia emergir na consciéncia a
relacéo social de dominacdo que esta em sua base e que faz parecer que o sistema
de relacdes independe das relacdes de forca (BOURDIEU, 2011).

A divisdo entre os sexos e entre as sexualidades esta na ordem das coisas,
ela esta presente, ao mesmo tempo, em estado objetivado nas coisas, em todo o
mundo social e, em estado incorporado, nos corpos e nos habitus dos agentes,
funcionando como esquemas de percepcao, de pensamento e de acdo (BOURDIEU,
1999).

A forca da ordem masculina se evidencia no fato de que ela dispensa
justificacdo (BOURDIEU, 1999).

O mundo social constréi o corpo como realidade sexuada e como depositario
de principios de visdo e de divisdo sexualizantes. E ele que constréi a diferenca
entre 0s sexos bioldgicos. Esta diferenca entre os corpos e, especificamente, a
diferenca anatbmica entre os 6rgaos sexuais, pode assim ser vista como justificativa
natural da diferenca socialmente construida entre os géneros e, principalmente, da
divisdo social do trabalho. Quando os dominados aplicam aquilo que os domina,

esquemas de pensamento que sdo produto da dominagdo ou, em outros termos,
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guando seus pensamentos e percepc¢des estao estruturados em conformidade com
as estruturas mesmas da relagcdo de dominacdo que lhes é imposta, seus atos de
conhecimento sao, inevitavelmente, atos de reconhecimento, atos de submisséo
(BOURDIEU, 1999).

As mulheres ao se alicercarem em esquemas de percepcdo dominantes
passam a ter uma representacdo bastante negativa do proprio sexo. Assim, o
género, a definicdo social dos 6rgdos sexuais, € produto de uma construcdo
efetuada a custa de uma série de escolhas orientadas, ou melhor, através da
acentuacdo de certas diferencas e obscurecimento de certas semelhancas
(BOURDIEU, 1999).

Assim, as mulheres aplicam a toda a realidade e, particularmente, as relacdes
de poder em que se veem envolvidas, esquemas de pensamento que sédo produto
da incorporacdo dessas relacbes de poder e que se expressam nas oposicoes
fundantes da ordem simbdlica. Por conseguinte, seus atos de conhecimento séo,
exatamente por isso, atos de reconhecimento pratico, de adeséo doxica, crenca que
nao tem que se pensar e se afirmar como tal e que faz, de certo modo, a violéncia
simbolica que ela sofre (BOURDIEU, 1998).

O principio masculino € tomado como medida de todas as coisas € como
sempre se da em uma relacdo de dominacao, as praticas e as representacdes dos
dois sexos nao sdo, de maneira alguma, simétricas (BOURDIEU, 1999).

A diferenca das mulheres, que estdo socialmente preparadas para viver a
sexualidade como uma experiéncia intima e fortemente carregada de afetividade,
gue nao inclui necessariamente a penetracdo, mas que pode incluir um amplo leque
de atividades (falar, tocar, acariciar, abracar, etc), os rapazes tendem a
compartimentar a sexualidade, concebida como um ato agressivo e, sobretudo,
fisico, de conquista orientada para a penetragéo e o orgasmo (BOURDIEU, 1999).

Se a relacdo sexual se mostra como uma relacdo social de dominacéo, é
porque ela esta construida através do principio de divisdo fundamental entre o
masculino, ativo, e o feminino, passivo. Nas relacdes homossexuais, 0s lacos entre a
sexualidade e o poder podem se desvelar de maneira particularmente clara, e as
posicdes e 0s papéis assumidos nas relagdes sexuais, ativos ou passivos, mostram-
se indissociaveis das relacbes entre as condi¢cdes sociais que determinam, ao

mesmo tempo, sua possibilidade e sua significagcdo (BOURDIEU, 1999).
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Os homossexuais ao serem educados como heterossexuais, podem
interiorizar o ponto de vista dominante e neste caso, assumir este ponto de vista, a
respeito de si mesmos, bem como compreender o ponto de vista dos dominantes
melhor do que eles podem compreender o seu (BOURDIEU, 1999).

O mundo social através de sua ordem, que imp&e ao sexo masculino uma
expressdo de género masculina e ao sexo feminino uma expressdao de género
feminina, exerce uma dominacao simbdlica sobre os homossexuais, sejam do sexo
biolégico masculino ou feminino, que se expressa por meio da opressdo, de sua
invisibilizacdo, ou seja, uma recusa a sua existéncia legitima, publica e ainda, por
uma estigmatizacdo. Alega-se entdo, a discricdo ou a dissimulacdo que o
homossexual é ordinariamente obrigado a se impor. Assim, o homossexual é levado
a aplicar a si mesmo e a aceitar, constrangido e forcado, as categorias de percepcéo
consideradas corretas, “direitas” e a viver envergonhadamente a experiéncia sexual
gue, do ponto de vista dos dominantes, o define, equilibrando-se entre 0 medo de
ser visto, desmascarado, e o desejo de ser reconhecido pelos demais homossexuais
(BOURDIEU, 1999).

Portanto, a faceta simbdlica da violéncia homofdbica, que também pode ser
fisica ou estrutural, esta fortemente articulada a violéncia de género, pois € motivada
pela intolerancia ao que se entende ou reconhece como descumprimento da ordem
homem/ masculino, mulher/ feminino.

Ao tomar “simbdlico” em um de seus sentidos mais correntes, supde-se, por
vezes, que enfatizar a violéncia simbdlica € minimizar o papel da violéncia fisica e
estrutural e, fazer esquecer que ha mulheres e homossexuais espancadas,
violentadas, exploradas, ou, o que € ainda pior, tentar desculpar os agressores por
essa forma de violéncia.

As estruturas de dominacéo sédo produtos de um trabalho incessante e, como
tal, historico, de reproducdo, para o qual contribuem agentes especificos e
instituicGes, familias, Igreja, Escola, Estado (BOURDIEU, 1998, 1999).

Os dominados aplicam categorias construidas do ponto de vista dos
dominantes as relacdes de dominacgéo, fazendo-as assim, ser vistas como naturais
(BOURDIEU, 1999).

As disposicdes incorporadas (habitus) sdo inseparaveis das estruturas que as
produzem, tanto nos homens como nas mulheres, e em particular de toda a estrutura

das atividades técnico-rituais, que encontra seu fundamento Gltimo na estrutura do
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mercado de bens simbdlicos. O principio da inferioridade e da exclusdo da mulher
ndo é mais que a dissimetria fundamental, a do sujeito e do objeto, do agente e do
instrumento, instaurada entre o homem e a mulher no terreno das trocas simbdlicas,
das rela¢cdes de producédo e reproducéo do capital simbdlico (BOURDIEU, 1999).

A dissimetria é, pois, radical entre o homem, sujeito, e a mulher, objeto de
troca; entre o0 homem, responsavel pela producdo e reproducdo e seu senhor, e a
mulher, produto transformado desse trabalho (BOURDIEU, 1999).

Se as mulheres submetidas a um trabalho de socializagdo que tende a
diminui-las, a negéa-las, fazem a aprendizagem das virtudes negativas da
abnegacéo, da resignacdo e do siléncio, os homens também estédo prisioneiros e,
sem se aperceberem, vitimas da representacdo dominante. Tal como as disposi¢coes
a submissao, as que levam a reivindicar e a exercer a dominagao nao estao inscritas
em sua natureza e tem que ser construidas ao longo da historia, de todo um
processo de socializacdo (BOURDIEU, 1999).

As disposicles, os habitus, dirigem seus pensamentos e suas praticas, tal
como uma forca; ela guia sua acao tal qual uma necessidade logica. Essa forca
superior, que pode fazé-lo aceitar como inevitaveis, ou Obvios, € a transcendéncia
social que nele tomou corpo e que funciona como uma inclinacéo corporal a realizar
uma identidade constituida em esséncia social e assim transformada em destino
(BOURDIEU, 1999).

O trabalho de inculcacdo de uma ordem faz com que ao seu término, uma
identidade social seja instituida e se inscreva em uma natureza biolégica e se torna
um habitus, lei social incorporada. E através do adestramento dos corpos que se
imp&em as disposi¢cdes mais fundamentais (BOURDIEU, 1996, 1999).

A masculinizacdo do corpo masculino e a feminiza¢do do corpo feminino séo
tarefas enormes e, em certo sentido, interminaveis que, sem davida, exigem quase
sempre um gasto consideravel de tempo e esforcos, determinam a somatizacao da
relacdo de dominacao e é assim naturalizada (BOURDIEU, 1999).

Os signos nao se dirigem a um agente qualquer. Os signos se apresentam
como coisas a serem feitas, ou que ndo podem ser feitas, naturais ou impensaveis,
normais ou extraordindrias, para tal ou qual categoria, isto é, para um homem ou
para uma mulher (BOURDIEU, 1999).
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As mesmas tarefas podem ser consideradas nobres e dificeis quando séo
realizadas por homens, ou insignificantes e imperceptiveis, faceis e fateis, quando
séo realizadas por uma mulher (BOURDIEU, 1999).

Em contrapartida, as mulheres que ocupam posi¢des hierarquicamente
superiores se atribuem nitidamente mais tragcos masculinos do que as outras
(DESCHAMPS; MOLINER, 2009).

Existe certo consenso para atribuir tracos masculinos aos individuos que
ocupam o0s escaldes mais altos e tracos femininos aos individuos que ocupam
posi¢cdes subordinadas (DESCHAMPS; MOLINER, 2009).

As expectativas coletivas quanto aos papéis que devem ser exercidos por
homens e mulheres, positivos ou negativos, tendem a se inscrever nos corpos sob a
forma de disposi¢cdes permanentes (BOURDIEU, 1999).

Segundo o carater competitivo ou cooperativo da interacdo entre grupos, 0s
grupos elaboram esteredtipos negativos ou positivos reciprocos (DESCHAMPS;
MOLINER, 2009).

A dominacdo masculina, que constitui as mulheres como objetos simbalicos,
tem por efeito coloca-las em permanente estado de inseguranca corporal: elas
existem primeiro pelo e para, o olhar dos outros. Incessantemente sob o olhar dos
outros, elas se veem obrigadas a experimentar constantemente a distancia entre o
corpo real, a que estdo presas, e 0 corpo ideal, do qual procuram infatigavelmente
se aproximar (BOURDIEU, 1999).

Ao deixar de existir para o outro, deixando de ser apenas uma coisa feita para
ser olhada, ela se converte de corpo-para-o-outro em corpo-para-si-mesma, de
COrpo passivo em corpo ativo e agente. No entanto, aos olhos dos homens, aquelas
mulheres que rompendo a relacédo tacita de disponibilidade, reapropriam-se, de certa
forma, de sua imagem corporal e, no mesmo ato, sao vistas como nao femininas ou
até como lésbicas. A afirmacdo de independéncia intelectual, que se traduz também
em manifestacdes corporais, produz efeitos semelhantes (BOURDIEU, 1999).

Os progressos das mulheres ndo devem dissimular o0s avancos
correspondentes dos homens, que fazem com que a estrutura das distancias se
mantenha. O exemplo mais flagrante dessa permanéncia dentro da mudanca é o
fato de que as posicdes que se feminizam estejam ou desvalorizadas ou declinantes
(BOURDIEU, 1996, 1999).
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As mulheres continuam separadas umas das outras por suas diferencas
econdmicas e culturais, que afetam, entre outras coisas, sua maneira de sentir e
vivenciar a dominag¢ao masculina (BOURDIEU, 1999).

As meninas incorporam, sob forma de esquemas de percepc¢ao e avaliacao
dificilmente acessiveis a consciéncia, 0s principios da visdo dominante que as levam
a achar normal, ou mesmo natural, a ordem social tal como € e a prever o proprio
destino, recusando as posicdes e carreiras de que sdo sistematicamente excluidas e
encaminhando-se para as que lhes séo sistematicamente destinadas. Dai resulta a
constancia do habitus (BOURDIEU, 1999, 2011).

As estruturas estdo profundamente enraizadas nas coisas e nos corpos, e
ndo podem ser abolidas como um ato de magia. E o inconsciente governando as
relacbes sexuais e as relacdes entre 0os sexos. Os géneros, longe de serem simples
papéis, estao inscritos nos corpos e em todo um universo do qual extraem sua forca.
E a ordem dos géneros que fundamenta a eficacia performativa das palavras
(BOURDIEU, 1999).

A sexualidade é efetivamente uma invencdo histérica que se desenvolveu
progressivamente, a medida que se realizava o processo de diferenciacdo dos
diferentes campos e suas logicas especificas (BOURDIEU, 1999).

Ha uma cumplicidade entre as estruturas incorporadas e as estruturas das
grandes instituicbes em que se realizam e se produzem néo s6 a ordem masculina,
mas também toda a ordem social. Por esta razdo o corte com a ordem néo se realiza

de um s6 golpe e de uma vez por todas (BOURDIEU, 1999).

2.2 Identidade e representacdes identitarias

Os processos identitarios permitem aos individuos elaborar e manter
conhecimentos sobre si mesmo, sobre o outro, 0os grupos de pertenca e 0s outros
grupos com os quais interage, constituindo as chamadas representacdes identitarias.
Essas representacfes autorizam ao mesmo tempo em que cristalizam as
comparacdes, as semelhangcas e as diferencas, constituindo o fundamento do
sentimento de identidade (DESCHAMPS; MOLINER, 2009).



99

Assim, a identidade é concebida como um sentimento dindmico de
semelhancas e diferencas. A identidade social refere-se a um sentimento de
semelhanca com alguns outros, ou seja, com pessoas de mesma pertenca
categorial, enquanto a identidade pessoal se refere a um sentimento de diferenca
em relagdo a esses mesmos outros. Entdo, o sentimento de identidade € a
resultante de um conjunto de caracteristicas, tanto pessoais, como sociais, que
longe de opor-se, complementam-se numa combinacdo particular para cada
individuo (DESCHAMPS; MOLINER, 2009).

O reconhecimento de um pertencimento a um grupo refere-se a integracéo
dos agentes sociais num espaco social, mas ao mesmo tempo, esses agentes
tentam encontrar um lugar especifico neste mesmo espaco social, eles buscam
diferenciar-se, singularizar-se. A identidade pessoal corresponde ao que € percebido
como que exclusivamente seu e, portanto, distinto do grupo (DESCHAMPS;
MOLINER, 20009).

Os diferentes grupos ou comunidades as quais o individuo pertence e que,
contribuem para a constituicio do si mesmo, podem ter atitudes, normas
contraditorias e até antagonicas. Portanto, também sera necessario considerar como
essas pertencas sdo negociadas ao nivel dos individuos (DESCHAMPS; MOLINER,
2009).

De acordo com Sawaia (2013), ha uma acentuacdo das semelhancas no
interior de uma categoria e de suas diferencas com uma outra. Este fato pode ter
consequéncias dramaticas no plano da percepcdo e dos comportamentos, dando
lugar a discriminacdes, na medida em que é acompanhada de vieses favoraveis ao
grupo do qual somos membros, com uma tendéncia a desfavorecer os grupos dos
guais nos distinguimos.

A explicacdo desses vieses refere-se a forca da necessidade do
pertencimento social, 0 engajamento e a implicacdo emocional com relagéo ao grupo
ao qual pertencemos conduzem a nele investir sua propria identidade. A imagem
gue temos de nds proprios encontra-se assim, ligada aquela que temos de nosso
grupo, o que nos conduz a defender os valores dele. A protecdo do nosso proprio
grupo incitaria a excluir quem néao esta nele (SAWAIA, 2013).

Os quadros identitarios podem ser multiplos (identidade sexual, étnica,
cultural, nacional, profissional), mas parece possivel distinguir pertencas mais

estaveis as quais os individuos s6 conseguem escapar com muita dificuldade e
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pertencas mais instaveis. Também é possivel pensar que esses diferentes quadros
identitarios se imbricam uns nos outros, a fim de contribuir para o sentimento de
identidade (DESCHAMPS; MOLINER, 2009).

Do ponto de vista da psicologia social, a pertenca mais ou menos marcante a
um endogrupo e a diferenciacdo entre este endogrupo € um exogrupo vao exercer
um papel fundamental no sentimento de identidade. E provavel que alguns grupos,
gue algumas pertencas tenham um peso mais importante do que outras. Diversas
pesquisas sugerem que as pertencas fundadas em caracteres fisicos, diretamente
perceptiveis, sao realmente quadros identitarios privilegiados (DESCHAMPS;
MOLINER, 20009).

E comum que os individuos tendam a perceber caracteristicas, tragos comuns
em pessoas que pertencem a uma mesma categoria. Sa0 esses tracos comuns que
sdo chamados de estereotipos. Classicamente os estereotipos sdo definidos como
conjunto de crencas relativas as caracteristicas de um grupo. Os estereotipos séo,
portanto, simplificacfes. Eles permitem definir e caracterizar um grupo, descrever
seus membros de forma rapida e econdmica no plano cognitivo (DESCHAMPS;
MOLINER, 2009).

E muito comum que os tracos constitutivos de um estereétipo tenham
conotacbes negativas. Esses tracos podem levar os individuos a fazer um
julgamento negativo sobre uma pessoa ndo em razdo das especificidades desta
pessoa, mas simplesmente em razdo de sua pertenca a um grupo. Este fenbmeno
corresponde ao preconceito, que designa o julgamento a priori e, geralmente
negativo, de que sdo vitimas os membros de certos grupos, como € 0 caso das
mulheres lésbicas (DESCHAMPS; MOLINER, 2009).

Cabe esclarecer que tanto o preconceito, como o estigma, foram inicialmente
definidos como atitudes negativas adotadas por alguns em relacdo a valores
especificos de outros. Ja a discriminagao tem sido vista como uma resposta pratica,
comportamental, causada por essas atitudes negativas. Preconceito, estigma e
discriminacdo estdo, portanto, relacionados e ligados a uma gama de forcas
estruturais mais amplas e exercem um papel no complexo aparato de excluséao
social. Constituem-se como processos sociais ligados a estruturas mais amplas de
poder e dominacdo (PARKER, 2013).

A distincdo de grupos diferentes vem geralmente acompanhada de uma

valorizacdo do endogrupo e de uma desvalorizacdo do exogrupo. Assim, 0S
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esteredtipos também cumprem uma fungdo avaliativa. Os estereétipos sdo o
substrato cognitivo dos preconceitos. Eles estdo na base do que se pode chamar de
discriminagao avaliativa (DESCHAMPS; MOLINER, 2009).

O motor desta discriminacdo entre grupos €, portanto, a tentativa de manter
uma imagem positiva de si mesmo e que favoreca seu préprio grupo.
Frequentemente, as pessoas tendem a estereotipar mais os membros dos grupos de
nao pertenca do que os membros dos grupos aos quais elas pertencem. Observa-se
a tendéncia dos individuos de perceber seus grupos de pertenca como mais
heterogéneos ou mais diferenciados, portanto, menos estereotipados
(DESCHAMPS; MOLINER, 2009).

Deschamps e Moliner (2009) acrescentam que a discriminacdo, na maioria
das vezes, envolve comportamentos perniciosos que seus autores disfarcam ou
tentam mascarar.

Se entre os dois grupos houver uma relacdo de cooperacdo, as
representacdes muatuas, os esteredtipos serdo positivos. Se ao contrario, estiverem
em uma relacdo de competicdo, 0s esteredtipos, as imagens, as representacdes
mutuas serao desfavoraveis (DESCHAMPS; MOLINER, 2009).

Assim, 0 processo de categorizacdo social que leva os individuos a
dicotomizar o espaco social, segundo a dimensao nds e eles, constitui a origem
fundamental da discriminacdo, porque ele sugere uma norma de interacéo
competitiva (DESCHAMPS; MOLINER, 2009).

Desta forma, a percepcdo que os profissionais de saude poderdo ter de uma
mulher lésbica, podera ser consideravelmente influenciada pela visdo consensual de
gue dispdem a propésito do grupo de lésbicas.

Fora isto, as praticas de cuidado dirigidas a essas mulheres também poderao
sofrer as influéncias de suas representacdes, pois, como afirma Jodelet (2001), as
representacdes sociais funcionam como um guia para as a¢des e trocas cotidianas.
Portanto, cada um pensa e age como representante e defensor do seu grupo.

Os processos identitarios, aplicados ao campo da sexualidade, acabam por
classificar as pessoas em dois grupos de identidade sexual, rigidamente distintos, os
heterossexuais e os homossexuais. Categorizada e nomeada como modelo de
sexualidade anormal, a homossexualidade e consequentemente, as léshicas, séo

objetos de estereotipos negativos e representacdes identitarias desfavoraveis.
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Assim, caso as representacdes identitarias dos profissionais de saude, acerca
das mulheres léshicas, no campo da saude sexual e reprodutiva, sejam
desfavoraveis, se constituirdio em importante substrato para a discriminagdo na
atencdo a saude dessas mulheres, caracterizando-se como uma violéncia simbdlica
gue contribui com o processo de exclusao dessas mulheres do servi¢co de saude.

A heteronormatividade estrutura um conjunto de disposi¢cbes que ao serem
incorporadas, levam o agente, no caso, os profissionais de saude, a ver e pensar a
sexualidade como Unica e exclusivamente de ordem heterossexual, 0 que pode
fazer com que, de um lado, haja um despreparo para lidar com a pluralidade da
orientacdo sexual e, de outro, produzam-se dificuldades para as mulheres revelarem
sua sexualidade ndo heterossexual a esses profissionais e aderirem ao servico de
saude.

O habitus modelado, pela heteronormatividade, determina um estilo cognitivo
gue utiliza esteredtipos de maneira rigida, generalizando-os a todas as pessoas de
uma mesma categoria, sem levar em conta as diferencas individuais e favorecendo
disposicdo para punir de alguma forma, aqueles que contrariam valores
convencionais.

A categorizacéo social, a divisdo do espaco social, promove entre 0S grupos
dominantes as condicdes de sugerir e até de impor normas. Gracas a sua
visibilidade e em razdo do poder de que dispéem, em funcdo dos variados e
valorizados tipos de capital que acumulam, seus julgamentos podem servir de ponto
de referéncia. Em muitos casos, 0s grupos dominantes parecem capazes de impor
aos grupos dominados uma falsa consciéncia que os leva a perceberem-se como
responsaveis por sua situacao de dominados (DESCHAMPS; MOLINER, 2009).

Sawaia (2013) chama atencao para a necessidade de refletir criticamente a
respeito da interacdo competitiva entre as multiplas identidades e destaca o fato de
gue a convivéncia entre grupos diferentes, em nossa sociedade, nem sempre €&
pacifica. Portanto, pensar na diversidade, na pluralidade, consiste em compreender
as diferencas sem discriminacdo. A autora afirma ainda, que quando a reflexdo
acerca das multiplas identidades € fragil, pode motivar mecanismos defensivos,
fundamentalistas e apartheid, sendo um dos mais comuns, a busca de parametros
fixos de identidade.

Portanto, ndo podemos trabalhar com a ideia de uma identidade una, estavel

e coerente que explique o sujeito e sua histéria. E preciso admitir que o sujeito é
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simultaneamente muitas coisas, ou melhor, é constituido de muitas identidades.
Transitérias e contingentes, inacabadas e historicas, as identidades sdo vividas,
frequentemente, com tensdes e conflitos (LOURO, 2004).

A identidade n&o é volétil ou cristalizada. A identidade ndo é um conjunto de
atributos permanentes. Considera-la dessa forma d4 margem ao preconceito e ao
fundamentalismo, cujos horizontes sé&o a solid&o e a violéncia (SAWAIA, 2013).

Sob essa perspectiva, no campo da salude sexual e reprodutiva, no que se
refere a identidade sexual das mulheres atendidas, torna-se cada vez mais
problematico operar dentro da ética dicotbmica que supde uma identidade normal e
as demais, desviantes.

Sawaia (2013) apresenta duas concepcdes antagbnicas de identidade: a
identidade transformacdo e a identidade permanéncia e a concepcdo de que uma
representa o modelo de normalidade e a outra 0 modelo patolégico.

A autora reflete que, na verdade, uma concepc¢ao ndo anula a outra, uma nao
€ melhor do que a outra e é a tensdo entre ambas que nos permite conceber
identidade como identificacbes em curso, isto é, identidade que ao mesmo tempo em
gue se transforma, afirma um modo de ser (SAWAIA, 2013).

Melucci (1992 apud SAWAIA, 2013) fala em identidade fundamentalista para
se referir a qualidade discriminadora da referéncia identitaria, que transforma a luta
pelo direito a diferenca em condenacédo ou obsessédo. Nessa perspectiva a defesa
pelo direito a diferenca transforma-se em luta contra o outro. Impde-se um modelo
rigido de pensar, sentir e agir e transforma o outro, o vizinho, em inimigo.

Melucci (1992 apud SAWAIA, 2013) compartilha da concepcéo de identidade,
ndo como uma substancia que se mantém ao longo da existéncia, imutavel e
idéntica a si mesma, que separa e aprisiona o individuo na sua interioridade, mas
como um processo de construcdo de um modo de ser e estar no devir do confronto
entre igualdade e diferenca, que nega o individualismo, abrindo o sujeito ao coletivo.

A identidade ndo pode ser utilizada para transformar o outro em inimigo ou
exotico. ldentidade envolve negociacbes de sentido, choques de interesses,
processos de diferenciacdo e hierarquizacdo, relacbes de poder, resisténcia a
dominacéo ou seu reforco. A identidade é um conceito politico ligado ao processo de
insercao social em sociedades complexas, hierarquizadas e excludentes (SAWAIA,
2013).
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E preciso manter a tensdo entre os dois sentidos da identidade, o de
permanéncia e o de transformagé&o, concebendo-a como processo de identificagdes
em curso, de construcdo de um modo de ser, através do qual um modo de ser e de
se relacionar se repde, se transforma.

Na perspectiva defendida por Sawaia (2013) e proposta neste estudo, a
identidade, sem abrir mao de seu modo de ser, acolhe a multiplicidade em encontros
afetivos, que geram prazer, alimentados pela diversidade e sem temer o estranho.

A exclusédo se traduz no nivel das interacdes entre as pessoas e grupos, que
delas sdo agentes ou vitimas. A exclusdo ocorre por meio de segregacdo, de
marginalizacdo, discriminacdo ou fechamento diferencial/ negativo (JODELET,
2013).
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3 REFERENCIAL TEORICO METODOLOGICO

A maior visibilidade publica das inUmeras possibilidades de transgredir as
categorias sexuais e de género, socialmente concebidas como normais, as novas
tecnologias de reproducdo assistida, as cirurgias para redesignacao sexual,
promovem especialmente, no campo da saude sexual e reprodutiva, entre 0s
profissionais de saude, o questionamento de antigas certezas e o acolhimento ou
ainda, a resisténcia as novas concep¢bes acerca do amor, do sexo, das
sexualidades, do corpo, do casamento, da maternidade e das variadas
possibilidades de familias.

Assim, estas questdes e no caso deste estudo, especialmente, a mulher
lésbica e a homossexualidade feminina, estdo com frequéncia, envolvidas nas
conversas informais entre enfermeiras e meédicos, contribuindo desta forma, para a
elaboracdo de um pensamento social que compartilham e que certamente, acaba
por orientar suas praticas de cuidado dirigidas a este grupo.

Para compreender o pensamento consensual elaborado e compartilhado, pelo
grupo de profissionais, acerca da mulher lésbica, bem como, a natureza das
cognicdes na qual se apoia, a dinamica envolvida no cotidiano, entre os fatores
contextuais e individuais, e ainda, a orientacdo das tomadas de posicédo e condutas
frente a essas mulheres, a perspectiva teorico-metodolégica das representacfes
sociais se apresenta como referencial adequado, ndo somente a compreensao deste
fendbmeno, mas, também no suporte ao rigor metodolégico exigido para tal.

Essa perspectiva tedrica considera que o conhecimento do grupo social é
produzido a partir, tanto do contetdo mental privado dos agentes sociais (desejos e

crencas), quanto da sua socializacdo em um dado grupo social (SPINK, 1993).

3.1 A Teoria das Representacdes Sociais

As representagcbes sociais (RS) estdo situadas no campo dos estudos
psicossociologicos e a inauguracdo deste campo deve-se ao psicologo social

francés Serge Moscovici.
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Moscovici (2012a) teve como referéncia o soci6logo Durkheim que
apresentou inicialmente o conceito de Representacdes Coletivas. Durkhein
considerava um erro grosseiro as tentativas de explicacdo psicologica dos fatos
sociais. Durkhein chegava a afirmar que sempre que um fen6meno social era
explicado por um fendmeno psicoldgico, podia-se estar seguro de que tratava-se de
uma explicacdo falsa. Queria designar a especificidade do pensamento social, em
relagcdo ao pensamento individual, revelando a primazia do social sobre o individual,
da invasao deste por aquele (MOSCOVICI, 2012b).

Tratava-se do conceito de representacdes coletivas, pelo qual este socidlogo
procurava dar conta de fendmenos muito amplos como a religido, os mitos, a
ciéncia, as categorias de espaco e tempo. Dai, as caracteristicas basicas das
representacdes coletivas de Durkhein serem abrangentes, permanentes, de origem
remota, autbnomas, exteriores, coercitivas e, portanto, hegeménicas (SA, 1998).

Embora apoiado em Durkhein, Moscovici defendia que o referencial
explanatério exigido para tornar os fendbmenos sociais inteligiveis deveria incluir
tanto os conceitos psicolégicos, quanto os sociologicos. Assim, se ocupou de outros
tipos de fenbmenos, que considerou serem mais atraentes e necessarios a atencao
da psicologia social, como os especificos da vida cotidiana, que sdo mutaveis,
apresentam plasticidade e mobilidade, e sdo produzidos pela interacdo social,
chamados representacdes sociais, inaugurando um campo de construcao teorico-
conceitual de um espaco psicossocioldgico proprio (MOSCOVICI, 2012a; SA, 1998).

Com Moscovici, a psicologia social europeia comeca a surgir contra a
hegemonia americana, dominante até a década de 50. Moscovici buscou uma
psicologia social mais sociologicamente orientada, contra o individualismo da
psicologia social americana, considerando tanto os comportamentos individuais,
guanto os fatos sociais em sua materialidade e singularidade histérica. O que
importa nessa nova psicologia social ndo é apenas a influéncia unidirecional dos
contextos sociais que agem sobre o0s comportamentos individuais, mas a
participacdo destes na construcéo das proprias realidades sociais (SA, 2002).

No Brasil, assistiu-se a um longo periodo de laténcia entre a publicacdo da
obra seminal de Moscovici, em 1961, La psychanalyse, son image et son public e a
expansdo da Teoria das Representacdes Sociais (TRS) nos meios académicos. Sua
chegada aos ambientes académicos brasileiros deu-se no inicio da década de 80 e

coincide com um periodo de crise da Psicologia Social (ALMEIDA, A., 2009).
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De acordo com Moscovici (2012b), a realidade das representacfes é facil de
ser compreendida, mas o conceito ndo o é, em fungcdo de sua posigéo “mista”, no
cruzamento entre uma seérie de conceitos sociolégicos e uma série de conceitos
psicolégicos. Tanto € que o conceito de representacdes sociais teve uma histéria
problematica dentro da psicologia social que rejeitava toda associa¢cdo com o social,
como se ela fosse comprometer o status cientifico da psicologia, uma ameaca de
poluicdo a pureza da psicologia cientifica.

Assim, nas décadas de 80 e 90, com a busca e incorporacdo de diferentes
paradigmas, a teoria das representacdes sociais encontrou espaco fecundo nas
areas da saude coletiva, enfermagem, nutricdo, fisioterapia, medicina e outras
(OLIVEIRA, 2011).

Oliveira (2011) refere que o campo de saber da saude vem se estruturando
em funcdo de uma reflexdo permanente sobre as suas praticas e sobre a construcéo
dos seus objetos de interesse, de forma a explicitar a sua faceta social e
psicossocial na construcdo de um saber interdisciplinar.

A psicologia social apresenta duas vertentes: a psicologia social mais
psicologicamente orientada, que se ocupa basicamente dos processos psicolégicos
individuais, e aquela mais sociologicamente orientada, da qual Moscovici participa
(SA, 1993).

Na psicologia social mais socialmente orientada, considera-se importante
tanto os comportamentos individuais, quanto os fatos sociais em sua concretude e
singularidade historica. Importam ainda os conteudos dos fendmenos psicossociais
(SA, 1993).

Para Moscovici (1984), as representacdes sociais sdo uma modalidade
especifica de conhecimento que tem por funcéo a elaboracédo de comportamentos e
a comunicacéo entre individuos, no quadro da vida cotidiana.

As representacdes sociais sdo conjuntos de conceitos, afirmacdes e
explicacBes sobre fenbmenos da vida cotidiana que constroem as realidades sociais
e que devem ser considerados como verdadeiras “teorias” do senso comum. Por seu
poder convencional e prescritivo sobre a realidade, as representacdes sociais
terminam por constituir o pensamento em um verdadeiro ambiente onde se
desenvolve a vida cotidiana (MOSCOVICI, 1976 apud SA, 1993).

A teoria das representagfes sociais, inaugurada por Moscovici, atraiu o

interesse de inumeros pesquisadores, que se tornaram seus discipulos e



108

contribuiram para o avancgo da teoria, destacando-se Denise Jodelet, Jean-Claude
Abric e Willem Doise (MOSCOVICI, 2012c).

Para Jodelet (2001), as representacoes sociais sdo uma forma de
conhecimento, socialmente elaborada e partilhada, tendo uma visdo préatica e
concorrendo para a construcdo de uma realidade comum a um conjunto social.
Trata-se, com certeza, de uma compreenséao alcancada por individuos que pensam.
Mas, ndo sozinhos. A semelhanca de seus pronunciamentos demonstra que teréao
pensado juntos sobre 0S mesmos assuntos.

Jodelet (2001) acrescenta que as representacdes sociais contém elementos
informativos, cognitivos, ideoldgicos, normativos, crencas, valores, atitudes,
opinides, imagens e outros elementos. Estes elementos sdo sempre organizados
sob a aparéncia de um saber que diz algo sobre o estado da realidade.

A definicdo elaborada por Jean-Claude Abric apresenta a representacao
social como produto e processo de uma atividade mental pela qual um individuo
reconstitui o real com que se confronta e Ihe atribui uma significacdo especifica (SA,
2002). Segundo Abric (2000), toda representacao €, portanto, uma forma de visao
global e unitaria de um objeto, mas também de um sujeito. E constituida por um
conjunto de informacdes, de crencas, de opinides e de atitudes a proposito de um
dado objeto social. Esse conjunto de elementos, organizado, estrutura-se num
sistema sociocognitivo especifico. A organizacdo de uma representacdo social
apresenta uma caracteristica especifica de ser organizada em torno de um nucleo
central (ABRIC, 2000).

O conceito apresentado por Doise (2002) considera as representacfes sociais
(RS) como principios organizadores das relacdes simbdlicas entre individuos e
grupos. A definicdo de RS de Doise, como principio organizador de tomada de
posicdes, corrobora a ideia de que o que falam e pensam enfermeiras e médicos
sobre as mulheres lésbicas, afetam suas inter-relacdes e as praticas de atencédo a
saude.

Entretanto, um grupo de pessoas nao forma RS sobre todo e qualquer objeto
ou fenbmeno. Além disto, um dado objeto pode ser representado por alguns grupos
e nao por outros. Podem ainda, ter uma representacdo em um grupo e outra, até
mesmo de sentido oposto, em outro grupo (SA, 1998).

Para que um objeto seja reconhecido como objeto de representacao social ele

deve reunir algumas caracteristicas, tais como: gerar discussdes e conversas no
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grupo; ter relevancia social; deve gerar conhecimento, posicionamento e julgamento;
deve estar ligado as praticas; diferenciar grupos e gerar um conhecimento
estruturado (SA, 1998).

No campo da saude sexual e reprodutiva, a sexualidade € um objeto
privilegiado de debate entre seus agentes, enfermeiras e médicos, pois hd uma
exigéncia intrinseca em lidar com as demandas trazidas, explicitadas verbalmente
ou nao, pelas mulheres usuarias do servico de saude. Assim, nos casos das
sexualidades contranormativas, o profissional, muitas vezes, precisa se confrontar
com seus préprios preconceitos e isto, certamente afetard sua relagdo com estas
mulheres.

A sexualidade é um tema de grande circulacdo nas conversacgdes cotidianas
entre 0s agentes do campo da saude sexual e reprodutiva, pois além de ter uma
relevancia bastante imediata para este campo, tem uma atualidade tal que a torna
um objeto socialmente importante sobre o qual os profissionais se sentem exigidos a
estar por dentro em um grupo engajado na conversagao.

Para que uma RS seja elaborada é necessario haver a dispersao da
informac&o sobre o assunto que € objeto da RS, a focalizacdo da atencdo em um
aspecto especifico deste objeto e a pressdo a inferéncia, ou seja, a pressdo a um
posicionamento frente ao assunto (SA, 1993).

Os grupos de pessoas envolvidos na conversacdo podem variar bastante
guanto ao grau e consisténcia de informacédo que detenham sobre um determinado
assunto, quanto a imagem que possuem, e ainda, quanto a atitude, favoravel ou
desfavoravel, frente ao objeto da representacdo (SA, 1993).

Neste sentido, Moscovici (2012c) afirma que as RS possuem trés dimensdes
gue nos fornecem uma viséo de seu contetdo e sentido: a informa¢édo, o campo de
representacdo ou imagem e a atitude. A dimensao cognitiva envolve a informacéo e
tem relacdo com a organizacdo dos conhecimentos, em termos de extensédo e
consisténcia, que 0 grupo possui com respeito ao objeto social da representacdo. A
dimensao estrutural trata do campo de representacado e remete a imagem constituida
pelo sujeito, na qual existe uma unidade ou estrutura hierarquizada dos elementos,
proposicoes acerca do objeto. A dimenséo afetivo-valorativa diz respeito a atitude
gue explicita a posi¢do do sujeito em relacdo ao objeto representado, diz respeito a

orientacdo global, podendo ser favoravel, desfavoravel ou intermediaria.
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Moscovici (2012b) destaca o papel da comunicagéo no processo de formacao
das representacdes sociais, fazendo-as se tornarem senso comum. Através da
comunicacdo as RS entram para o mundo comum e cotidiano em que nés habitamos
e discutimos com nossos colegas e circulam na midia que lemos e olhamos. As RS
constituem entéo, a realidade de nossas vidas cotidianas.

De acordo com S& (2002), Moscovici distingue trés sistemas de comunicacao,
através dos quais uma informacao pode ser dispersa e que podem estar envolvidos
no processo de formacdo das RS: a difusdo, tipica da imprensa de grande
circulacdo, caracterizada pela auséncia de diferenciacdo entre a fonte e o0s
receptores da comunicacdo e cujo objetivo principal seria o de criar um interesse
comum sobre um determinado assunto, bem como adaptar-se aos interesses de
seus leitores; a propagacao, identificada, p.ex., na imprensa ligada a Igreja Catdlica,
visaria expandir sua visdo de mundo, acomodando seletivamente os contetudos de
outras doutrinas ao seu proprio sistema; a propaganda, localizada na imprensa
comunista, cujo objetivo seria o de fazer diferenciacdo, por oposicdo, entre
conhecimentos opostos, representando como melhor, as suas préprias perspectivas.

Em funcdo de seus efeitos no processo de formacdo das RS, Moscovici
associa aos diferentes sistemas de comunicacdo, diferentes instancias de
organizacao cognitiva e tipos de RS: a difusdo estando associada a formacédo de
opinido e as RS emancipadas; a propagacdo a atitude e as RS hegemoénicas; a
propaganda ao estere6tipo e as RS polémicas (SA, 1998, 2002).

No que se refere a classificacdo das RS em hegemodnicas, Moscovici (2012c)
diz que este tipo de RS é aquele que é partilhado por todos os membros de um
grupo estruturado, como uma nac¢ao, sem, contudo, terem sido produzidas por este
grupo, pois sdo anteriores a ele e inquestionaveis por este. As representacfes
emancipadas sdo consequentes a circulacdo do conhecimento e das ideias
pertencentes a subgrupos que se encontram em contato mais ou menos estreito.
Elas tém certo grau de autonomia e uma fungdo complementar, na medida em que
resultam do intercambio e partilha de um conjunto de interpretacées ou simbolos,
podendo ser apropriadas por outros grupos. Ja as representacdes polémicas sao
determinadas por relacdes de oposicdo entre seus membros e orientadas para
serem mutuamente exclusivas. Sao elaboradas por dois grupos em conflito e néo

necessariamente compartilhadas pela sociedade como um todo (SA, 2002).
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Moscovici (2012b), no que diz respeito a recep¢do de uma informacdo,
analisa que os individuos ndo sdo apenas processadores destas, nem meros
portadores de ideologias ou crencas coletivas, mas pensadores ativos que, mediante
inimeros episddios cotidianos de interacdo social, produzem e comunicam
incessantemente suas proprias representacfes e solucdes especificas, para as
guestdes que se colocam a si mesmos.

As RS sdo formadas através das influéncias reciprocas, de negociacdes
implicitas durante as conversacdes, onde as pessoas se orientam para modelos
simbdlicos, imagens e valores especificos compartilhados (MOSCOVICI, 2012b).

Na conversacado cada pessoa esta impregnada, tanto individualmente, quanto
coletivamente, por palavras, ideias e imagens que Ihe penetram os ouvidos, as
mentes e os olhos, quer se queira quer ndo, e que as atingem, mesmo que nao o
saibam.

Neste sentido, Vala (2000) comenta que as representacdes sociais (RS) séo
um produto das interacbes e dos fenbmenos de comunicacdo no interior de um
grupo social, refletindo a situacdo desse grupo, 0s seus projetos, problemas e
estratégias e as suas relagdes com outros grupos. E, portanto, o resultado da
atividade cognitiva e simbodlica de um grupo social. As RS sado teorias sociais
praticas, € um saber pratico. As representacdes sociais alimentam-se nédo so das
teorias cientificas, mas também dos grandes eixos culturais, das ideologias
formalizadas, das experiéncias e das comunicac¢des cotidianas (VALA, 2000).

As RS sao construidas de maneiras diferentes conforme as classes, as
culturas e os grupos. Os individuos ao trocarem suas maneiras de ver, tendem a se
influenciar e a se remodelar reciprocamente (MOSCOVICI, 2012a).

Quanto as funcbBes das representacfes sociais, inclui-se a funcdo de
orientacado, pois € prescritiva de comportamentos ou praticas e define o que é licito,
toleravel ou inaceitavel em um dado contexto social; identitaria ao definir a
identidade do grupo que a elaborou; e justificatoria, pois justificam as tomadas de
posicado e os comportamentos prévios (ABRIC, 2000).

Assim, o modo como enfermeiras e médicos, que atuam no campo da saude
sexual e reprodutiva, entendem, explicam e compartiham entre si, seus
pensamentos a respeito da mulher lésbica, acabam por construir um pensamento

préprio deste grupo, um pensamento social, o qual exercera influéncia sobre seus
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comportamentos, atitudes e praticas de atencdo a saude dirigidas as mulheres
Iésbicas, no cotidiano dos servigcos de saude.

O motivo de se criar as representacfes é, segundo Moscovici (2012b) o
desejo de nos familiarizarmos com o ndo-familiar, com aquilo que é estranho. Toda
violagdo das regras existentes, como no caso deste estudo, a violacdo da
heteronormatividade, assim como o0s eventos considerados anormais e que
perturbem ou pare¢cam ndo ser o curso normal e estavel das coisas, fascina ao
mesmo tempo em que alarma a sociedade. Tudo o que for considerado desvio,
estranho ou qualquer coisa que ndo possua uma explicacao 6bvia, torna-se razao e
estimulo para que se coloque em agcdo uma procura pelo sentido e explicacdo
daquilo que nos afeta como estranho e perturbador (MOSCOVICI, 2012b).

A representacao consiste, portanto, em um ato de pensamento no qual um
sujeito reporta-se a um objeto novo e desconhecido, que pode ser uma pessoa, uma
coisa, um acontecimento material, psiquico ou social, um fenbmeno natural, uma
ideia, uma teoria (JODELET, 2001).

Todas as interacfes humanas sejam entre duas, varias pessoas ou entre dois
grupos, pressupdem representagbes. Sempre quando encontramos pessoas ou
coisas e nos familiarizamos com elas, representacdes sociais estdo presentes
(MOSCOVICI, 2012Db).

Nas sociedades modernas, o0 novo € comumente trazido a luz por meio dos
universos reificados da ciéncia e a exposicdo a esse novo € que introduz a nao
familiaridade ou a estranheza na sociedade mais ampla. Quando o novo, néo
familiar, € incorporado aos universos consensuais, € criado uma realidade social. Al,
operam 0S processos pelos quais ele se torna familiar, tornando-se socialmente
conhecido e real (SA, 1993).

Ao discutir a participagcdo da conversacdo diaria, das trocas verbais, na
construcdo da RS, Moscovici (2012a) afirma que ndo sé as informacfes sao
transmitidas, mas cada um adquire uma competéncia “enciclopédica” sobre o tema
gue é o objeto de discussdo, pois uma frase nova, um enigma, uma teoria
apreendida no ar, agucam a curiosidade e fixam a aten¢do. Cada um se torna avido
por transmitir o seu saber e manter um lugar no circulo de atencdo em torno
daqueles que “estédo por dentro” do tema discutido.

Moscovici (2012a), fazendo analogia a um clinico e mesmo, a um arquivista,

diz que a pessoa ou 0 grupo ao ter contato com temas ou objetos de seu mundo,
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assim como um clinico, acumula indicios, comunica e verifica com o doente para, em
seguida, opinar sobre a doenca, e como um arquivista, recorta, retne, e agrupa
textos, em funcdo de um codigo de analise e de classificacdo, ndo julgando a
pertinéncia quanto ao valor do seu contetdo (MOSCOVICI, 2012a).

Assim, cada um de nds, como pessoa comum, se comporta da mesma
maneira, diante de um fendmeno ou objeto: resume, recorta, classifica e sofre as
tentagcbes de agrupar coisas diferentes em um mesmo universo. Nada impde a
prudéncia de um especialista. Nada nos impede de juntar diferentes elementos que
nos foram transmitidos, de inclui-los ou exclui-los, desrespeitando uma classe légica,
conforme as regras sociais, cientificas e praticas de que dispomos. O objetivo no
caso, nao e desenvolver o conhecimento cientifico, mas sim, estar informado, nédo
ser ignorante ou ficar fora do circulo coletivo, é estar informado sobre as ideias que
estdo no ar e responder as perguntas que nos atormentam (MOSCOVICI, 2012a).

Moscovici (2012a) acrescenta que nos habitamos o mundo da conversacao e
nao somos maquinas passivas, registrando mensagens e reagindo a estimulos,
possuimos o frescor da imaginacdo e o desejo de dar sentido a sociedade e ao
universo.

Portanto, mesmo detendo conhecimentos cientificos acerca de um objeto e,
no caso deste estudo, da homossexualidade feminina, o conhecimento cientifico, a
ciéncia sempre sofrera transformacdes para se tornar parte da vida cotidiana. Esta
passagem do plano da ciéncia para as RS implica uma descontinuidade, um salto de
um universo de pensamento e acdo para outro, e ndo uma continuidade, uma
variacdo do mais para o menos (MOSCOVICI, 2012a).

De acordo com Moscovici (2012a), a passagem de uma teoria cientifica para
a representacdo social correspondente, satisfaz a necessidade de provocar
comportamentos ou visfes socialmente adaptadas ao estado do conhecimento
sobre o real.

Moscovici (1976 apud SA, 1993) considera entdo a existéncia de duas
classes distintas de universos de pensamento: 0S universos consensuais que
correspondem as atividades intelectuais da interacdo social cotidiana, o senso
comum, pelas quais sdo produzidas as RS e 0s universos reificados, que sao
bastante circunscritos e onde se produzem e circulam as ciéncias e o pensamento

erudito.
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Os universos reificados caracterizam-se por objetividade, rigor logico e
metodoldgico, teorizacao abstrata, fragmentacdo em especialidades e estratificacdo
hierarquica. Aos universos consensuais correspondem as atividades intelectuais da
interacdo social cotidiana através das quais sdo produzidas as representacfes
sociais. Neste universo ndo existe limites especializados, se obedece a chamada
l6gica natural, utilizam mecanismos diferentes de “verificagdo” e se mostram menos
sensiveis aos requisitos de objetividade do que a sentimentos compartilhados de
verossimilhanca ou plausibilidade (SA, 1993).

No campo da saude sexual e reprodutiva, seus agentes, os profissionais de
saude, possuem ndo somente os conhecimentos eruditos, cientificos, exigidos como
atributos por suas profissdes, mas também um conjunto de conhecimentos pouco
sensivel a objetividade e muito sensivel aos sentimentos compartilhados de
verossimilhanca ou plausibilidade, a arte da conversacéo (SA, 1993).

Ambos 0s universos de pensamento, consensual e reificado, atuam
simultaneamente para moldar nossa realidade e fornecem matéria-prima um para o
outro (SA, 1993).

Para Vala (2000), a ideia de que os individuos e os grupos pensam, e de que
as instituicbes e as sociedades sdo ambientes pensantes, representa uma forma
nova de olhar para a constituicdo das instituicbes sociais e para 0s comportamentos
individuais e coletivos. Os individuos ndo se limitam, de fato, a receber e processar
informacé&o, sdo também construtores de significados e teorizam a realidade social.

Assim, os profissionais de saude constroem suas teorias sobre a
homossexualidade feminina e a mulher Iésbica e organizam seus comportamentos e
suas praticas nas instituicbes de saude.

Quando nos deparamos com fenbmenos, objetos, situacdes que nos parecem
estranhas e instigam a nossa curiosidade, no interior do organismo psiquico ha
entdo um processo de construcdo da percepcdo acerca deste objeto, que conduz a
algum acontecimento que corresponde a tomada de consciéncia do objeto, da
realidade enquanto percebida (MOSCOVICI, 2012a).

A psicologia classica, de inicio, concebeu a representacdo como a mediacdo
entre 0 conceito e a percep¢do, ou seja, com propriedades mistas, intelectual e
sensorial. No entender de Moscovici (2012b), a RS torna o conceito e a percepgao
intercambiaveis, pelo fato de se engendrarem reciprocamente. Fazer a

representacdo de alguma coisa e ter consciéncia de alguma coisa é quase 0 mesmo.
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A transferéncia do objeto estranho do exterior para o interior, o transporte do
local longinquo para o proximo, sdo operacdes essenciais desse trabalho cognitivo
especifico. Quando um objeto estranho entra em nosso campo de atencdo, o
desequilibrio cresce. Para reduzir esta tensdo, é necessario que o conteudo
estranho se desloque para o interior de um conteddo pré-existente do nosso
universo. E preciso torna-lo familiar, mudar o universo mantendo-0 como NOSSO
universo, o que so6 sera possivel, se fizermos passar linguagens e saberes dos locais
onde abundam para regides onde séo raros e vice-versa (MOSCOVICI, 2012a).

Desta forma, 0s conceitos sem percepcao e as percepcdes sem conceito se
procuram, se deslocam e se trocam. Ai agem as representacdes e disso resultam. O
estranho penetra nas fissuras do familiar e o familiar nas fissuras do estranho
(MOSCOVICI, 2012a).

O processo psiquico capaz de tornar familiar o objeto estranho produz uma
impressao deste, uma imagem, uma figura, ao que chamamos objetivacdo. Para
penetrar no universo de um individuo ou de um grupo, o objeto, 0 estranho, entra
numa seérie de relacionamentos e articulacdes com outros objetos que ja estéo 14, e
dos quais ele toma emprestado algumas propriedades e acrescenta as suas
préprias, o que chamamos ancoragem (MOSCOVICI, 2012a).

Portanto, estes processos ndo sao sequenciais, sdo simultineos e estao
intrinsecamente ligados (MOSCOVICI, 1984 apud SA, 1993).

Para Moscovici (2012b), esses sdo 0S mecanismos atuantes no processo de
formacédo das representacdes sociais, a ancoragem e a objetivacédo. O primeiro tenta
ancorar ideias estranhas, reduzi-las a categorias e a imagens comuns, colocando-as
em um contexto familiar. O segundo mecanismo tenta transformar algo abstrato em
algo quase concreto, transferir o que estd na mente para o mundo fisico. Assim,
esses mecanismos transformam o nao-familiar em familiar, transferindo-o para
nossa proépria esfera particular, onde somos capazes de compara-lo, interpreta-lo, e
depois, colocando-o entre as coisas que podemos ver e tocar, controla-lo.

A ancoragem é um processo de classificacdo em que as ideias estranhas ou
nao familiares sdo relacionadas a algo ja familiar, que esta presente em um sistema
de categorias pré-existentes. Neste sentido, se relaciona com o passado, pois traz
consigo uma carga de significacfes e imagens ja existentes na memodria coletiva,
podendo ser considerada como uma rede de significacdes a respeito de um objeto

determinado. Este € um trabalho que corresponde a uma funcéo cognitiva essencial
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da representagdo e capaz também de se referir a todo elemento estranho ou
desconhecido no ambiente social ou ideal (JODELET, 2001).

Segundo Jodelet (2001), o fato de a representacdo ser uma reconstrucao do
objeto, expresséo do sujeito, pode haver uma defasagem em relacdo a este. Assim,
essa defasagem pode produzir trés tipos de efeitos, ao nivel dos conteldos
representativos: as distor¢des, suplementacdes e subtracdes. Na distor¢ao, todos os
atributos do objeto representado estdo presentes, porém acentuados ou atenuados.
A suplementacdo consiste em atribuir, ao objeto, caracteristicas, conotacdes que
ndo Ihe sdo préprias. J& a subtracdo corresponde a supresséo de alguns atributos
do objeto e geralmente, resulta do efeito repressivo das normas sociais (JODELET,
2001).

A ancoragem €, portanto, 0 processo que transforma o estranho, perturbador
e intrigante em um sistema particular de categorias e o compara com um paradigma
de uma categoria que se pensa ser apropriada. No momento em que determinado
objeto ou ideia € comparado ao paradigma de uma categoria ja existente, adquire
caracteristicas dessa categoria e € reajustado para que se enquadre nela. Se a
classificacdo, assim obtida, € aceita, qualquer opinido que se relacione com a
categoria ira se relacionar também com o objeto ou ideia (MOSCOVICI, 2012b).

Sendo assim, ancorar é classificar e dar nome a alguma coisa, ja que as
coisas que ndo sdo classificadas e que ndo possuem nome Sao estranhas, néo
existentes e ameacadoras. Quando se € capaz de colocar 0 objeto de RS em uma
determinada categoria, pode-se falar sobre ele, avalid-lo e comunica-lo e entéo,
pode-se representar o ndo-usual em nosso mundo familiar. A partir da classificacao
e nomeacao, torna-se possivel imaginar o objeto, representa-lo. Assim, conclui-se
gue representacdo € um sistema de classificacdo e de alocacdo de categorias e
nomes (MOSCOVICI, 2012b).

Todos os sistemas de classificacdo, todas as imagens e todas as descricfes
gue circulam dentro de uma sociedade, mesmo as cientificas, implicam um elo com
sistemas e imagens anteriores, ja existentes, uma estratificacdo na memoria coletiva
e uma reproducdo na linguagem que, invariavelmente, reflete um conhecimento
anterior e que quebra as amarras da informacao presente (MOSCOVICI, 2012b).

Desta forma, a ideia de classificar remete a necessidade de referir-se a
critérios pré-estabelecidos. Esses critérios presentes na memoria, através de

valores, normas ou convengdes sdo socialmente construidos no processo historico
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do grupo. Com isso, as representacdes sociais, trazem consigo um passado coletivo
e um individual. Isso evidencia a importancia do passado na estrutura das
representacgdes sociais, como elemento do processo de ancoragem.

Moscovici (2012b) afirma que a classificacdo pode ocorrer de duas maneiras:
generalizando ou particularizando. Generalizando, nés reduzimos as distancias. NOs
selecionamos uma caracteristica aleatoriamente e a usamos como uma categoria. A
caracteristica é extensa a todos os membros dessa categoria. Quando a
caracteristica € positiva, aceitamos; quando € negativa, rejeitamos. Particularizando,
nés mantemos a distancia e mantemos 0 objeto sob analise, como algo divergente
do prot6tipo. Ao mesmo tempo, tentamos descobrir que caracteristica, motivacdo ou
atitude o torna distinto dos demais. Classificar, pela generalizacdo ou
particularizagcdo, ndo é uma escolha puramente intelectual, mas reflete uma atitude
especifica para com o objeto, um desejo de defini-lo como normal ou aberrante.

Ja o processo de nomeacao envolve trés consequéncias. Uma vez nomeada,
a coisa pode ser descrita e adquire certas caracteristicas; ela torna-se distinta das
demais, através dessas caracteristicas e tendéncias; ela torna-se o objeto de uma
convencao entre os que adotam e partilham da mesma convencao.

A classificacdo e nomeacdo ndo S840 meros processos para rotular pessoas
ou objetos. Seu objetivo principal consiste em facilitar a interpretacdo de suas
caracteristicas, a compreensao de intencdes e motivos subjacentes as acbes das
pessoas, na realidade, formar opiniées. Ainda com relacdo a operacdo de
denominacdo, Moscovici (2012b) afirma que ao denominar alguma coisa, nés a
tiramos de um anonimato perturbador.

Conforme afirma Moscovici (1978), tudo o que nao é classificado, rotulado por
nos, é estranho e ameacador, e por esta razdo, a representacao pode ser entendida
como um processo de classificacdo e nomeacao, através do qual sera estabelecido
uma classificacao imagética de um fato ou fendmeno, gerando assim um julgamento,
uma relacéo entre o positivo e o negativo.

Moscovici (1976 apud SA, 1993) afirma que todo objeto tem um valor positivo
ou negativo e assume um lugar numa hierarquia claramente graduada, ndo havendo
neutralidade. O autor considera que a operacdo de classificacdo se da mediante a
escolha de um dos paradigmas ou protétipos estocados na hossa memdria.

Assim, as sexualidades também imp&em uma classificacdo e nhomeagdo, um

valor positivo ou negativo, e em nossa sociedade, por ser a heterossexualidade,
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reconhecida como o protétipo da normalidade, é frequente a atribuicdo de valor
negativo as pessoas que exercem expressfes de sexualidades diferentes desta
norma.

A ancoragem articula-se a objetivacdo, para assegurar a incorporacdo do
estranho ou do novo, a interpretacdo da realidade e a orientacdo dos
comportamentos.

Na andlise do processo de ancoragem, Jodelet (2001) distingue trés
aspectos: a atribuicdo de sentido, que corresponde a criagdo de uma rede de
significacbes em torno do objeto, onde ele € inserido e avaliado como fato social;
como instrumentalizacdo do saber, considerando que o sistema de interpretacao
constituido pelo sujeito funciona como um cédigo comum que permite classificar
individuos e acontecimentos; e como enraizamento no sistema de pensamento, 0
que significa que a incorporagao da novidade se faz sempre sobre um “ja pensado”
e, nesse processo, tanto podem prevalecer esquemas resistentes que impedem a
assimilacao da novidade, como pode haver modificacdo de modelos de pensamento
arcaicos. Portanto, a ancoragem se refere ao enraizamento social da representacao
e de seu objeto.

A ancoragem enraiza a representacdo e seu objeto numa rede de
significacdes que permite situad-los em relacdo aos valores sociais e dar-lhes
coeréncia. Por um trabalho da memoria, o pensamento constituinte apoia-se sobre 0
pensamento constituido para enquadrar a novidade a esquemas antigos, ao ja
conhecido (JODELET, 2001).

De acordo com Vala (2000), a ancoragem € dar sentido, significacéo,
classificar, denominar, construir uma face simbdlica. Envolve entdo, 0os processos
através dos quais o nao-familiar se torna familiar, e os processos através dos quais
uma representacdo, uma vez constituida, se torna um organizador das relacdes
sociais.

Quando um sujeito pensa um objeto, o seu universo mental ndo €, por
definicdo, tabua rasa. Pelo contrério, € por referéncia as experiéncias e esquemas
de pensamento ja estabelecidos, que um objeto novo pode ser pensado (VALA,
2000).

Uma RS é um coédigo de interpretacdo no qual ancora o nao-familiar, o

desconhecido, o imprevisto. Uma RS antiga serve de ancora a elaboracdo de uma
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nova RS. Quando isto ocorre, nasce uma nova RS e a antiga é reformulada (VALA,
2000).

A ancoragem leva, portanto, a producdo de transformacbes nas
representacdes ja constituidas. Neste sentido, Vala (2000) considera que 0 processo
de ancoragem €, ao mesmo tempo, um processo de reducdo do novo ao velho e de
reelaboragéo do velho, tornando-o novo. Refere-se a assimilagdo de um objeto novo
por objetos ja presentes no sistema cognitivo. Estes objetos sdo as ancoras que vao
permitir construir a representacao do novo objeto. A selecédo destas ancoras, porém,
ndo € neutra.

A objetivacéo, por outro lado, faz um conceito tornar-se realidade, conferindo-
Ihe materialidade. Objetivar é reproduzir um conceito em uma imagem. A objetivacao
tenta tecer as palavras que circulam em nosso cotidiano com algo que ate entdo se
desconhece; é o processo de acoplar a palavra a coisa. Dito de outra forma, o
“estranho” sera associado ao conhecido, mas para que isSso ocorra, ele precisa ser
objetivado, o que acontece por meio da materializacdo do mesmo. Nesse sentido, 0
grupo apropria-se de uma forma especifica das informacfes e saberes sobre um
objeto, organiza os elementos em imagens expressaveis, elaborando, finalmente,
um componente real, com sentido cotidiano.

A objetivacdo consiste em dar materialidade a um objeto, constroi-se uma
imagem sobre o objeto, uma face figurativa, concebida como um reflexo interno da
realidade externa, copia conforme no pensamento daquilo que se encontra fora dele.
Sao espécies de sensacdes mentais, impressdes que as pessoas ou objetos deixam
em nosso cérebro e que permite compreender como, no senso comum, as palavras
e 0s conceitos sdo transformados em coisas (MOSCOVICI, 2012a).

Jodelet (1989 apud SA, 1993) tomando o caso da representacdo, engquanto
apropriacdo popular de uma teoria cientifica descreve trés fases no processo de
objetivacdo: a selecdo e descontextualizacdo de elementos da teoria; formacao de
um ndcleo figurativo/ esquematizacdo e a naturalizacdo dos elementos do nucleo
figurativo.

Vala (2000) diz que as informacdes, crencas e ideias acerca do objeto da
representacdo sofrem um processo de selecdo e descontextualizacdo, ou seja, 0s
elementos de uma mensagem sdo objeto de reducédo, por forma a torna-la mais
breve e aparentemente mais precisa, ou seja, mais comunicavel e util. Contudo,

essa reducdo é acompanhada de uma acentuagao, ou seja, se certos elementos sédo
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esquecidos, outros sao desenvolvidos, majorados e tornados nucleares na nova
mensagem. A reducédo e a acentuacao séo processos de selecao.

J4 a esquematizacdo corresponde a organizacdo dos elementos. A cada
elemento de sentido corresponde uma imagem, o que permite a materializacao de
um conceito ou de uma palavra (VALA, 2000).

Na naturalizacdo, ndo s6 o abstrato se torna concreto através da sua
expressdo em imagens e metaforas, como o que era percep¢ao se torna realidade,
tornando equivalentes a realidade e os conceitos.

Analisar o processo de objetivacdo consiste, segundo Vala (2000), em
identificar os elementos que d&o sentido a um objeto, a sua selecdo dentre um
conjunto mais vasto de conceitos, as relacdes entre esses conceitos, a sua figuracao
e as modalidades que assume sua naturalizacéo.

No que se refere as diferentes formas de enfocar e investigar as
representagdes sociais, a Escola Brasileira de RS se estrutura, principalmente, em
torno de trés abordagens tedricas complementares, que se desenvolvem a partir da
Teoria Geral das Representacbes Sociais: a abordagem processual, liderada por
Denise Jodelet, desenvolvida em Paris, e considerada a abordagem mais fiel a teoria
original; a abordagem societal, liderada por Willem Doise, em Genebra, a qual
procurou articuld-la com uma perspectiva mais socioldgica, e a abordagem
estrutural, liderada por Jean-Claude Abric, em Aix-em-Provence, que enfatiza a
dimensado cognitivo-estrutural das representacdes e resultou na teoria do nucleo
central (ALMEIDA, A., 2009; SA, 1998).

Sa (1998) reconhece como legitimo combinar as diferentes perspectivas nas
pesquisas, pois elas complementam a teoria geral em diferentes direcoes.

A abordagem processual, liderada por Denise Jodelet, apresenta-se como a
mais fiel a grande teoria, pois promove uma sistematizacdo mais objetiva da teoria
original, enfatizando a descricdo dos fenbmenos de representacdo social da forma
mais ampla e compreensivel possivel, permitindo a compreensdo de sua
complexidade. Para tal, prioriza os discursos das pessoas e grupos que mantém as
representacées, bem como seus comportamentos e praticas sociais nas quais se
manifestam (SA, 1998).

A abordagem processual centra-se mais no aspecto constituinte, no processo
de formacdo das RS, que no aspecto constituido, o contetdo, das representacdes

(ALMEIDA, A., 2009). Seu foco da andlise reside nas producdes simbdlicas, nos
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significados, na linguagem, no objeto de estudo e suas vinculacdes socio-histéricas
e culturais.

Esta abordagem destaca a forma pela qual as representacdes sociais séao
vinculadas a vida cotidiana. De acordo com S& (1998), Denise Jodelet considera que
os discursos das pessoas e dos grupos, oS comportamentos e as préaticas sociais
onde as representacdes se manifestam, sdo o0s suportes para a veiculagdo das
mesmas. Sendo assim, busca dar conta da representacdo de um determinado objeto
para um determinado grupo social de uma maneira compreensiva.

Ja a abordagem relacional ou societal, desenvolvida por Doise, em
articulacdo com a perspectiva sociolégica de Pierre Bourdieu, d4 énfase as relacdes
sociais que estdo na origem das representacdes sociais, bem como as suas
condicbes de producdo e circulacdo. Centra-se mais sobre o aspecto socio-
contextual das representacfes sociais e privilegia uma orientacdo metodologica
estatistica e correlacional. Essa abordagem também se apresenta como uma
perspectiva sociologicamente orientada e se ocupa da dimensdo das condi¢cdes de
producédo e circulacdo das representacdes sociais, uma vez que a POSIiCa0 ou a
insercdo social dos individuos nos grupos € o principal determinante de suas
representacdes (SA, 1998).

Um dos seus objetivos foi sempre o de articular explicacbes de ordem
individual, com explicacdes de ordem societal; de mostrar como o individuo dispde
de processos que lhe permitem funcionar em sociedade e, como as dinamicas
sociais orientam o funcionamento desses processos (DOISE, 2002).

Nesta abordagem, contempla-se quatro niveis de analise, sendo o primeiro
caracterizado pela focalizacdo no estudo dos processos intra-individuais. Tratam da
maneira pela qual os individuos organizam suas experiéncias com 0 meio ambiente.

No segundo nivel, sdo descritos 0s processos inter-individuais e situacionais.
Os individuos sdo aqui considerados como intercambiaveis e sdo seus sistemas de
interacdo que fornecem os principios explicativos tipicos das dinamicas desse nivel.

No terceiro nivel de andlise, sdo consideradas as diferentes posicdes que 0s
atores sociais ocupam no tecido das relacBes sociais, caracteristicas de uma
sociedade, e analisadas como suas posi¢cdes modulam os processos do primeiro e
segundo niveis. Incluem, sobretudo, as pesquisas com grupos de status diferentes,

dominantes e dominados, majoritarios e minoritarios.



122

J4 no quarto nivel de andlise, sdo estudados os sistemas de crencas,
representacoes, avaliacées e normas sociais.

A abordagem estrutural, também conhecida como teoria do nucleo central
(TNC) foi proposta pela primeira vez, dentro do quadro de pesquisa experimental,
através da tese de doutorado de Jean-Claude Abric, 1976, sob a forma de uma
hip6tese a respeito da organizagdo interna das representacfes sociais. Esta teoria
foi complementada por Flament, em 1989, com a discussdo do sistema periférico
das representacdes sociais (SA, 2002).

Esta abordagem procura identificar a estrutura das representacdes sociais,
guais os elementos que as constituem e como estes se articulam e se organizam.
Assim, se ocupa do conteudo cognitivo das representacdes e o concebe como um
conjunto estruturado, e ndo como uma simples colecdo de ideias e valores. Sua
principal contribuicdo esta centrada na organizacdo do conteudo da representacao
em um sistema central e um sistema periférico, que possuem caracteristicas e
funcdes distintas. Outra contribuicdo relevante desta perspectiva é a possibilidade
de comparacéao entre representacdes, uma vez que elas serdo distintas apenas se 0
nacleo central tiver composicao significativamente diferente (SA, 1998).

A abordagem estrutural permite apreender os elementos presentes no
conteudo das RS, bem como sua organizacdo interna, descortinando assim, a
estrutura das RS.

Nesta perspectiva as RS incluem dois sistemas de significados: o sistema ou
nacleo central, que € rigido, coerente e estavel, é consensual, define a
homogeneidade do grupo e esta ligado a sua historia coletiva; o sistema periférico,
cujos elementos sdo mais flexiveis, sensiveis ao contexto, integram as experiéncias
individuais e é neles que se manifesta a heterogeneidade do grupo. As RS podem,
desta forma, incluir divergéncias individuais (VALA, 2000).

Considerando-se que as representacdes sociais se constituem em estratégias
para tornar familiar o que parecia estranho e, portanto, pertubador, busca-se neste
estudo conhecer a teoria construida conjuntamente, pelos profissionais de saude,
acerca das mulheres Iésbhicas, para compreender suas interrelacdes, seus modos de
interpreta-las, tomar decisbées e se posicionar frente a elas, durante a interacao de
cuidado.

Neste sentido, Jodelet (2001) afirma que as representacdes sociais (RS) nos

guiam no modo de nomear e definir conjuntamente os diferentes aspectos da
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realidade diaria, no modo de interpretar esses aspectos, tomar decisdes e,
eventualmente, posicionar-se frente a eles de forma defensiva. Elas circulam nos
discursos, sao trazidas pelas palavras e veiculadas em mensagens e imagens
midiaticas, cristalizadas em condutas e em organizacdes materiais e espaciais.
Portanto, orientam e organizam as condutas e as comunicagdes sociais. S&0 ao
mesmo tempo produto e processo de uma atividade de apropriagcdo da realidade
exterior ao pensamento e de elaboracdo psicoldgica e social dessa realidade. Elas
regem nossa relagdo com o mundo e com 0sS outros.

Para dar conta do objeto de estudo, o presente trabalho utilizou a abordagem

processual.

3.2 As relacdes entre representagcdes sociais e praticas

Em relacdo as praticas, Jodelet e Moscovici (1990) afirmam que séo sistemas
de acao socialmente estruturados e instituidos em relagcéo a papéis.

Neste estudo, as praticas dizem respeito as praticas de atencdo a saude,
realizadas pelos profissionais, enfermeiras e médicos, as mulheres Iésbicas. Assim,
estas praticas incluem todos os cuidados que sao reconhecidos e, respectivamente,
instituidos como atribui¢cdes préprias de suas profissdes, no campo da saude sexual
e reprodutiva.

No que diz respeito a relacdo entre representacdes sociais e praticas,
Rouquette (2000) afirma que o que pensamos depende daquilo que ja fizemos e
aquilo que fazemos, em um dado momento, depende daquilo que pensamos. Se as
representacdes se modificam, as praticas também se transformam reciprocamente.
Na verdade, as préticas e as representacdes sociais estdo em correlacdo, e ndo em
dependéncia causal, uma em relacdo a outra, restando, portanto, determinar seus
fatores comuns.

As praticas sdo geralmente coerentes com as RS. Entretanto, existem
situacBes em que se registra uma contradicdo entre a RS e as praticas, ou seja, a
acao pode néo corresponder ou estar em conflito com o pensamento (VALA, 2000).

Certos aspectos das préaticas sdao mais decisivos do que outros, para a

construcdo e transformacdo das representacfes. A relagdo entre praticas e
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representacfes sociais €, portanto, bastante complexa e a mudanca das praticas e/
ou das representacfes se refere, em Ultima instancia, a histéria. A influéncia das
representacdes sobre as préaticas € considerada uma condi¢do de coercao variavel,
pois se entende que o individuo possui certa autonomia e liberdade para decidir e
agir, a partir de uma espécie de mapa de escolhas e possibilidades. Em
contrapartida, a influéncia das préticas sobre as representacdes é uma determinacao
objetiva, pois existem pressdes sociais conjunturais, que obrigam o individuo a agir
de forma diferente da que escolhera, resultando no redirecionamento da
representacdo. Portanto, ndo se trata de uma influéncia reciproca, mas de entender
as representacdes sociais como uma condicdo das praticas e as praticas como um
agente transformador das representacdes (ROUQUETTE, 2000).

A influéncia reciproca das representacbes e das praticas deve ser
compreendida tanto como condicdo, quanto como determinacéo: condicdo uma vez
gue se trata do papel das representacbes no desenvolvimento da conduta;
determinacdo, uma vez que se trata da acao das praticas sobre as modalidades do
conhecimento (ROUQUETTE, 2000).

Abric (2000) defende a ideia de que a RS funciona como um sistema de
representacdo da realidade. Ela vai determinar seus comportamentos e suas
praticas. A RS é um guia para a acao, ela orienta as acdes e as relacdes sociais.

O mesmo autor acrescenta ainda, a ideia de que a identificacdo da
representacao que os individuos ou os grupos tém e utilizam para agir e para tomar
posicao, € indispensavel para compreender a dindmica das interacdes sociais e
clarificar os determinantes das praticas sociais (ABRIC, 2000).

Abric (2001a) considera a natureza da situacdo na determinacdo da relacdo
entre representacdes e praticas. A autonomia de que o sujeito dispde na situacao e
a presenca de elementos, ligados aos afetos e a memaria coletiva, exerceréo forte
influéncia nesta relacdo. A partir desta concepc¢éao, o autor, formula trés hipbteses: a
primeira € de que as representacdes determinam as praticas sociais, nas situacdes
onde a carga afetiva é forte e onde a referéncia a memoaria coletiva é necessaria
para manter ou justificar a identidade, a existéncia ou as praticas do grupo. Neste
caso, trata-se de praticas significantes, que constituem um conjunto de condutas
regulares sem contradicdo com as normas, realizadas com o consentimento do
grupo e que corresponde as crencas comuns, mas ndo verbalizadas e que justificam

0S comportamentos de protecéo.
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A segunda hipotese, proposta por Abric (2001a), refere-se as representacdes
que tem, igualmente, um papel determinante sobre as praticas nas situacdes onde 0
ator dispde de autonomia, mesmo que relativa, em relacéo as pressodes da situacao
ou resultantes das relacdes de poder. Assim, pode-se dizer que existem praticas ndo
coativas, pois had as situagcdes nao-constrangedoras, nas quais nenhum dos
mecanismos de pressdo social torna obrigatéria a emissdo de uma conduta.
Contudo, com base em estudos experimentais, o autor aponta a limitacdo desta
hipotese.

A terceira hip6tese, formulada por Abric (2001a), € de que nas situacdes com
forte constrangimento, as praticas sociais e as representacfes estdo em interacao,
logo, a implantacdo de certas praticas sociais pode provocar a transformacéo
completa das representacdes. Essas coercdes fortes podem resultar tanto da
presenca, quanto da emergéncia de novos dados, da transformagédo do ambiente
fisico, do aparecimento de um evento essencial relativo a populacdo, da
transformacédo do ambiente socioecondmico, da modificagcdo de uma politica, enfim,
de uma mudanca sécio-politica radical.

A partir da discusséo das situagcdes em que os atores sociais sao levados a
desenvolver praticas sociais que contrariam seu sistema de representacao, Flament
(1987 apud ABRIC, 2001) desenvolveu a nocédo de reversibilidade da situacéo.

De acordo com Abric (2001b) as praticas novas e contraditérias as RS vao
acarretar consequéncias muito importantes e distintas, que poderao variar de ajustes
na RS, sem, contudo, mudar-lhe o significado, até a mudanca radical da RS. Este
processo de transformacdo da RS vai depender da avaliacdo da situacdo, pelos
atores engajados no caso, se uma situacao é considerada reversivel ou nao.

As situacdes consideradas reversiveis/ transitorias sdo aquelas em que as
praticas exercem pouca influéncia na mudanca de uma representacdo. Elementos
novos e discordantes vao ser integrados na RS, no seu sistema periférico. O nucleo
central permanece estavel e insensivel as modificacbes. Trata-se de uma
transformacao real, mas superficial da RS.

As situacbes entendidas como irreversiveis sdo aquelas que reduzem a
autonomia do ator e suas possibilidades de manter seu sistema anterior de
representacfes. Em situacdes onde as praticas sao irreversiveis, o restabelecimento
do equilibrio cognitivo, necessario ao individuo, levara a uma transformacdo da

representagdo, o que implica em mudanca no ndcleo central.
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Assim, as transformacgdes nas RS podem ser classificadas em trés tipos: as
transformacdes resistentes, progressivas e brutal.

A transformacéo resistente implica uma mudanca da RS muito lenta. Nestes
casos, as novas praticas, em contradicdo com o nudcleo central, permitem que
operem mecanismos de defesa contra a transformagdo. Assim, a RS se
caracterizara pelo aparecimento no sistema periférico, de “esquemas estranhos” que
vao evitar o questionamento do nucleo central. A multiplicacdo desses “esquemas
estranhos” acabara por induzir a transformacdo do ndcleo central e
consequentemente, da RS no seu conjunto.

A transformagdo progressiva implica em mudanca lenta; acontece sem
ruptura, sem fragmentacao do nucleo central. As praticas novas nao sao totalmente
contraditérias ao nucleo central. A transformagéo vai ocorrer sem ruptura. Os
esquemas ativados pelas préaticas novas vao sendo incorporados aos poucos ao
nacleo central, até constituir um novo nucleo, uma nova representacao.

Ja a transformacao brutal pressupde uma mudanca abrupta, pois as praticas
guestionam o nudcleo central, sem possibilidade de acionar mecanismos de defesa.
As novas praticas atacam diretamente o significado central da representacdo. Neste
caso, a importancia das novas praticas, sua permanéncia e seu carater irreversivel
provocam uma transformacéo direta e completa do nucleo central (ABRIC 2000 e
2001b).

Héa ainda, as representacfes que os individuos ndo conseguem verbalizar, o
gue, para Vala (2000), indica tratar-se de uma RS nao consciente, mas que orienta
comportamentos. Da mesma forma existem RS que 0s préprios sujeitos controlam e
na base das quais selecionam as respostas que julgam mais adequadas (VALA,
2000).

Abric (2005) refere-se a problematica das diversas defasagens entre o que as
pessoas dizem e o0 que elas fazem, quer dizer, entre as representacdes colhidas
pelos pesquisadores e as representacdes que estdo na cabeca das pessoas. Isto
leva a crer que a representacdo possui dois componentes: uma representacao
explicita, verbalizada e uma representacdo ndo verbalizada, ndo expressa, a zona
muda.

Ainda em relacdo a esta questdo, S& (1998) diz que a espontaneidade nao é
uma garantia de ampla revelagcdo das representacdes, podendo mesmo ter, ao

contrario, o efeito de encobri-las.
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Por definicdo, a zona muda néo é a parte inconsciente das representacoes,
pois ela é conhecida pelo individuo, mas ndo pode ser expressa, porque ele ou o
grupo ndo quer expressa-la publicamente, devendo permanecer escondida (ABRIC,
2005).

Jodelet (1984 apud SA, 1998) afirma que com freqiiéncia o nao dito, a
premissa implicita que se omite, constitui um contetdo principal da representacao.

Reconhece-se que o objeto de RS estudado nesta pesquisa, a mulher lésbica,
por envolver uma expressdao de sexualidade ndo hegemodnica e, portanto,
contranormativa, e ainda, forte carga afetiva, pode levar os participantes do estudo,
as enfermeiras e médicos, a emitirem respostas que julgam ser as mais adequadas
a sua posicao e ao seu campo social, expressando ideias que nao correspondem as
suas reais representacoes.

Nuttin (1972 apud VALA, 2000) propbde a distincdo entre dois tipos de
comportamentos: 0s comportamentos situacionais, onde o papel de mediacdo das
RS € minimo e o papel relativo aos fatores situacionais se encontra maximizado, de
modo que o sujeito atua em conformidade com a exigéncia da situacdo e ndo em
conformidade com sua RS; e 0os comportamentos representacionais, que revelam as
atitudes e representacoes reais.

As RS permitem explicar as escolhas efetuadas pelos individuos, o tipo de
relacbes que eles estabelecem com os parceiros, a natureza de seu engajamento
em uma situacdo ou suas praticas cotidianas. As RS e as praticas se engendram
mutuamente (ABRIC, 2001b apud SA, 2002).

Fora isto, cada grupo ja dispbe de um sistema de representacdes que lhe
permite antecipar os comportamentos do outro e programar a sua propria estratégia
de acao (VALA, 2000).

A forma como as mulheres lésbicas sdo representadas pelos profissionais de
saude ou, aquilo que se diz ou se pensa sobre elas, influird diretamente nas praticas
de atencdo a saude, dirigidas a este grupo, pois, de acordo com Doise (2002), as
representacées sociais sdo principios organizadores de tomada de posicbes e
acoes.

Nos estudos das representacdes sociais, no que se refere a apreensao de
seu conteudo e sua organizacédo, Oliveira (2001) afirma que ndo se deve prescindir
da consideracéo das praticas sociais, pois alguns aspectos das representagfes sao

explicitados nos discursos e outros se misturam com as praticas.
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Do exposto, fica claro que conhecer os aspectos relacionados as crencas,
imagens, atitudes, conceitos acerca das mulheres lésbicas entre enfermeiras e
médicos e, suas praticas de atencao a saude destas mulheres, constitui um ponto de
partida para contribuir com a adequacédo entre as estratégias utilizadas na atencéo a
salde e as especificidades de saude das léshicas e ainda, contribuir com a
formacdo dos profissionais de saude e efetividade das politicas publicas voltadas

para este grupo.
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4 PERCURSO METODOLOGICO

A complexidade da vivéncia das sexualidades contranormativas e, portanto,
da atencdo a saude sexual e reprodutiva das lésbicas impde a necessidade de
conhecer as representacdes sociais que enfermeiras e médicos, que atuam no
campo da saude sexual e reprodutiva, compartilham e utilizam para tomar posicao e
cuidar dessas mulheres. Esse conhecimento sobre as RS é indispensavel para a
compreensao da dinamica de suas interacdes sociais e para evidenciar 0s
determinantes das praticas de saude realizadas (ABRIC, 2000).

Essa compreensdo, certamente € fundamental ao planejamento de
metodologias de praticas educativas, tanto no processo de formacdo, quanto nos
cursos de atualizacéo, pos-graduacéao e treinamentos em servico de profissionais de
saude, que favorecam problematizar com estes agentes, a associacdo entre 0
pensar e o cuidar, de modo a desconstruir antigas concepc¢des e transformar as
mentalidades, no sentido de promover o respeito as variadas possibilidades de
vivéncia das sexualidades e assim, qualificar e humanizar a atencdo a saude de
todas as pessoas e, em especial, das mulheres lésbicas.

Neste caminho, considerando-se o objeto deste estudo, essa pesquisa se
configura como descritivo-exploratéria, de natureza qualitativa, consonante com a
Teoria das Representacdes Sociais (TRS), que fundamenta este estudo, por permitir
apreender as constru¢des simbolicas e sociocognitivas de enfermeiras e médicos,
do campo da saude sexual e reprodutiva, acerca das mulheres lésbicas, e ainda,
articula-las ao modo como guiam as tomadas de posicéo, as decisdes e as praticas
de cuidado destes profissionais dirigidas as |ésbicas. Este percurso metodolégico
também se ajusta a concepcdo tedrica da abordagem sociologica de Pierre
Bourdieu.

Esta pesquisa delineia-se como de natureza qualitativa com uma abordagem
descritiva, por ser entendida como aquela capaz de incorporar a questdo do
significado e da intencionalidade como inerentes aos atos, as relacbes e as
estruturas sociais (MINAYO, 2004a).

A pesquisa qualitativa se apoia na premissa de que o agir humano, visa um
sentido ou um valor que nao pode ser captado por uma explicacdo tecnicista
(LEOPARDI, 2002).



130

Sua abordagem é classificada como descritiva por objetivar levantar as
opinides, as crencas e atitudes do grupo de enfermeiras e médicos, acerca das
mulheres lésbicas, e seu carater exploratério, deve-se a andlise pretendida acerca
das dimensdes do fendbmeno, o modo como se manifesta e as relagbes
estabelecidas (GIL, 1999).

4.1 Participantes e cenério do estudo

Considerando-se o objeto deste estudo, os participantes eleitos foram os
profissionais de saude, enfermeiras e médicos, atuantes nas unidades de Atencédo
Primaria da Secretaria Municipal de Saude do Rio de Janeiro (SMS-RJ), no campo
da saude sexual e reprodutiva, através da realizacdo de consultas as mulheres,
especialistas ou ndo em gineco-obstetricia, e que concordaram voluntariamente em
participar da pesquisa, autorizando o uso de seus depoimentos nos relatorios de
pesquisa, na comunidade académica e cientifica.

A opcédo pelas unidades de atencdo primaria de saude como cenario do
estudo encontrou respaldo no levantamento realizado pelo Ministério da Saude, no
ano de 2006, que apontou os centros de saude, como as unidades de saude mais
procuradas, pela populacdo, conforme se segue: postos e centros de saude (52%),
seguidos pelos consultérios particulares (18%), ambulatérios hospitalares (17%),
prontos-socorros (5,8%) e farmacias (1,4%) (BRASIL, 2006d).

Tendo a Secretaria Municipal de Saude do Rio de Janeiro como co-
participante deste estudo, o ponto de partida para 0 acesso aos cenarios e aos
profissionais de saude foi através de uma reunido entre a pesquisadora e a
Subsecretaria de Promocédo, Atencdo Primaria e Vigilancia em Saude da Secretaria
Municipal de Saude do Rio de Janeiro (SUBPAV — SMSRJ) que, através de seu
Superintendente, a época, Dr. José Carlos Prado Junior, apés esclarecidos todos os
aspectos envolvidos na pesquisa, assinou o instrumento de autorizagcdo para coleta
de dados nas unidades de atencao primaria de saude (ANEXO A), que era um dos
documentos exigidos e portanto, pré-requisito para que o projeto pudesse ser
submetido & Comissdo Nacional de Etica em Pesquisa (CONEP), através da

Plataforma Brasil, para sua apreciagao e avaliagao.
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Apos a aprovacdo da pesquisa (ANEXO B), foi feito contato direto com as
Coordenacdes das Areas Programaticas’ (AP) do Municipio do RJ, de modo que das
10 APs do RJ (ANEXO C), 07 concordaram em patrticipar, indicando as unidades de
saude, sob sua jurisdicdo, para contato do pesquisador com as direcdes das
unidades de salude e posterior acesso aos profissionais de saude, para
agendamento da coleta de dados.

Convém esclarecer que a Atencao Primaria no Municipio do Rio de Janeiro
iniciou um processo de reconfiguracdo de sua estrutura na primeira gestdao do
Prefeito Eduardo Paes, 2009 a 2012, a partir da adocdo do modelo politico de
contrato de gestdo com Organizagbes Sociais (OS), apoiado na Lei Organica do
Municipio do Rio de Janeiro e através do Decreto n°® 30780, de 02 de junho de 2009,
regulamentou a Lei Municipal n° 5026, de 19 de maio de 2009, que dispde sobre a
gualificacdo de entidades como OS e sua contratagcdo no ambito da Administracéo
Direta e Indireta no Municipio do Rio de Janeiro, 0 que garantiu a implantacéo de
equipes de Saude da Familia e a inauguracao de Clinicas da Familia (CF) (RIO DE
JANEIRO, 2011).

As Clinicas de Familia (CF) sdo administrativamente dirigidas por um
Gerente, que assim como todos os demais profissionais, mantém vinculo
empregaticio com uma Organizacdo Social (OS) e muitas destas CF estédo
instaladas dentro dos proprios Centros Municipais de Saude (CMS), compartilhando
do mesmo espaco fisico, embora estes ultimos sejam administrativamente dirigidos
por um Diretor, que como todos os demais profissionais, sdo estatutarios.

Assim, foram feitos contatos respectivamente, com os diretores dos CMS e
com os gerentes das CF indicadas, para agendamento da visita a unidade, para
esclarecimentos acerca da pesquisa e, possivelmente, ter o primeiro contato com os
profissionais de saude, para inicio da coleta de dados ou, na impossibilidade,
realizar este agendamento.

Algumas das unidades de salde contatadas néo retornaram ao pedido de
agendamento da visita. Por conseguinte, o cenario do estudo incluiu 16 unidades,
sendo 13 Centros Municipais de Saude (CMS), todos compartilhando seu espaco

com equipes de Saude da Familia, e 03 Clinicas de Familia.

" O municipio do Rio de Janeiro é dividido em 10 &reas programaticas assim numeradas: AP 1.0, AP
2.1, AP 2.2, AP 3.1, AP 3.2, AP 3.3, AP 4.0, AP 5.1, AP 5.2 e AP 5.3.
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Para delimitar o grupo de participantes definiu-se como critério de inclusdo na
amostra, a exigéncia quanto ao ano de inicio da atuacdo no campo da saude sexual
e reprodutiva, sendo considerado obrigatério seu inicio igual ou anterior a 2011, ano
em que foi instituido, no ambito do Sistema Unico de Salde (SUS), a Politica
Nacional de Saude Integral de Lésbicas, Gays, Bissexuais, Travestis e Transexuais
(LGBT) (BRASIL, 2011), de modo a assegurar que todos tivessem vivenciado este
processo.

Inicialmente, pretendia-se envolver uma populacdo de 160 participantes,
sendo 80 enfermeiras e 80 médicos, respeitando a proporcionalidade entre os
Sexos, ou seja, 40 do sexo masculino e 40 do sexo feminino, de cada uma das duas
categorias profissionais, bem como a simetria de sua distribuicdo e
representatividade por cada uma das APs, objetivando constituir grupos
numericamente iguais. Esse cuidado foi adotado seguindo as recomendacfes de
Oliveira et al. (2007), no sentido de atender as exigéncias da abordagem estrutural,
pretendida a época, para o caso da necessidade de realizar comparacdes entre 0s
grupos de profissionais.

Entretanto, as dificuldades no acesso aos profissionais foram inimeras e
muitas até inusitadas, pois muitos dos profissionais convidados a participar
voluntariamente da pesquisa e que, num primeiro momento, se colocaram
disponiveis e até muito interessados, ap0s tomarem conhecimento da tematica da
pesquisa, envolvendo a homossexualidade, se recusaram. A recusa foi feita por
alguns de forma explicita, por outros, de formas mais sutis, alegando falta de tempo
OU outros compromissos, e alguns outros, literalmente, se esconderam na unidade
de saude.

A andlise desta situacdo nos remete a Bourdieu (1998) que afirma existirem
exigéncias inscritas na posi¢cdo ocupada. Assim, acredito que a posicdo ocupada no
campo, como enfermeira ou médico, e o0 proprio campo, no caso, a unidade de
saude, acaba por gerar sobre os agentes, profissionais de saude, certo grau de
coercdo que pesa sobre a producdo do discurso, impondo aos que tem atitude
desfavoravel a homossexualidade, o siléncio ou uma linguagem hipercontrolada,
enquanto faculta aos de atitude favoravel, as liberdades de uma linguagem
desenvolta.

Esta situacao corrobora o pressuposto de que as representacdes sociais das

enfermeiras e médicos, do campo da saude sexual e reprodutiva, acerca das
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Iésbicas, tem uma dimensao fortemente normativa, que envolve julgamentos de
ordem moral. Neste sentido, Abric (2005) faz referéncia ao componente nao
verbalizado de uma representacdo, que é conhecido e reconhecido, pelo individuo,
mas, que nao pode ser expresso publicamente, devendo por esta razao, permanecer
escondido ou disfargado.

Sendo assim, por conta de todas as circunstancias apresentadas participaram
deste estudo, compondo o grupo social pesquisado, contribuindo com seus
depoimentos, 45 profissionais de saude, 24 enfermeiras e 21 médicos.

A caracterizacdo dos profissionais de saude participantes do estudo envolveu
atributos de ordem pessoal, como sexo, faixa etéria, raca/cor, orientacdo sexual,
religido e atributos de ordem profissional, tais como: categoria profissional, tempo de
formacdo, tempo de atuacdo no campo da saude sexual e reprodutiva,
especialidade, vinculo empregaticio e distribuicdo por area programatica do
municipio do Rio de Janeiro.

Quanto ao sexo dos participantes do grupo social estudado, 39 (86,67%)
profissionais sdo mulheres e apenas 06 (13,33%) sdo homens. Em ambas as
categorias profissionais, enfermeiras e medicos, predominou o sexo feminino, sendo
23 enfermeiras, 16 médicas e, dentre aqueles do sexo masculino, apenas 01

enfermeiro e 05 médicos (Grafico 1).

Grafico 1 — Sexo e categoria profissional dos participantes

Varidveis:Sexo versus Varidveis:CATEGORIA PROFISSIONAL - Fontes por valor de atributo

WM=sculino

Feminino 22 [Dreminine

>
&
&
@@ Masculino 1

Feminino

&
Masculino 5

3 ) 9 12 15 18 21 24 27 30

Sexo

Nimero defontes correspondentss

Fonte: A autora, 2015.

Esta situacdo aponta a feminizacdo do campo da saude, no que se refere a

dimensao biolégica do sexo, pois no que tange a sua dimensdo social, ou seja, 0s
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géneros, aos agentes da enfermagem s&do imputadas as disposi¢cfes internas e
atributos socialmente considerados femininos, enquanto que aos agentes da
medicina sédo vinculados os atributos masculinos.

Esta percepcao das profissdes, apoiada na divisdo entre géneros relacionais,
complementares e hierarquizados, masculino e feminino, contribui para imprimir
entre as duas profissbes e seus agentes, uma forma de relagdo igualmente
hierarquizada e marcada por relacdes de dominacéo e violéncia.

No que diz respeito a faixa etaria, os participantes do estudo apresentaram
idade entre 25 e 63 anos, com a maior concentracdo entre 25 e 34 anos (53,33%),

configurando-se como um grupo jovem (Grafico 2).

Grafico 2 — Faixa etaria dos participantes

Variaveis:FAIXA ETARIA - Fontes por valor de atributo
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Fonte: A autora, 2015.

Quanto a raca/ cor da pele, a maioria dos participantes declarou-se branca,
31 (68,89%), seqguidos da cor parda, 11 (24,44%) e negra, 3 (6,67%) (Gréfico 3).
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Gréfico 3 — Racga/ cor dos participantes

Varidveis:RACA - COR - Fontes por valor de atributo
NEGRA (6,67%)s

[Wsranca
[Clearoa
[EnEcra

PARDA (24,44%) v..__

" BRANCA (68,89%)

Fonte: A autora, 2015.

Essa constatacdo reflete que apesar dos esforcos ja empreendidos com
vistas a reversdo do racismo historico, por meio do estabelecimento de politicas
afirmativas, através das cotas raciais nas universidades publicas, instituida pela lei
estadual de 04 de setembro de 2003, ainda nédo se identifica impacto social em
Nnosso meio, persistindo o menor acesso dos negros as profissdes de nivel superior,
comparativamente aos brancos.

Em relacéo a orientacdo sexual, a heterossexualidade foi a identidade sexual
autodeclarada por quase todos os participantes, 43 (95,56%). Apenas 2
participantes (4,44%), ambos do sexo masculino, 1 médico e 1 enfermeiro se

autodeclararam gays (Grafico 4).

Grafico 4 — Orientacdo sexual dos participantes
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HOMOSSEXUAL (4,44%)

[HETEROSSEXUAL
[EJHOMOSSEXUAL
[MsissEXUAL
[TRANSEXUAL

\
*HETEROSSEXUAL (95,56%)

Fonte: A autora, 2015.
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Cabe comentar que a identidade sexual envolve tanto 0 modo como a pessoa
se percebe em termos de sua orientacdo sexual, quanto o modo como ela torna
publica, ou ndo, essa percepcdo de si, especialmente, ao levar em consideracao o
ambiente e a situacao.

Considerando-se o0 contexto envolvido na autodeclaragdo da orientacao
sexual, pelos profissionais de saude investigados, ou seja, o ambiente de trabalho, a
unidade de saude, e uma situacdo de interagcdo com pessoa estranha e ainda, com
fins de pesquisa, é possivel inferir que alguns profissionais possam nao ter ficado a
vontade para revelar a sua orientagao sexual.

De acordo com Louro (2004), o carater clandestino que frequentemente
acompanha a homossexualidade ou a bissexualidade deve-se ao fato de que essa
visibilidade possa ter efeitos contraditorios: por um lado, alguns setores sociais
passam a demonstrar uma crescente aceitacdo da pluralidade sexual; por outro lado,
setores mais conservadores renovam seus ataques, incluindo até manifestacdes de
extrema violéncia fisica.

Desta forma, € plenamente compreensivel a inseguranca de muitas pessoas
em revelar sua orientacdo sexual, quando estas contrariam as normas sociais
aceitas.

No que se refere a religido autodeclarada pelos participantes do estudo,
observou-se a predominancia das religibes espirita 16 (35,56%) e catolica 14
(31,11%), seguidas das religibes, evangélica 7 (15,56%), budista 2 (4,44%) e
testemunha de Jeova 1 (2,22%). Dentre os profissionais investigados, 5 (11,11%) se

autodeclararam ateus (Gréfico 5).
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Gréfico 5 — Religido dos participantes
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Fonte: A autora, 2015.

Além disto, excluindo-se os 5 ateus (11,11%), a maioria dos participantes 29
(64,44%) declarou ser praticante da religido, frequentando com assiduidade os
espacos destinados aos rituais religiosos especificos de suas religides, o que nos
permite inferir que o0s ensinamentos e fundamentos religiosos exercam forte
influéncia sobre sua visdo de mundo, possivelmente sobre as sexualidades, sobre as
mulheres e, especialmente, sobre as Iésbicas.

A igreja e/ou os espacos onde se praticam os rituais religiosos séo instituicoes
gue geralmente participam ativamente do processo de doutrinamento dos corpos, da
manutencao das estruturas da ordem masculina e da norma heterossexual que séo
continuamente reproduzidos através dos tempos.

Os principios de visdo, de divisdo e hierarquizacdo geradores dos géneros e,
das categorias sexuais, sobretudo, heterossexuais e homossexuais, tem seu
trabalho de reproducéo garantido por trés instancias principais, a familia, aigreja e a
escola, que objetivamente orquestradas, tem em comum o fato de agirem sobre as
estruturas inconscientes (BOURDIEU, 1999).

Bourdieu (1999) refere-se a igreja, afirmando ser um espac¢o marcado pelo
antifeminismo profundo de um clero pronto a condenar todas as faltas femininas a
decéncia, sobretudo em matéria de trajes, e a reproduzir uma visdo pessimista das
mulheres e da feminilidade, inculcando explicitamente uma moral dominada por

valores patriarcais e principalmente, pelo dogma da inata inferioridade das mulheres.
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A igreja age indiretamente sobre as estruturas histéricas do inconsciente por meio
dos textos sagrados, da liturgia e até do espaco e do tempo religioso.

Quanto ao tempo de formacdo profissional, a maior parte do grupo social
estudado, 28 pessoas (62,22%), tem entre 3 e 10 anos de formado, seguidos de 8
profissionais (17,78%) situados entre 19 e 26 anos de formado; 5 (11,11%) entre 11
e 18 anos de formado; 3 (6,67%) entre 27 e 34 anos de formado e apenas 1 (2,22%)
tem mais de 35 anos de formado (Gréfico 6).

Gréfico 6 — Tempo de formacao profissional, em anos, dos participantes
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Fonte: A autora, 2015.

No que se refere ao tempo de atuacdo, em anos, no campo da saude sexual
e reprodutiva, a maioria dos participantes do estudo, 29 (64,44%) atua neste campo
entre 3 e 10 anos, 7 profissionais (15,56%) atuam entre 19 e 26 anos, 05
participantes (11,11%) atuam entre 11 e 18 anos, 3 profissionais (6,67%) entre 27 e

34 anos e apenas 1 (2,22%) atua a mais de 35 anos (Gréfico 7).
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Gréfico 7 — Tempo de atuacdo, em anos, dos participantes no campo da saude
sexual e reprodutiva

Variaveis: TEMPO DE ATUAGAO NA AREA DA SAUDE DA MULHER EM ANOS - Fontes por valor de atributo

35 OU MAIS (2,22%) », W:-10
27-34(667%)n, Ei1-18
W9-25
W27-34

B35 ou mais

19-26 (15,56%)

1218 (1,11%) =

e 310 (84,44%)

Fonte: A autora, 2015.

No que diz respeito a especialidade cursada ou em curso, a maior parte dos
profissionais, 25 (55,56%), € da area da saude da familia, seguidos de saude
publica, 8 (17,78%), gineco-obstetricia, 6 (13,33%) e outras especialidades
(oncologia, endocrinologia, saude do trabalhador), 6 (13,33%) (Grafico 8).

Grafico 8 — Especialidade dos participantes
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Quanto ao vinculo empregaticio dos profissionais de saude, chama atencéo a
instabilidade a que a maior parte do grupo esta sujeito, pois 36 profissionais (80%)
mantém vinculo de trabalho, por meio de contrato temporario, passivel ou ndo de

renovacao, e apenas 9 profissionais (20%) sao estatutarios (Grafico 9).

Gréfico 9 — Vinculo empregaticio dos participantes
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No que se refere a distribuicdo destes profissionais, de acordo com a area
programatica do municipio do Rio de Janeiro onde atuam, dentre as 7 APs
envolvidas no estudo, 11 profissionais (24,44%) estédo lotados na AP 3.1, 09 (20%)
na AP 3.3, 7 participantes (15,56%) na AP 3.2, 06 (13,33%) na AP 2.1, 4
profissionais (8,89%) na AP 1.0, 4 (8,89%) na AP 4.0 e 4 (8,89%) na AP 2.2 (Gréfico
10).
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Gréfico 10 — Distribuicdo dos participantes de acordo com a area programatica
onde atuam
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Fonte: A autora, 2015.

Cabe esclarecer que embora a igualdade numérica de participantes, por area
programatica, nao tenha sido alcancada, ndo houve comprometimento ao estudo,
pois, além das areas serem muito heterogéneas em termos de extensao territorial e
numero de unidades de saude, nao foi objetivo deste estudo realizar comparacdes
entre as categorias profissionais ou mesmo, entre as areas programaticas.

De acordo com Oliveira et al. (2007), a constituicdo de grupos numericamente
iguais € exigida para as comparacdes, nos estudos das representacées sociais com
abordagem estrutural.

Os atributos do grupo de profissionais, ora apresentado, visa caracteriza-los e
desta forma, tornar compreensivel a posicdo de quem fala e as condi¢cdes de

emersdo do pensamento social (MOSCOVICI, 2012c).

4.2 Aspectos éticos

Atendendo a Resolucdo 466/12° do Ministério da Saide (CONSELHO
NACIONAL DE SAUDE, 2013), que trata das normas sobre pesquisa envolvendo

& A Resolucdo 196/96 do CNS (1998) foi revogada pela Resolucédo 466 de dezembro de 2012 e
entrou em vigor com sua publicacdo em junho de 2013.
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seres humanos, o projeto de pesquisa foi encaminhado para avaliacao, pelo Comité
de Etica em Pesquisa, através da Plataforma Brasil, em 21/11/2013. O estudo foi
aprovado pela Comiss&o de Etica em Pesquisa da UERJ (COEP) sob o protocolo n°
531.660/ 2014 (ANEXO B).

Todos os participantes do estudo foram devidamente esclarecidos acerca da
pesquisa, sobre sua voluntariedade, a possibilidade de interrup¢éo da participacao,
0 anonimato e o carater confidencial dos seus depoimentos. Os 45 participantes
assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (APENDICE A) que
explica os objetivos da pesquisa, se compromete com 0 anonimato, garante a
possibilidade de interromper a participacado na pesquisa em qualguer momento, sem
nenhuma penalizacdo ou prejuizo pessoal, e assegura a possibilidade de se recusar
a responder qualquer pergunta que considere causar qualquer constrangimento.

O anonimato de todos os participantes foi assegurado por meio do uso de
codigos identificadores na publicacdo dos resultados da pesquisa (E1, E2, E3,...,
E24, para as enfermeiras e M1, M2, M3,..., M21, para os meédicos). As areas
programaticas e unidades de saude participantes, como cenario deste estudo,

também tiveram sua identificagdo mantida em sigilo.

4.3 A coletade dados

Por tratar-se de pesquisa situada no campo dos estudos psicossociolégicos,
gue busca apreender o conteudo e a organizacdo das representacées sociais que
enfermeiras e médicos compartilham, acerca das mulheres lésbicas, suas praticas
de atencao a saude, dirigidas a essas mulheres, e o contexto histérico-social em que
suas representacdes e suas praticas se relacionam, optou-se pelo uso de técnicas
interrogativas aos participantes, para posterior analise do conteudo de suas falas.

A coleta de dados foi realizada no periodo de marco a setembro de 2014.

A importancia das falas dos profissionais deve-se ao fato de que elas
funcionam como veiculos das RS. De acordo com Jodelet (2001), as RS circulam
nos discursos, sdo trazidas pelas palavras e por mensagens e imagens midiaticas,
cristalizadas em condutas e em organizagfes materiais e espaciais. Portanto,

orientam e organizam as condutas e as comunicagdes sociais. S&0 a0 mesmo
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tempo produto e processo de uma atividade de apropriagéo da realidade exterior ao
pensamento e de elaboracao psicologica e social dessa realidade. Elas regem nossa
relagdo com o mundo e com 0s outros.

E reconhecido que através da fala a relagdo da pessoa com o seu mundo
social e com o objeto do qual se fala, € expressa. Assim, a linguagem dos
participantes se manifesta no corpo inteiro e se constitui em uma dimenséo da hexis
corporal (BOURDIEU, 1998).

As técnicas interrogativas incluiram entrevista semiestruturada, técnicas
associativas, a partir da evocacao livre e técnica de substituicéo.

O instrumento de coleta de dados (APENDICES B, C e D) foi constituido de
trés partes: solicitacdo de associacdo de palavras; roteiro tematico da entrevista
semiestruturada; e questionario de caracterizagdo dos participantes.

A primeira técnica aplicada aos participantes foi a associacéo de palavras ou
evocacao livre, seguida da entrevista semiestruturada, no decorrer da qual foi
aplicada a técnica de substituicdo, para reduzir a pressdo normativa, e, por fim, o
guestionario de caracterizacédo dos participantes.

Ao término de todo o processo de coleta de dados com cada um dos
participantes foi realizado o registro das impressfes do pesquisador, no que se
refere ao contexto e a situacdo da producdo dos dados, bem como o proprio
participante foi solicitado a manifestar qualquer interesse quanto ao registro de
impressdes acerca da pesquisa e da propria coleta de dados, 0 que no caso deste
ultimo, n&o ocorreu.

A razao desta ordem de aplicacdo das técnicas de coleta de dados deve-se
as recomendacdes de Oliveira et al. (2005) que defendem que ao realizar a técnica
de evocacao, juntamente com outras técnicas de coleta de dados, convém realiza-la
primeiro para que o seu conteudo ndo seja influenciado pelos outros contetdos
abordados, que também dizem respeito ao objeto de estudo.

Os autores destacam ainda, a vantagem de permitir ao pesquisador em uma
Unica abordagem com cada sujeito, expor os objetivos da pesquisa e orientar 0s
procedimentos das técnicas de coleta de dados envolvidas. Os sujeitos também tem
a vantagem de dispor de apenas um Unico momento para participar da pesquisa
(OLIVEIRA et al., 2005).

Cabe destacar que as perguntas relativas a caracterizacdo dos participantes,

ou seja, 0 questionario envolvendo questdes de ordem pessoal e profissional foi
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aplicado apenas ao término da entrevista, constituindo a terceira parte do
instrumento de coleta de dados, para evitar que sentimentos acionados por estas
questbes, de ordem pessoal e profissional, pudessem afetar o conteddo das
respostas acerca da tematica do estudo, tanto na evocacao livre, quanto na
entrevista.

A técnica de evocacdao livre tem por objetivo ajudar a localizar as zonas de
bloqueamento e de recalcamento de uma pessoa, isto €, a exclusdo do campo da
consciéncia, de certas ideias, sentimentos e desejos, que o individuo ndo quer
admitir, e que, no entanto, continuam a fazer parte da vida psiquica (BARDIN, 2011).

Oliveira et al. (2005) recomendam que por ser uma técnica que exige
concentracdo, o local de sua realizagcdo deva ser tranquilo, livre de ruidos e de
transito de pessoas, de forma que favoreca a reflexdo e que haja o minimo de
interferéncia externa.

A razdo da opcéao pela evocacédo de cinco palavras deve-se a recomendacéo
dos autores, que afirmam que a partir de seis palavras ha um declinio na rapidez das
respostas, descaracterizando o aspecto natural e espontaneo das evocacoes livres
(OLIVEIRA et al., 2005).

Cabe esclarecer que até o inicio da coleta de dados pretendia-se aplicar
simultaneamente, a este estudo, as abordagens estrutural e processual, ambas
complementares a TRS. Assim, para dar conta da abordagem estrutural,
apreendendo o conteudo e a estrutura das RS, previa-se aplicar a técnica de
evocacao livre a 160 participantes, dos quais, apenas 40 seriam entrevistados.

Entretanto, diante da recusa de muitos profissionais, em participar desta
pesquisa, e da avaliacdo de que o numero de participantes, necessario a aplicacao
da abordagem estrutural, ndo seria alcancado, optou-se pela aplicacdo exclusiva da
abordagem processual e, deste modo, a técnica de evocacao livre foi aplicada
apenas agueles que, concordaram em participar voluntariamente da pesquisa,
sendo também entrevistados, totalizando 45 profissionais, dos quais 24 enfermeiras
e 21 médicos.

Devido a estas circunstancias, a associacao de palavras foi utilizada apenas
como estratégia de aproximacgao do participante ao objeto de representacdo social,
sendo incorporada e aprofundada nas entrevistas, realizadas imediatamente apos

sua aplicagao.
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Conforme mencionado, muitas enfermeiras e médicos que inicialmente se
prontificaram a participar da pesquisa declinaram da decisao ao tomar conhecimento
de que a pesquisa envolvia a tematica da homossexualidade.

Refletindo acerca das reacdes expressas por estes profissionais de saude,
acredito que o fato de estarem dentro da unidade de saude e investidos da posi¢céo
de profissional, contribuiu para que se exigissem cumprir certos comportamentos e
discursos, mais ajustados a tal posicdo e campo, 0 que 0s obrigariam a fornecer
respostas em conformidade com a norma social, mas, possivelmente divergentes do
real pensamento que orienta suas praticas (ABRIC, 2001b; BOURDIEU, 1998).
Assim, admite-se que a situacado de conflito e desconforto deflagrados pelo convite
para participar da pesquisa, e a autoavaliacdo quanto ao risco de involuntariamente
colocar-se em contradicdo a posi¢cdo ocupada, contribuiu para que censurassem a
prépria participacdo na pesquisa.

Essa inferéncia tem respaldo em Bourdieu (1998) que afirma que a instituicao
de uma identidade, no caso, a identidade profissional, é a imposicao de um nome,
de uma esséncia social. E ao mesmo tempo um direito de ser e um dever de ser. E
fazer ver a alguém o que ele € e ao mesmo tempo |he fazer ver que tem que se
comportar de acordo com tal identidade.

Sendo assim, diante da impossibilidade de se comportar e falar de acordo
com o que € esperado para a sua identidade profissional, a censura se manifesta e
alcanca seu mais alto grau de perfeicdo e invisibilidade quando o agente ndo tem
mais nada a dizer, além daquilo que esta objetivamente autorizado a dizer
(BOURDIEU, 1998).

Aos 45 participantes deste estudo, primeiramente, foi solicitado que
expressassem espontaneamente cinco palavras ou expressdes que |lhes viessem
imediatamente a lembranca quando lhes fosse oralmente apresentado o termo
indutor "mulher lésbica". Os participantes também foram solicitados a fazer
comentérios acerca das palavras evocadas, no decorrer das entrevistas.

Cabe comentar que mesmo entre os profissionais que concordaram e
participaram da pesquisa, as dificuldades apresentadas, por ocasido da evocacao
livre das palavras ou expressdes, associadas ao termo “mulher lésbica”, foram
inimeras e manifestas de variadas formas: por meio da expressdo corporal de

desconforto; do longo siléncio inicial; da ironia; do excesso de polidez; da evocacéo
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de palavras em numero inferior ao solicitado; e dos pedidos para iniciar, pela
entrevista, deixando o teste de palavras para o fim.

Neste sentido, a recomendacéo de Oliveira et al. (2005) quanto a priorizacao
da tarefa de evocacdo por servir como rapport, ou seja, de estimulo ou elemento
motivador para introduzir o sujeito na técnica de entrevista, no caso deste estudo,
possivelmente pelo carater normativo da temética, ndo se confirmou.

Embora este estudo ndo se proponha a uma analise de discurso, cabe referir
Fairclough (2001) que menciona que certas perguntas podem ser ameacadoras, por
serem possivelmente embaracosas e que sinais nao-verbais sempre sdo emitidos,
guando as pessoas se sentem incapazes para falar explicitamente sobre eles.

A perspectiva critica adotada nesta pesquisa pressupde que a linguagem dos
agentes sofre a influéncia de seu capital e de sua posi¢céo no sistema social e assim,
estes agentes, no caso, os participantes do estudo, fazem selecbes, segundo as
circunstancias sociais, pois a linguagem torna publica sua visdo de mundo e as
ideologias envolvidas, elementos de suas representacfes sociais (BOURDIEU,
1998; JODELET, 2001).

A segunda parte do instrumento de coleta de dados, a entrevista em
profundidade ou semiestruturada constitui-se em um meétodo indispensavel a todos
0s estudos sobre as representacfes, permitindo o acesso ao conteudo de uma
representacao e as atitudes assumidas pelo individuo (ABRIC, 1994).

Oliveira (1996) destaca que a entrevista semiestruturada reserva um espaco
para a expressao livre do entrevistado, uma vez que é desejavel que as
representacdes sociais ndo sejam analisadas apenas a partir do contetdo objetivo
das falas, mas também a partir da contradi¢cdo intrinseca aos discursos. Estes, em
certa medida, revelam as proprias contradi¢cdes intrinsecas a praxis cotidiana.

Considerando-se o pressuposto de que as representacfes sociais das
enfermeiras e médicos da area de saude sexual e reprodutiva acerca das lésbicas
tem uma dimenséo fortemente normativa, por envolver julgamentos de ordem moral,
jA& que o objeto trata da homossexualidade feminina, reconhece-se a possibilidade
dos profissionais expressarem apenas atitudes que |hes parecam ser mais
conformantes as normas, produzindo o que Abric (2005) nomeia de “zona muda”.

Abric (2005) refere-se a probleméatica das diversas defasagens entre o que as
pessoas dizem e o que elas fazem, quer dizer, entre as representacdes colhidas

pelos pesquisadores e as representacdes que estdo na cabeca das pessoas. Isto
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leva a crer que a representacdo possui dois componentes: uma representacao
explicita, verbalizada e uma representacdo ndo verbalizada, ndo expressa, a zona
muda.

Ainda em relacao a esta questdo, S& (1998) diz que a espontaneidade nao é
uma garantia de ampla revelacdo das representacdes, podendo mesmo ter, ao
contrério, o efeito de encobri-las.

Por definicdo, a zona muda néo é a parte inconsciente das representacoes,
pois ela é conhecida pelo individuo, mas nao pode ser expressa, porque ele ou o
grupo ndo quer expressa-la publicamente, devendo permanecer escondida (ABRIC,
2005).

Jodelet (1984) afirma que com frequéncia o ndo dito, a premissa implicita que
se omite, constitui um conteudo principal da representagao.

Para favorecer a expressao da zona muda, fez-se necessario utilizar técnicas
para reduzir a pressao normativa que se exerce sobre o individuo, em outras
palavras, foi preciso tornar possivel certa legitimidade a posicOes ilegitimas. Esta
reducdo pode ser feita de dois modos: agindo sobre o sujeito, através técnica da
substituicdo, ou agindo sobre o grupo de referéncia, através da técnica de
descontextualizacdo normativa. Neste estudo, foi utilizada a técnica de substituicéo.

Esta técnica prevé que seja realizada a comparacédo entre a situacdo normal,
na qual o sujeito fala em seu nome e a situacdo em que se utilizou a técnica de
substituicdo, no decorrer da qual respondeu em nome de outros, com o objetivo de
revelar a zona muda, caso haja.

A técnica da substituicdo tem por objetivo diminuir o grau de envolvimento do
sujeito, reduzir os mecanismos de defesa e deve ser realizada em duas etapas: 1°
responder em seu proprio nome; 2° responder em lugar dos outros (imagine e diga o
gue responderiam 0s outros — segundo sua opinido), que sdo os membros de seu
grupo de pertenca proximo e ou mais amplo. Assim, se permite que o sujeito tome
certa distancia e expresse, sob a cobertura dos ‘outros’, suas proprias ideias. A
limitacdo desta técnica esta na interpretacdo dos resultados. Quer dizer, as
respostas podem indicar efetivamente um fendmeno projetivo, revelando a zona
muda; mas podem também refletir apenas a representacdo que o sujeito faz do
grupo (SILVA; FERREIRA, 2012).

De acordo com Silva e Ferreira (2012), as perguntas devem avancar do

particular para o geral, e assim, iniciar com perguntas que levantem aspectos do
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objeto de representacao de nivel mais familiar para o geral e mais abstrato, estranho
e ambiguo e devem fazer emergir informacdes, imagens, crengas, opinides, abordar
aspectos do cotidiano dos sujeitos, além de caracteriza-los para compreender o
grupo no sujeito e 0 sujeito no grupo, assim como captar a zona muda da
representacao.

Cabe esclarecer que, neste estudo, as praticas de atencdo a saude das
mulheres Iésbicas, realizadas por enfermeiras e médicos do campo da saude sexual
e reprodutiva, foram inferidas a partir das narrativas dos préprios profissionais, por
considerar, conforme os estudos de Oliveira (2005), que as técnicas especificas para
sua apreensédo, como a observacao participante e controlada ndo seria acessivel em
funcdo dos objetivos estabelecidos nesta pesquisa e da necessidade do respeito a
privacidade da mulher no espaco da consulta individual.

As entrevistas foram realizadas nos proprios locais de trabalho dos
participantes, em salas ou consultérios fechados, para assegurar sua privacidade, e
para sua realizacao foi utilizado um roteiro tematico elaborado com vistas a ajudar a
construir a teoria compartilhada, pelo grupo de profissionais, acerca da mulher
Iésbica, dando conta das trés dimensbes das representacfes sociais, dimensao
cognitiva, estrutural e afetivo-valorativa.

De acordo com Sa (1998) as perguntas devem ser formuladas de modo que o
sujeito seja levado a se colocar no mais alto dos seguintes niveis: as imagens
mentais, as representacdes referenciais e os sistemas de relacdes. Segue-se que as
perguntas devem ser formuladas de modo a deixar lugar para os julgamentos de
valores, evitando-se questdes de definicao.

Jodelet (1984) defende a necessidade de fazer boas perguntas aos sujeitos,
ao privilegiar a técnica da entrevista em profundidade, ela sugere que se comece
com perguntas de carater mais concreto, factuais e relacionadas as experiéncias
cotidianas dos sujeitos, para gradativamente passar a perguntas que envolvam
reflexdes mais abstratas e julgamentos.

Seguindo estas recomendacdes, o roteiro tematico de entrevista apresenta
um questionamento central (Fale-me a respeito da sua lembranca mais marcante
gue envolve uma mulher Iéshica. Fale-me sobre esta experiéncia), na intencdo de
favorecer uma fala livre, seguida de questdes complementares, que foram previstas
para serem apresentadas, aos participantes, nos casos em que nao tenham sido

espontaneamente abordados, por ocasido da pergunta inicial.
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Assim, a entrevista do tipo semiestruturada € uma articulagdo entre a
entrevista ndo estruturada, na qual o informante aborda livremente o tema proposto
e a entrevista estruturada, que pressupde perguntas previamente formuladas
(MINAYO, 2004b).

Os conteudos das questdes complementares referem-se as experiéncias
cotidianas das praticas de atencdo a saude de mulheres Iésbicas e, portanto, mais
concretas e familiares, compondo suas imagens mentais, CcOmMoO Seus
conhecimentos, as informacdes e conceitos, seguidos de questdes relativas aos
sentimentos, julgamentos, valores, apontando para suas atitudes frente a mulher
Iésbica, e por fim, os elementos mais abstratos e estranhos que formam o sistema
de relacdes, ou seja, a organizacdo das imagens com base na sua relacdo com o
contexto e fatores socio-historico-culturais, que constituem o0 campo
representacional, a dimenséao estrutural.

As questbes relativas ao cotidiano das praticas de atencdo a saude de
mulheres lésbicas incluiram a abordagem das dificuldades encontradas pelos
profissionais e ainda, as singularidades de saude de lésbicas, reconhecidas por
estes.

Ao longo de toda a entrevista, foi aplicada a técnica de substituicdo para
evitar que a pressdo normativa e a carga afetiva interferissem nas respostas,
reduzindo o grau de envolvimento do profissional, levando-o a responder primeiro
em seu proprio nome e, em seguida, responder em lugar dos outros, mediante
questdes do tipo “0 que vocé pensa”’ seguida de “o que seus colegas de trabalho
pensam” (APENDICE C).

Os depoimentos foram gravados em audio, por meio digital, e depois
transcritos, uma vez que a gravacao tem a vantagem de proporcionar o registro de
todas as expressfes orais, deixando o entrevistador/ pesquisador livre para prestar
toda a sua atencao ao entrevistado.

Os registros documentais incluem as transcricbes das entrevistas e as
impressdes do entrevistador e se constituem em uma fonte poderosa de onde
poderdo ser retiradas evidéncias que fundamentem afirmacdes e declara¢des do
pesquisador. Ndo € apenas uma fonte de informacdo contextualizada, mas surge
num determinado contexto e fornece informacdes sobre esse mesmo contexto
(LUDKE; ANDRE, 1986).
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O material produzido a partir da transcricdo das entrevistas ficara guardado,
por um periodo de cinco anos, com a pesquisadora e os dados coletados seré@o
utilizados apenas nesta pesquisa, cujos resultados serdo divulgados através de
eventos, publicacdes cientificas ou ainda, em forma de livro.

A Ultima etapa da coleta de dados compreende a caracterizacao do perfil dos
participantes e incluiu varidveis de identificacdo pessoal e profissional das
enfermeiras e médicos, tais como: nome, telefone e E-mail para contato, sexo,
idade, religido, raca/ cor, orientacdo sexual, profissdo, tempo de formacao/
graduacdo, tempo de atuacdo no campo da saude sexual e reprodutiva,
especialidade cursada ou em curso, nome da unidade de salude onde atua, area

programatica de localizacéo da unidade de saude no municipio.

4.4 A andlise de dados

Todos os depoimentos foram submetidos a anéalise de conteludo tematico-
categorial. Neste sentido, Moscovici (2012c) salienta que tudo o que € dito ou escrito
€ passivel de ser submetido a uma analise de conteudo.

Assim, a analise buscou apreender no conteddo dos depoimentos de
enfermeiras e médicos, todos os elementos constitutivos de suas representacoes
sociais, bem como as teorias cientificas, as ideologias formalizadas, os eixos
culturais, as experiéncias e comunicacdes cotidianas que as alimentaram e que,
portanto, serviram de matéria-prima a sua elaboracao (VALA, 2000).

A analise de contetdo é definida por Bardin (2011) como um conjunto de
técnicas de analise das comunicacdes, visando obter, por procedimentos objetivos e
sistematicos de descricdo do conteudo das mensagens, indicadores (quantitativos
ou ndo) que permitam a inferéncia de conhecimentos relativos as condicbes de
producéo/ recepcao destas mensagens.

Oliveira (2008), ao sistematizar as proposi¢cdes de Bardin, alerta que, para
gue a analise de conteudo tenha valor cientifico, é necessario que se submeta a
regras precisas que as diferenciem de analises intuitivas. Neste sentido, todos os
procedimentos sistematizados por Oliveira (2008), para a analise de conteudo

tematico-categorial, foram respeitados, conforme se seguem.
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A andlise dos dados teve inicio pela leitura flutuante e exaustiva das
transcricdes das entrevistas, a luz do referencial tedrico que sustenta a pesquisa,
com vistas ao conhecimento dos contelidos presentes. No segundo momento, foram
delimitadas as unidades de registro (UR), ou seja, os recortes dos depoimentos de
significado relevante ao objeto de estudo, de forma a permitir a aplicacdo de regras
de quantificacdo. Em seguida, as unidades de registro foram agrupadas, com base
na semelhanca de seus conteddos, constituindo as unidades de significacdo ou
temas, para as quais foi atribuido um titulo genérico.

Nesta etapa da analise de dados, tendo em vista a grande quantidade de
dados produzidos e as facilidades de manejo promovidas, pelo uso de softwares de
apoio as pesquisas qualitativas, optou-se pelo uso do NVivo 10 for Windows.

Os softwares de apoio a analise de dados em pesquisas qualitativas surgiram
no cenario académico internacional em torno de 1980. Embora o uso destes
softwares ainda seja incipiente no Brasil, o0 NVivo se configura como o mais utilizado
no ambiente académico. Desde a sua construcéao, o NVivo vem evoluindo, de modo
gue sua ultima verséao, o NVivo 10 for Windows, foi langcada em junho de 2012. Suas
principais ferramentas de apoio a andlise de dados incluem a criacdo de pastas
pessoais para organizacao de arquivos, que podem ser de diferentes formatos, de
texto, imagem ou som; facilidades para codificacdo de dados; mecanismos de
busca; facilidades para categorizacdo durante o processo de codificacdo; geracao
de relatérios; elaboracao de graficos; dentre outros (LAGE, 2011).

Entre as principais estruturas de um projeto NVivo estdo os Nodes ou nés,
gue podem ser do tipo Free Node (um noé isolado) ou Tree Node (uma éarvore de
nos). Um no isolado € uma estrutura de armazenamento de informacdes codificadas,
fragmentos de texto, correspondentes as unidades de registro. Portanto, um no
isolado corresponde a uma unidade de significagcdo ou tema e uma arvore de nos
corresponde a uma subcategoria, ou seja, agrupamento de nés isolados. A partir dos
agrupamentos subsequentes, das arvores de nos, sdo alcancadas as categorias
(LAGE, 2011).

Assim, o0s nos isolados foram quantificados em numero de referéncias, na
linguagem do software, correspondentes as UR, de forma a evidenciar os nés mais
expressivos, presentes nos depoimentos dos participantes. Prosseguiu-se aos
reagrupamentos de nés, segundo critérios empiricos, de modo a constituir as

subcategorias e dando sequéncia aos agrupamentos, as categorias deste estudo.
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Quanto a construcdo das categorias, cabe destacar que durante este
processo, foram perseguidas as caracteristicas sugeridas por Oliveira (2008), que
considera como boas categorias aquelas que apresentam homogeneidade,
exaustividade, exclusividade, objetividade, adequacéo ou pertinéncia, importancia
guantitativa e qualitativa dos temas.

Convém esclarecer que a andlise dos dados e sua categorizacdo foram
aplicadas ao conteudo integral dos depoimentos, ou seja, a todas as partes do
instrumento de coleta de dados, associacao de palavras, entrevista semiestruturada
e caracterizacao dos participantes.

Ao longo do processo de analise dos dados foram delimitadas 2272 unidades
de registro ou referéncias, as quais foram submetidas a sucessivos agrupamentos,
constituindo trés categorias, conforme Quadro a seguir.

A descricdo e discussdo das categorias estdo apresentadas nos capitulos

seguintes.

Quadro — Categorias e subcategorias emergentes
1. As representacoes sociais de enfermeiras e médicos, do campo da saude
sexual e reprodutiva, sobre a homossexualidade (734 referéncias)

2. As representacdes sociais de enfermeiras e médicos, do campo da saude
sexual e reprodutiva, sobre as mulheres Iésbhicas e suas relacfes afetivo-sexuais e
familiares (462 referéncias)

2.1 A mulher lésbica — entre o feminino e o masculino

2.2 As relacOes afetivo-sexuais e familiares de lésbicas

3. A consulta a mulher lésbica, no campo da saude sexual e reprodutiva, e suas
especificidades de saude (1076 referéncias)
3.1 Ainteracédo profissional cliente e as percepcdes profissionais sobre a saude
sexual e reprodutiva da lésbica — a primeira etapa da consulta
3.2 As medidas de prevencédo das DST, o exame preventivo do cancer do colo

do utero e a maternidade Iésbica — a segunda etapa da consulta
Fonte: A autora, 2015.
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5 AS REPRESENTACOES SOCIAIS DE ENFERMEIRAS E MEDICOS, DO CAMPO
DA SAUDE SEXUAL E REPRODUTIVA, SOBRE A HOMOSSEXUALIDADE

Procurou-se neste capitulo descortinar os conhecimentos, as percepcdes e as
crencas dos profissionais de saude, enfermeiras e médicos, que atuam no campo da
saude sexual e reprodutiva, sobre as sexualidades e, em especial, a
homossexualidade.

A razéo disto, deve-se ao fato de que, por ocasido das entrevistas, quando
solicitados a falar sobre suas lembrangas mais marcantes em relagdo as mulheres
Iésbicas, a grande maioria dos profissionais de saude, participantes do estudo,
iniciou seu discurso pela expresséo de suas ideias em relacdo a homossexualidade,
para posteriormente, fazer referéncia as mulheres I|ésbicas, apontando seus
esquemas de percepcéao e apreciacao sobre o objeto deste estudo.

A partir da apreensdo da representacdo que os profissionais de saude
possuem sobre a homossexualidade, estabeleceu-se sua correlagdo com o0s
historicos argumentos utilizados no debate acerca da tematica das sexualidades e
ainda, os preconceitos que cercam o assunto e a atitude deste grupo social frente a
homossexualidade e, consequentemente, frente as Iésbicas.

Na sociedade ocidental, Foucault (2005) lancou as bases para o abandono da
hipbtese repressiva no que se refere as sexualidades. Ao contrario do que € corrente
no senso comum, com ele vimos que a sociedade néo esta todo o tempo tentando
controlar uma energia natural incontrolavel, que emana do corpo, reprimindo o
discurso, ao contrario, o que é proprio das sociedades modernas ndo € condenar o
sexo a permanecer na obscuridade, mas sim, falar dele sempre, valorizando-o como
segredo. Teriamos assim o incitamento ao discurso sobre o sexo, em uma exploséo
discursiva sempre em expansao, que € parte de uma complexa intensificacdo do
controle sobre os individuos.

Assim, as sexualidades séo frequentemente trazidas nas conversas e, em
especial, entre os profissionais de saude e aqueles atuantes no campo da saude
sexual e reprodutiva, onde o corpo e a sexualidade, especialmente a feminina, sdo
tomados como objetos de trabalho da medicina da mulher ou ginecologia, que
prescreve as normas consideradas as mais adequadas, no que se refere ao

comportamento sexual e reprodutivo (ROHDEN, 2003).
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Através das falas, das conversas, do encontro e das interacbes entre 0s
profissionais no universo cotidiano da saude, circulam, se cruzam e se cristalizam
suas representacdes acerca das sexualidades e, especialmente, da sexualidade
considerada estranha, a homossexualidade.

Desta forma, a representacdo social constitui-se em uma modalidade de
conhecimento particular elaborada por um grupo social e tem a funcéo de direcionar
0s comportamentos e contribuir com a comunicacdo entre os individuos. As
representacfes correspondem a substancia simbdlica e também, a pratica que
produz tal substancia (MOSCOVICI, 2012a).

Em relacdo aos elementos que integram o contetdo da representacdo social
sobre a homossexualidade, presentes nas falas desses profissionais de saude (24
participantes — 53,33%), no que tange as tentativas de explicagcdo para a sua
origem, chama atencéo o fato de que, a simples percepcdo de uma expressao de
género considerada antagbnica ao sexo biolégico do corpo, entre as criancgas, €
suficiente para que considerem revelador de uma identidade homossexual.

Nestes casos, em que presumem a homossexualidade na infancia, atribuem a
orientacdo homossexual a um possivel fator genético e assim, justificam sua
transmissao, como um patriménio genético, e ainda, apontam a crengca numa maior
incidéncia de casos de homossexualidade em determinadas familias, conforme se

segue nos depoimentos a seguir.

Tem criangas que j& apresentam sinais [de homossexualidade], desde muito
cedo. Entdo, acho que tem casos que ja nascem assim. Eu tive dois
conhecidos, homens, que moravam no mesmo prédio que eu, e desde
pequenininhos se manifestavam bem afeminados. Aqueles ali, ja eram gays
quando nasceram. S6 de olhar a gente ja sabia. Interessante é que eram
irmaos. Parecia até ser uma coisa de familia. Como eram irmaos e gays, a
gente comentava até que devia ser, no caso deles, alguma coisa de familia.
Até mesmo genético. (M15)

Acho que é uma coisa [homossexualidade] que ja estd dada desde o
nascimento. Embora alguns achem que ndo. Desde crianca ele ja se
aproximava mais dos garotos e se interessava mais por coisas de menina.

Por isso, acho que é uma coisa que ja esti dada desde o nascimento.
Embora alguns achem que néo. (M6)

Acho que quem é homossexual ja nasce assim, com isso. Mas, ndo sei
muito sobre o assunto ndo. Acredito que possa ter alguma determinacao
genética, tanto que em determinadas familias, vocé vé vérios casos. (M10)

Tem umas e uns [homossexuais] também, que a gente vé que vem de berco
mesmo. Ja nascem com aqueles trejeitos. (M12)
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Eu acho que tem algumas meninas que, desde criangas, apresentam
aquele comportamento de ndo ser tdo feminina, de gostar de brincar com
coisas de menino. Quando vocé encontra com essa menina na fase adulta,
realmente, vocé vé que é gay. Entdo, acho que essas ja nascem assim.
Nesses casos, sO pode ser genético. (E19)

Vocé vé que ha casos que tanto o menino, quanto a menina, desde muito
pequeno, ja manifestam isso, 0 menino ja com o jeito muito afeminado e a
menina, masculinizada. Até nas brincadeiras, a gente percebe. Entéo, eu
acho que ja nascem assim mesmo. Alguns casos, claro. (E22)

Entdo, na verdade, eu ndo sei explicar o motivo do homossexualismo. Acho
possivel que tenha alguma questédo genética envolvida. (E11)

E bastante controvérsia, ndo é? Em relacdo a questdo genética, a
Psicologia nega isso até o final dos tempos. Mas, eu acredito que possa ter
um trago genético que favorega sim. (E6)

E impressionante como a gente vé criangas ja com todos os jeitinhos de
homossexual. A gente nota, quando a pessoa tem tracos de
homossexualidade, desde crianca. Nao é possivel que seja somente uma
guestdo comportamental. Eu acredito que tenha uma questdo genética por
tras. S6 que ninguém ainda comprovou isso. (E18)

A ideologia de género e a norma heterossexual, claramente presentes no
conteudo da representacdo dos profissionais de saude sobre a homossexualidade,
parecem nao permitir conceber entre as pessoas, mesmo entre as criangas, do sexo
biologico masculino, atributos socialmente considerados femininos e entre aquelas
cujo sexo biologico é o feminino, os atributos considerados masculinos,
estabelecendo-se uma rigida conexao entre o sexo bioldgico, a expressao de género
e a orientacao sexual.

A ideologia de género € uma ideologia dualista que designa uma visao de
mundo que integra varias ideias sobre o masculino e o feminino concebidas como
opostas e excludentes, além de fixas em suas diferencas. Aplicada a construcao da
sexualidade, promove a hegemonia heterossexual, que envolve homens
sexualmente ativos e mulheres sexualmente passivas (GIFFIN, 1994). Aponta,
portanto, para a naturalizacdo do género, dos papéis socialmente impostos aos
sexos, tornando-os incontestaveis, reforcando esteredtipos, a perspectiva binaria, a
complementaridade entre o masculino e o feminino, a heteronormatividade, a
relacdo hierarquizada dos sexos e a dominagdo masculina.

A partir desta perspectiva ideoldgica, se exerce o controle da sociedade, dos
individuos, de seus corpos, reforcando a rigidez dos papéis considerados
apropriados aos sexos e esperados para homens e mulheres. A ideologia de género

reforca a construcdo social de dois tipos de ser e a atribuicdo de tais qualidades
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opostas, retira ao ser humano seu movimento dialético, escamoteando o0 seu
significado integral (PITANGUY, 1982).

Essa rigida associacdo entre o sexo do corpo e o género, fémea com
atributos femininos e, macho com atributos masculinos, faz com que todas as
pessoas que fujam a essa regra, sejam socialmente consideradas desviantes do
normal, estranhas e é suficiente para que sejam identificadas, classificadas como
homossexuais, gays ou lésbicas.

Essa representacdo sobre a origem da homossexualidade nos remete a
perspectiva essencialista, apoiada por alguns estudiosos do campo da sexualidade,
gue defende a existéncia de algo inerente a natureza humana, a biologia, inscrito
nos corpos na forma de um instinto ou energia sexual, que conduz a sexualidade.
Nessa perspectiva, a sexualidade ora restringe-se a um mecanismo fisioldgico, a
servico da reproducdo da espécie, ora a manifestacdo de uma pulsdo, de ordem
psiquica, que se busca extravasar (WEEKS, 2000).

E fato que nossos corpos constituem-se na referéncia que ancora, por forca,
nossas identidades. Espera-se que o corpo dite a identidade especialmente, a
identidade sexual. Entretanto, os corpos ndo sdo tdo evidentes como usualmente
pensamos. Nem as identidades sdo uma decorréncia direta das evidéncias dos
corpos (LOURO, 2000).

Ao longo da vida e através das mais variadas instituicbes e praticas sociais,
nos constituimos como homens e mulheres, num processo que nao € linear,
progressivo ou harmdnico e que também nunca esta finalizado ou completo.

O género é um aprendizado diario, resultante de um continuo trabalho
coletivo de socializacdo do biologico e de biologizacdo do social, que produz nos
corpos e nas mentes o fundamento arbitrario da divisdo hierarquizada entre o
masculino e o feminino (BOURDIEU, 1999).

Assim, a construcdo social do género € percebida como algo natural e é
justamente a invisibilidade dessa construcdo que assegura sua forca, inclusive na
percepcao subjetiva de ser, masculino ou feminino, constituindo uma identidade, a
identidade de género.

A identidade de género diz respeito a percepcdo de ser masculino ou
feminino, ao senso de pertencimento a um ou outro género, conforme os atributos,
0S comportamentos e 0s papéis convencionalmente estabelecidos para homens e

mulheres. Diz respeito a maneira como alguém se sente, se identifica, se apresenta
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para si e para os demais e como € percebida, como masculino ou feminino, ou
ainda, uma mescla de ambos, independente, tanto do sexo, quanto da orientagéo
sexual (BRASIL, 2009a).

J& a identidade sexual refere-se a duas questdes diferenciadas: por um lado,
€ 0 modo como a pessoa se percebe em termos de sua orientagdo sexual, ao sexo
das pessoas que elege como objetos de desejo e afeto; por outro lado, é o modo
como ela torna publica, ou ndo, essa percepcao de si (BRASIL, 2009a).

As identidades de género e sexuais séo, portanto, compostas e definidas por
relagdes sociais e sdo moldadas pelas redes de poder de uma sociedade.

Uma forma de sexualidade é entdo generalizada e naturalizada e funciona
como referéncia para todo o campo e para todos 0s sujeitos. Assim, a
heterossexualidade é concebida como natural e também como universal e normal.
Consequentemente, as outras formas de sexualidade sdo constituidas como
antinaturais, peculiares e anormais (LOURO, 2000).

A ideologia de género e a norma heterossexual estdo tédo fortemente
impregnadas nas mentes e nos discursos dos profissionais de saude investigados,
gue ao tentarem explicar a homossexualidade, nas situacdes em que percebem sua
manifestacdo mais tardiamente, fora do periodo da infancia e, por esta razao,
possivelmente ndo genéticas, deixam claro sua percepcao de que se trata de uma
sexualidade resultante de um evento singular e de conotacéo negativa, que desvia o
curso normal da sexualidade de uma pessoa, ou seja, desvia da heterossexualidade.

Assim, varios estigmas emergem das falas desses profissionais de saude,
expressando um elemento importante do conteddo de suas representacdes. A
orientacdo homossexual é pensada como uma possivel consequéncia de
experiéncias afetivo-sexuais anteriores negativas, com o sexo oposto, como é o
caso de abuso ou trauma sexual, frustracdo e caréncia afetiva. Em menor proporcéo,
é referido ambiente doméstico desestruturado e ainda, nas situacfées em que nao
encontram uma explicacdo objetiva para a homossexualidade, mencionam as

doencas espirituais.

Conversdvamos muito e ela me contava os problemas que tinha tido na
vida. Pelo que falava, eu acho que tinha sofrido algum tipo de abuso sexual.
Talvez por isso, tenha experimentado a vida homossexual. (E11)

As vezes, até casos de violéncia sexual mesmo, ndo é? Ja ouvi falar que
algumas mulheres que sofrem situacbes de violéncia, de estupro, acabam
se tornando homossexuais. (E12)
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Nas situacdes de homossexualidade em si, h4 alguns casos de relato de
trauma. Trauma sexual, as vezes, dentro da prépria familia, abuso, tanto
para os homens, quanto mulheres, entendeu? E uma coisa tdo forte, tdo
marcante, no psicolégico da pessoa, que afeta a orientacdo sexual. (M8)

Acredito que possa ter mulheres que, de repente, sofreram abusos sexuais.
Alguns pais estupram as filhas. Isso, acho que pode ser uma causa da
homossexualidade. O abuso sexual € uma coisa que fica marcado para
sempre. O abuso sexual deixa marcas terriveis que acredito que muitas
possam ter. (M20)

E, as vezes, a causa esta nas frustracfes, muita frustracdo sexual com o
sexo oposto. (M13)

Acho que pode ser falta de oportunidade de encontrar um parceiro bom. As
vezes, uma experiéncia sexual [heterossexual] anterior ruim, e acabam
achando isso numa mulher. (M18)

Eu falei desilusdo, porque a gente observa que a maioria das mulheres
Iésbicas, teve alguma desilusdo com os homens. Acho que numa familia
onde um pai espanca a mae, onde ha um ambiente de bebidas, drogas,
essas coisas ruins, sdo causas de homossexualidade entre as jovens. (E6)

Disse que teve um noivo e que foi com ele, a sua primeira relacdo sexual.
Dai, ja estavam prestes a casar, quando ela pegou ele na cama com outra.
Desde entdo, ela ndo teve mais vontade de ter relagdo com homem
nenhum. Entdo, essa decepcao foi o motivo da homossexualidade dela.
(E1)

Eu penso em caréncia, quando imagino uma mulher homossexual, porque
na minha ignorancia, nada a ver com estudo nhenhum, na minha percepcao,
a causa disso [homossexualidade] vem de uma caréncia anterior qualquer,
caréncia afetiva, sexual. Com algum homem, sabe? (E22)

Agora lembrei que tinha uma paciente que ndo era homossexual e se tornou
por decepcdo amorosa. Ela se tornou [homossexual] e a gente soube, pelo
ACS, que foi depois de uma decepcdo com o marido. Ela descobriu que ele
estava com outra. (M15)

Eu j& ouvi dizer também que a maioria dos casos, uns 75%, sdo devidos a
doencas espirituais. (E7)

Os achados corroboram os estudos de Castafieda (2006, 2007) que afirma
gue os estigmas, mais frequentemente envolvido nas explicacbes para a
homossexualidade, incluem as frustracdes afetivo-sexuais com homens; relacdes
familiares desestruturadas; traumas e fatores biolégicos, como: quantidades
desajustadas de hormdnios, tamanhos anormais de cérebros e glandulas.

Cabe ainda, comentar que os termos trauma, decepcao, frustracdo, desiluséo,
caréncia e violéncia, presentes nas falas dos profissionais de saude pesquisados,
foram todos evocados automaticamente, por estes, antes de iniciar a entrevista e
induzidos pelo termo “mulher Iésbica”. A velocidade de resposta, sutiimente exigida,

pela tarefa de evocacéo livre, conduz ao automatismo verbal, levando os falantes a
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ndo terem as condi¢cdes necessérias para selecionar as palavras que consideram
mais apropriadas as circunstancias e a sua posicao social. Deste modo, 0 grupo
acaba por revelar inadvertidamente suas visbes, ideologias, preconceitos, o que
posteriormente, deve ser explicado no curso da entrevista.

No entender de Bourdieu (1998), a l6gica dos automatismos verbais conduz
sorrateiramente ao uso comum da palavra, com todos os valores e preconceitos que
Ihe sédo solidarios.

Além disto, chama atencdo a marcante presenca de elementos do senso
comum, integrando as representacfes de profissionais de saude, quando se
supunha, em razdo do seu capital cientifico, uma dominancia de elementos do
universo reificado, o que pode indicar deficiéncias na abordagem da tematica das
sexualidades na formagéo profissional.

Em menor proporgéo, entre 12 profissionais de saude (26,66%) e ainda,
compartilhando de argumentos essencialistas, a sexualidade é referida como uma
dimensdo que se constréi no decurso da vida e, por esta razdo, nestes casos, a

historia de vida € reconhecida como um elemento importante em sua construcao.

Olha, para ser bem sincero, acho que cada caso € Unico. Acredito que
existem duas situacdes: aqueles e aquelas homossexuais que j4 nasceram
assim e aqueles que isso se construiu, no curso da vida, e se tornaram
homossexuais. (E2)

Eu acho que a orientacdo sexual depende mesmo da experiéncia de vida da
pessoa. Depende da vivéncia dela, dos lacos que ela construiu ha vida.
(E20)

Acho que nés temos potencialidade para gostar de homens ou de mulheres.
Vai depender da trajetéria de vida de cada um de nés. (M3)

Acho que desde quando a gente comeca a se desenvolver na vida, a
sexualidade se desenvolve também. (M19)

Acho que deve ter muitas questées envolvidas, da histéria de vida de cada
uma. (M21)

Eu acho que ela [sexualidade] se forma ao longo do desenvolvimento do
individuo e certamente, muitas coisas da histéria de cada um afetam a
sexualidade. (M14)

Este modo de pensar, embora por vezes contraditorio, por também incluir
argumentos essencialistas, que explicam a sexualidade com base na biologia, na

tentativa de explicar a origem da homossexualidade, tem aderéncia com a
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perspectiva construcionista, que defende a ideia de que a sexualidade é construida
na rede de todos 0s pertencimentos sociais.

Nesta perspectiva, somos sujeitos de multiplas identidades e todas as nossas
identidades, de raca, género, classe, geracao, religido, estdo imbricadas com a
identidade sexual e esses varios marcadores sociais interferem na forma de viver a
identidade sexual (LOURO, 2000).

A sexualidade ndo é apenas uma questao pessoal, mas € social e politica; é
apreendida e construida ao longo da vida.

Ainda nesta corrente tedrica, é reconhecido que o discurso afeta os sujeitos e
assim, participa da constituicao das identidades, das relacdes sociais e dos sistemas
de conhecimento e crenca. Portanto, € preciso ter uma visao critica acerca de seu
papel na manutencédo da hegemonia de determinados grupos sociais em detrimento
de outros. Nesse sentido, a transformacdo das praticas passa por uma
transformacéao do discurso (FAIRCLOUGH, 2001).

Como se pode verificar a partir dos discursos dos profissionais de saude, nas
situacbes em que falam em nome deles proprios, a grande maioria diz perceber a
homossexualidade como uma variante normal das sexualidades, a qual deva ser
exercida com liberdade e respeitada por todos. A analise destas falas revela ainda,
uma grande preocupacdo em demonstrar uma atitude favoravel frente aos
homossexuais, que é descrita como a auséncia de problemas de relacionamento nos

atendimentos realizados.

Sempre me relacionei bem com isso porque sempre respeitei a op¢éo sexual
de cada um. Acho que as pessoas tem o direito de exercer sua sexualidade
com liberdade. (E14)

A meu ver, é uma coisa normal, tanto a homossexualidade feminina, quanto a
masculina. E uma questao de normalidade. Acho que me relaciono bem com
essas pessoas. (E15)

N&o vejo nada de doentio nisso. E uma opcdo sexual que respeito. Nunca vi
nada assim que me chocasse. Acho gque lido muito bem com isso. (E1)

A gente pode até achar diferente e estranho porque € algo que ndo se vé
explicitamente o tempo todo, como a heterossexualidade. Mas, entendo que é
normal. Nunca tive nenhum preconceito, nenhum pudor, nenhuma
dificuldade. (M3)

Nunca tive dificuldades nos atendimentos, na minha relagdo com lésbicas e
gays. Acho que me relaciono muito bem com isso. (M17)

Nao tenho problemas com isso [homossexualidade]. Acho que elas se
sentem a vontade comigo e eu respeito a sexualidade de todos. (M9)
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A explicita preocupacdo em demonstrar uma boa relagdo com a
homossexualidade e com os usuarios homossexuais, gays ou lésbicas, aponta para
o fato de que a posicéo ocupada por estes profissionais no campo, a sua identidade
profissional, e ainda, as exigéncias e censuras implicitas no préprio campo, onde
teoricamente as politicas publicas de saude devam ser plenamente respeitadas,
inclusive a Politica Nacional de Saude Integral LGBT, exercem uma forte pressao
para que os profissionais assim se posicionem discursivamente.

Poucos foram os profissionais investigados, apenas 08, que explicitamente,
reconheceram e assumiram uma atitude desfavoravel frente a homossexualidade, e
o fizeram apoiados na crenca de que a homossexualidade € uma anormalidade, que
contraria seus principios religiosos e, por esta razdo, a nomearam como pecado e

aberracgéo.

Como enfermeira, nossa obrigacdo € acolher, independente do que
pensamos sobre essas pessoas, sobre o pecado delas. [...] Um casal
Iésbico na minha frente se beijando, p. ex., me incomoda. Nao quero meu
filho, minha filha vendo isso, entendeu? E uma coisa que me incomoda.]...]
Eu confesso que sinto uma certa rejeicdo, um certo nojo, entendeu? (E17)

Entdo, é algo que, apesar de contrariar os principios de Deus, a gente tem
que respeitar. Isso tem que ser respeitado, ndo €? [...] A palavra que te falei
€ meio forte, mas, eu acho que é uma aberracdo, entendeu? O sexo entre
dois homens, o sexo entre duas mulheres é isso. Ndo vejo como algo
normal. (E19)

Isso, para nés que ndo somos [homossexuais], hdo € uma coisa normal.
N&o tem jeito! O que acontece é que as pessoas sao hipdécritas. Elas dizem
nao ter preconceito, mas nao querem ter um filho ou um parente assim e até
se divertem quando escutam alguma piada sobre gays e sapatdo. A
verdade é essa! Reconhec¢o que acho isso, mas, trato todos muito bem,
cuido da melhor forma possivel. (E7)

Gracas a Deus, nunca tive contatos assim, com lésbicas, na minha familia.
Aqui no servico é outra coisa. A gente cuida e direito. (E3)

Acho que por conta da minha criagcao familiar que foi uma criacao religiosa,
vejo isso como um pecado. (E11)

Acho que elas devem ter vergonha de falar uma coisa dessas, ndo €? [que
sdo léshicas] Eu teria. Isso [homossexualidade] é pecado! (M12)

Nao tenho nada contra, trabalho da mesma forma com essas pessoas, mas,
se eu transporto isso [homossexualidade] para minha vida, ndo quer dizer
gue eu aceite isso com essa haturalidade toda. Eu ndo tenho uma filha
mulher, mas ndo gostaria que ela fosse homossexual. (M13)

Para mim isso [homossexualidade] € pecado, entendeu? Diante da biblia,
isso é pecado! Entdo, o que ela esta praticando é pecado, € errado, ndo
pode ser normal. Mas, eu ndo posso condenar a pessoa. Eu condeno o
pecado dela. Eu ndo concordo e nada vai me fazer aceitar que ela esteja
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certa, entendeu? Mas, eu tenho que abracar essa pessoa como um ser
humano. (M7)

Cabe comentar que, na totalidade do grupo social estudado, ou seja, entre 0s
45 profissionais de saude investigados, 5 profissionais se declararam ateus e dentre
os demais, que declararam ter e praticar alguma religido, 16 se declararam espiritas,
14 catdlicos, 7 evangélicos, 2 budistas e 1 testemunha de Jeova.

Entretanto, entre os 08 profissionais que explicitaram atitude desfavoravel a
homossexualidade, alegando motivacao religiosa, 06 eram evangélicos, 01 catdlico
e 01 testemunha de Jeova. A partir desta constatacdo, é possivel inferir que, no
campo das religides, a igreja evangélica parece ser a que dispde de maior poder
para promover, entre seus agentes, uma atitude desfavoravel a homossexualidade.

Também chama atencdo em seus depoimentos, a preocupacdo de alguns
destes profissionais, em deixar claro suas capacidades pessoais de dissociar de sua
atitude desfavoravel e do que pensam sobre a homossexualidade, percebida como
pecado e aberracdo, suas atribuicdes profissionais e as praticas de cuidado dirigidas
a essas pessoas.

Em relacdo a essa preocupacao, cabe citar Deschamps e Moliner (2009) que
afirmam nao haver nada de simples na negociacao, ao nivel dos individuos, de suas
multiplas pertencas, em especial, aquelas que cobram lealdades e posicdes, por
vezes, distintas e até antagbnicas, como no caso destes profissionais, suas
identidades profissional e religiosa.

Entretanto, embora n&o seja simples negociar as lealdades antagbnicas das
multiplas identidades que um profissional de salde possa ter, € necessario que
adotem uma atitude reflexiva e se reconhecam como agentes estratégicos de
cuidado a saude e, muitas vezes, como a Unica via de acesso das pessoas, em
especial, as mais vulnerabilizadas, a direitos basicos como a saude.

Fazer uso da autonomia das escolhas na posicdo de profissional de saude,
num campo onde se dispbe de um poder instituido e que legitima, na maioria das
vezes, até indistintamente, todas as suas decisfes, pode favorecer préticas
fundamentalistas e, por esta razdo € muito necessario debater essas questbes entre
0s profissionais, empoderar as pacientes e fortalecer sua representagcdo nas
instancias de participacdo popular da saude.

Ao tempo em que o habitus modelado por uma educagéo religiosa ou familiar

autoritaria pode, de acordo com Bourdieu (1998), favorecer uma disposi¢do para
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punir aqueles que contrariam valores convencionais, Giddens (1993) chama atengao
para o fato de que as identidades ndo s&o volateis ou cristalizadas e podem ainda,
sob certas circunstancias, ser potencializada ou fragilizada, a depender do grau de
reflexdo das pessoas envolvidas no processo.

Portanto, a identidade ndo é um conjunto de atributos permanentes que nao
possam ser negociados e, de acordo com Sawaia (2013), considera-la dessa forma
da margem ao preconceito e ao fundamentalismo, cujos horizontes séo a solidéo e a
violéncia.

Ao falarem em nome de seus colegas de trabalho, a partir da aplicagdo da
técnica de substituicdo, que reduz o grau de envolvimento do sujeito e 0s
mecanismos de defesa, a maioria dos profissionais de saude investigados, portanto,
aqueles mesmos que se posicionaram favoravelmente a homossexualidade e aos
homossexuais, compartiiham da opinido de que no campo da saude ha muito
preconceito e desrespeito entre os profissionais, em relacdo aos homossexuais e em
suas conversas cotidianas, a tematica da homossexualidade n&o é levada a sério,
sendo também abordada com muito desrespeito, conforme podemos identificar nos

depoimentos que se seguem.

Essa tematica ndo surge com frequéncia nas reuniées de equipe, como uma
coisa séria. O que tem é s6 buchicho. Em reunido, a sério, ndo. Ha muito
desrespeito e preconceito [com homossexuais] entre os profissionais. (M19)

Como sou assumido [gay] percebo que os colegas, ndo s6 os médicos,
mas, as enfermeiras também, evitam fazer comentarios sobre pacientes
homossexuais na minha frente. As vezes, noto que quando chego, eles
mudam de assunto, o que me faz pensar que tem haver com isso. (M14)

E o preconceito ndo é s6 entre os médicos, mas com todo mundo da salde.
As vezes, nas reunibes de equipe e mesmo num bate papo, rola um
comentario meio pesado, jocoso, de alguém. Sempre tem as brincadeirinhas
de mal gosto, as piadinhas, os risinhos. Ai, a gente vé como tem
preconceito, ndo é? (M17)

A gente vé nitidamente que ndo levam isso a sério, pelos comentérios, que
fazem sobre os atendimentos a essas pessoas, ndo somente mulheres
[Iésbicas], mas os gays também. (M1)

As conversas sao naquele nivel: “Olha o viadinho! Esta la dando piti!”. “Olha
la a sapata! Cuidado para nao apanhar delal” Tem aqueles profissionais que
ndo tem nenhum senso de ética. As vezes, em tom de brincadeira, no
corredor, faz um comentéario pejorativo com outro colega, sobre um gay ou
uma lésbica que acabou de atender, e que pode ser ouvido, pelas pacientes
gue estdo sentadas ali esperando serem chamadas. (M7)
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Entdo, esse preconceito acaba gerando conversa, fofoca. Aqui [servico de
saude] tem muita fofoca! Fofoca no sentido de falar sobre isso
[homossexualidade] desqualificando essas pessoas. (M9)

A gente sempre escuta comentarios, as vezes, brincadeiras e piadas sobre
homossexuais, tanto gays, quanto Iéshicas. As vezes, sdo umas piadas
mais pesadas, até um pouco mais agressivas. E isso, todo mundo faz,
enfermeiros, médicos, dentistas, ACS, a equipe toda. (E11)

Eu aqui j& presenciei muitos comentérios maldosos, com desrespeito, e ja
dei até umas cortadas nas pessoas. Ai, vocé vé a intensidade do
preconceito entre os profissionais de saude. (E2)

Noto que existe sim, muito comentério preconceituoso, em tom de
brincadeira, de chacota, de desrespeito aos homossexuais, tanto mulheres,
guanto homens, entre alguns profissionais do servico. Mas, conversa séria
para discutir casos, isso ndo. (E5)

Na area de trabalho, a gente ndo tem o costume de falar sobre isso. Esse
assunto aparece mais no bate papo, na hora do cafezinho, quando alguém
comenta sobre algum atendimento que tenha feito. Ai, a gente vé que muita
gente tem preconceito. (E8)

Na verdade, acho que ninguém quer se expor, falando o que pensa sobre
isso [homossexualidade], até porque aqui tem uns colegas que sé&o
homossexuais e todo mundo sabe. Ficaria um relacionamento muito dificil,
nao é? (E17)

Esse assunto sempre surge porque sempre chega alguém na unidade que
chama atencéo, por causa dos trejeitos. N&o tem jeito! Geralmente, quando
sdo pessoas muito afetadas, uma mulher muito masculinizada ou um
homem muito afeminado. Ai, o preconceito rola. (E13)

Ao que tudo indica essa forma desrespeitosa de abordar as questfes que
envolvem a homossexualidade e os homossexuais, pode contribuir para que os
profissionais de saude negligenciem sua atencdo sobre o modo de viver dessas
pessoas e, no campo da saude sexual e reprodutiva, suas praticas sexuais. Esta
desatencdo pode promover um desconhecimento acerca das implicacbes do modo
de viver e das praticas sexuais, destas pessoas, nos processos de adoecimento e
morte, 0 que certamente afeta a qualidade dos cuidados dirigidos a essas pessoas,
ferindo frontalmente os direitos dessas pessoas e se configurando como uma
violéncia simbdlica.

H4 um claro mecanismo de defesa entre os profissionais de saude
investigados, no sentido de promover o seu afastamento de um grupo que
reconhecem ter muito preconceito contra 0s homossexuais, sejam gays ou lésbicas,
pois ao tempo em que a maioria declara ter atitude favoravel com a
homossexualidade e com os homossexuais, conforme jA demonstrado, eles préprios

afirmam que o grupo ao qual pertencem tem muito preconceito.
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Esta contradicdo intrinseca nos depoimentos, no que se refere a seu
julgamento e atitude frente a homossexualidade, pode ser explicada por Bourdieu
(1998) que afirma que estando, a pessoa, investida na posicao de profissional, se
exigird cumprir certos comportamentos e discursos para se ajustar a tal posicéo e
campo.

Preconceitos e esteredtipos sao mediadores importantes da exclusdo e
designam 0s processos mentais através dos quais se operam a descricdo e o
julgamento das pessoas e dos grupos, que sao caracterizados por pertencer a uma
categoria social ou pelo fato de apresentar um ou mais atributos préprios a essa
categoria. No caso deste estudo, o0s esterebtipos de género revelam-se,
especialmente, importantes.

O preconceito € um julgamento positivo ou negativo, apoiado em um
esteredtipo, formulado sem exame prévio a propésito de uma pessoa ou de uma
coisa e que, assim, compreende vieses e esferas especificos. Disposto na classe
das atitudes, o preconceito comporta uma dimensao cognitiva, especificada em seus
conteudos e sua forma, uma dimensao afetiva ligada as emocdes e valores
engajados na interacdo com o alvo, uma dimenséo conativa, a descricao positiva ou
negativa (DESCHAMPS; MOLINER, 2009).

O preconceito entre os profissionais de saude representa uma grande barreira
a humanizacéo na promocao, protecdo, atencéo e no cuidado a saude das pessoas
homossexuais e, no caso deste estudo, das lésbicas.

O preconceito e a discriminacdo promovem a exclusdo das pessoas
homossexuais dos servicos de saude, o que impde a necessidade de mudancas de
valores baseadas no respeito as diferencas.

Nesse sentido, a Politica Nacional de Saude Integral LGBT (PNSILGBT)
representa uma iniciativa para a construcdo de mais equidade no SUS e reconhece
os efeitos do preconceito, da discriminacdo e da exclusdo no processo de saude-
doenca das pessoas homossexuais (BRASIL, 2010).

Analisando a percepcdo do preconceito, em relacdo aos homossexuais, no
campo da saude, 32 dos profissionais investigados (71,11%), enumeraram varias
situacBes cotidianas que creem sejam devidas ao preconceito e que podem
contribuir com o processo de exclusdo dos homossexuais, gays ou léshicas, do

servico de saude.
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Dentre as situagfes descritas e percebidas como discriminatérias, inclui-se: a
desvalorizacdo de uma queixa; a rejeicdo ao contato fisico; reducdo do tempo de
duracgéo da consulta; menor demonstracéo de simpatia; reducéo do tempo destinado
a conversa; dificuldades na construcado do vinculo entre o profissional e a cliente;
relacdo distante e fria; rejeicdo ao atendimento de pacientes homossexuais,
utilizando estratégias, para que outros profissionais os atendam; atendimento

centrado exclusivamente na queixa.

E vocé pode subestimar alguma coisa que pode ser grave, simplesmente
porque a pessoa tem uma opcao sexual diferente da sua. Com o0s gays,
fala-se muito que é piti. Se for gay e tiver um desmaio € piti. Ai, deixa até
meio de lado, entendeu? E isso € um preconceito. Eu ja vi casos de
pessoas que foram deixadas, meio que deixadas de lado, porque era o
viadinho, era a sapatdo. [...] Esse receio [de tocar no outro] é quando um
médico homem estd com um gay e uma médica mulher com uma Iésbica.
Acho que isso existe. Nao sei se vocé ja ouviu isso de alguém. Nao sei se
as pessoas tem coragem de admitir. Mas, isso existe. Canso de ouvir. [...]
Infelizmente a gente vé que acontece, até no tempo de duracédo da consulta
gque acaba sendo menor. Talvez porque ndo suportem estar perto. (M7)

Talvez esses profissionais que tem preconceito mesmo, conduzam a
atencdo toda de saude para o rétulo da homossexualidade. (M1)

Se o profissional tiver alguma objecéo, vai ter um jeito de lidar pessoalmente
com essas coisas, que eu acho que, de alguma forma, vai ser transferido
para o atendimento. [...] N&o acredito que devido ao preconceito, deixem de
fazer o que tem que ser feito como profissionais, mas, simpatia ndo vai ser
coisa que eles vao ter. Talvez, conversem menos. (M17)

Acho que as pessoas misturam muito os preconceitos com a profissédo e
isso é perigoso porgue acaba deixando afetar a qualidade do atendimento
de gays e lésbicas. (M9)

Tem uma profissional aqui que néo fala com o filho porque ele foi morar com
outro homem. Entdo, imagina como deve ser a relagdo dessa pessoa com
um paciente gay ou com uma lésbica. E claro que ndo vai ser boa! (M3)

Se a pessoa, o profissional de saulde, tiver uma bagagem negativa sobre
isso, vai ter dificuldades de construir vinculos e estabelecer relacdes com
pessoas que sejam homossexuais. [...] Entédo, existem profissionais que nao
gostam de atender léshicas e gays e outros, atendem, depois falam,
reclamam. (E18)

Se existe alguma coisa errada no atendimento dessas pessoas, ndo sei.
Acho que o preconceito pode determinar um atendimento mais distante,
mais frio. (E9)

Alguns profissionais mantém um distanciamento evidente de lésbicas e
gays, e curiosamente, eles fogem desses profissionais também. Com
certeza, alguma coisa acontece e faz com que percebam o preconceito, nao
é? (E24)
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Entdo, vejo que o preconceito dificulta a relacdo de quem o tem com a
pessoa homossexual, homem ou mulher, seja paciente ou um colega de
trabalho. (E15)

Mas, sei de alguns que ndo gostam de atender essas mulheres [Iésbicas].
Dai, sempre que podem, tentam encaixar para outro atender. [...] Aqui, entre
nés, a gente ja sabe quem sdo os que gostam mais de atender velhos,
criangas, 0os que tem restricbes pessoais com 0s homossexuais, e a gente
tenta se organizar dentro disso, sabe como € ndo!? (E14)

Entdo, eu acho que a conduta de quem tem preconceito é ser imparcial,
ficar mais na superficie da coisa, perguntar as dificuldades, os problemas,
explicar e pronto. Acho que é por ai. Nao se aprofunda. (E16)

Analisando os depoimentos, vé-se claramente o quanto o preconceito sexual,
entre os profissionais de saude, elemento que integra a dimenséao afetivo-valorativa
das representacdes sociais, é capaz de afetar de maneiras distintas, a qualidade das
praticas de cuidado a saude das pessoas homossexuais, sendo um condicionante
de sua maior vulnerabilidade e menor acesso aos bens e servicos em saude, em
relacéo as pessoas heterossexuais.

As situacOes descritas envolvem comportamentos e praticas de saude, entre
os profissionais, que oscilam desde a producdo de explicita violéncia homofobica e
institucional, até a violéncia quase invisivel, porém ndo menos perversa, a violéncia
simbdlica.

A recusa ao atendimento de homossexuais, ou mesmo sua transferéncia para
gue outro profissional o atenda, a negligéncia de cuidados, motivada pela
desvalorizacdo de queixas e problemas de saude, apresentados por gays ou
Iésbicas, a desatencdo as singularidades e especificidades de saude dessas
pessoas e a postura profissional fria e distante, se configuram como formas de
violéncia, muitas vezes, estrategicamente camufladas e, portanto, despercebidas por
muitos.

O preconceito e a discriminacdo fortalecem as iniquidades em saude,
contribuindo com o processo de exclusdo das pessoas homossexuais dos servicos
de saude, configurando claramente o ciclo da violéncia homofdbica, institucional e
simbdlica, no campo da saude.

No entender de Bourdieu (1998), essa opressdo aos homossexuais, de forma
invisibilizada, silenciosa, no campo da saude, traduz uma recusa a sua existéncia
legitima, publica, isto €, conhecida e reconhecida, e uma estigmatizacdo, que se

traduz no desrespeito aos seus direitos, configurando um quadro de violéncia
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Outro aspecto retratado, pelos profissionais, diz respeito as situagbes em que

eles proprios sdo o alvo do preconceito sexual, tanto por parte de pacientes, quanto

oriundo de outros profissionais de saude, quando s&o percebidos como

homossexuais, ou ainda, nos casos em que possuem grande numero de pacientes

gays e/ou léshicas.

Um dia, uma paciente me perguntou: "Aquele enfermeiro que atende nessa
sala aqui do lado é viadinho, ndo é?" E ele é um colega supercompetente,
mas, eu sei que tem paciente que ndo quer ser atendida por ele por causa
disso. Ja trabalhei numa outra unidade, que também tinha uma médica que
a gente achava, pelo jeitdo, que era léshica, e a gente cansava de ouvir
comentarios na sala de espera, entre as outras pacientes. Entéo,
preconceito € uma doenca que todo mundo tem e os profissionais que sdo
homossexuais também sofrem preconceito dos préprios pacientes. (E10)

Vocé acredita que aqui, ja pensaram até que eu fosse Iésbica, s6 porque
atendo muito essas mulheres. Até ja me trataram diferente por isso. Se eu
ligasse para isso, teria tido problemas. (E24)

Ela [enfermeira Iésbica] sentia, entre os préprios colegas de trabalho, muito
preconceito, muita discriminacdo. Nas confraternizacdes, muitas vezes,
dependendo de quem organizasse e do local da festa, ela ndo era
convidada. (E17)

O preconceito € uma palavra que mencionei porque eu via que essa minha
técnica de enfermagem [lésbica], apesar de ser extremamente competente,
sofria muito preconceito dos colegas, profissionais e das pacientes. (E22)

No tempo de faculdade tive uma preceptora gay e assim, meio declarada.
Lembro que tinha pacientes que ndo gostavam dela sé por isso. Evitavam
ela. Quer dizer, tem também o preconceito da paciente com o profissional
homossexual, ndo é? (M5)

Eu mesma sofro preconceito por atender essas mulheres. Ainda mais
depois que me separei. JA soube que comentaram que eu virei sapatdo,
agora vé?! (M19)

Eu percebo, em alguns treinamentos, que quando a gente fala sobre
sexualidade recomendando que temos que ouvir, respeitar e orientar, é
como se eu tivesse assumindo ser daquele jeito, ser gay também. E muito
preconceito! [...] Alguns profissionais acabam achando que vocé é léshica
também. Olha que por isso, ja levei até cantada também. (M21)

Ganha destaque nos discursos de parcela significativa de profissionais de

saude (26), a associacdo que fazem entre o preconceito sexual e alguns fatores

considerados, por estes, como determinantes de sua constru¢cdo ou mesmo, de sua

acentuacao, tais como a religido, a idade, a formagao familiar e militar.

Tem também uma polémica em relacéo a religido, porque certas religiées
até estimulam o 6dio em relagdo aos homossexuais. Entdo, reforcam o
preconceito. (E14)
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SO acho que determinadas pessoas sdo ainda piores [preconceito] por
influéncia de religido. Vejo isso até em pessoas da minha prépria familia.
(M20)

Alguns tem mais preconceitos que outros, talvez por um reforco da religido,
além da formacéo familiar. Mas, acredito que todo mundo tenha. (E13)

Acho que a religido das pessoas e € claro que dos profissionais também,
afeta muito a relacdo com isso [homossexualidade]. Tem muito preconceito.
(M17)

Acho que aqueles profissionais que tem mais idade, sdo mais resistentes
para lidar com isso [homossexualidade]. Acho que o preconceito € maior
entre os mais idosos. (E19)

Os médicos mais jovens, talvez tenham menos dificuldades em lidar com
essas mulheres [lésbicas] por terem menos preconceito. Mas, 0os mais
idosos, mais tradicionais, ndo admitirdo nunca. (M3)

Os médicos e os enfermeiros mais antigos tem muito mais preconceito em
relacdo a isso [homossexualidade], entendeu? (M6)

Acho gue os jovens se entendem melhor com os homossexuais, porgue tem
menos censura, julgam menos. (E8)

A aceitacdo disso [homossexualidade] la [hospital militar onde também
trabalha] é muito dificil por causa do preconceito. Acho que a formacao
militar faz acentuar o preconceito, porque la o preconceito € muito grande,
muito visivel. [...] Nesse hospital militar que te falei tinha um profissional, de
patente alta, que ndo aceitava nenhum auxiliar de enfermagem que ele
percebesse que era homossexual, fosse homem ou mulher. (E17)

Eu era preconceituoso porque meu pai era militar e sobre isso, cresci
ouvindo que o homossexual era falta de tapa. (M9)

Muitos tem problemas de preconceito com a homossexualidade por causa
do que aprendeu em familia e também, com a religido. (M1)

Acho que as familias mais conservadoras acabam reforcando esses
preconceitos [com a homossexualidade] nos filhos. (E3)

Convém comentar que a Igreja, a familia e a instituicdo militar compreendem,
de fato, instituicGes que, assim como as instituicdbes de ensino, sdo historicamente
reconhecidas como instituicbes que praticam a escolarizagdo do corpo, 0s
ensinamentos de género e das sexualidades, todas em conformidade as normas
socialmente aceitas e impostas.

Bourdieu (1999) afirma que a familia, a igreja e a escola através de sua acao
sobre as estruturas inconscientes, concorrem permanentemente para garantir a
perpetuacdo da estrutura das relacbes de dominagdo entre 0s sexos e a
subordinacéo das mulheres. Assim, perpetuam-se 0s principios de visdo e de divisdo

geradores dos géneros, por meio dos pares de oposicdo homadlogos, das diferentes
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categorias de préaticas sexuais, sendo a heterossexualidade construida socialmente
e socialmente considerada como padrdo universal de pratica sexual normal
(BOURDIEU, 1999).

Ja no que se refere a idade, a crenca presente entre os profissionais de que
as pessoas mais idosas seriam mais propensas ao preconceito sexual, ndo encontra
gualquer respaldo entre os estudiosos do assunto, sendo uma cren¢ca que, na
verdade, integra mais um preconceito, no caso, em relacéo as pessoas idosas.

Assim, tanto a familia quanto a religido sdo percebidos e apontados, pelos
profissionais, como exercentes de grande influéncia sobre a deciséo do

homossexual em assumir ou ndo, a sua propria homossexualidade.

Vocé tem livre arbitrio para escolher, se vai assumir ou ndo [a
homossexualidade]. A escolha é essa: se vai assumir ou nao, se vai ter
disposicéo para enfrentar a familia ou mesmo, contrariar os fundamentos da
religido e viver com a culpa. (E10)

Mesmo quando sente essa atracdo [homossexual], ainda tem que escolher
se vai reprimir ou ndo. As vezes, leva uma vida inteira como se fosse
heterossexual, por causa da familia, principalmente, e as vezes,
dependendo da religido, também. Por isso, acho que é opc¢éo. (E23)

S&0 pessoas, que optaram por ser homossexual, ndo é? Optaram por ter
uma vida sexual com a pessoa do mesmo sexo. Nao houve qualquer tipo de
repressdo. A familia deixou rolar. [...] No espiritismo isso também néo é
reprimido. (E9)

Me veio a cabeca a palavra opcao porque é uma op¢ao, na medida em que,
mesmo sendo homossexual, a pessoa tem que escolher se vai enfrentar os
preconceitos ou nao [...] principalmente, da familia. Depois, vem igreja,
amigos e por ai vai. (M3)

Quem nasce hetero, vai ser sempre hetero, mas, quem nasce homo, podera
ser ou ndo. Se a familia ndo reprimir ou também tem a influéncia da igreja,
nao é? Isso acontece muito. (M18)

[...] as familias ndo tem mais aquele tempo para ficar tomando conta e
vigiando isso [homossexualidade], como era antigamente. Quando a mae
fica sabendo, as vezes, ja tem até uma relacdo sélida [...] Tem a questdo da
religiosidade também. Na dependéncia da religido, a pessoa pode até se
reprimir. (M21)

Em sintese, a representacdo sobre a homossexualidade, construida pelo
grupo social estudado, em sua interacao cotidiana, € marcada pela presenca em seu
contetudo, da ideologia de género, por meio da qual a homossexualidade é
presumida com base em uma rigida articulacdo, concebida como desajustada, entre
0 sexo do corpo e a expressao de género. Quando identificada desde muito cedo,

como no periodo da infancia, sua origem é associada a algum fator genético e,
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portanto, percebida como geneticamente transmissivel, o que justifica a crenca em
sua maior incidéncia em determinadas familias, apontando uma forte vincula¢éo aos
fundamentos da corrente essencialista. Passada esta fase da vida, a manifestacao
da homossexualidade € atribuida a eventos singulares e de forte conotacdo
negativa, como abuso, trauma sexual, frustracdo, caréncia afetiva, expressando
estigmas como elementos constitutivos da representacado da homossexualidade.

O conteldo da representacao social da homossexualidade é entédo, repleto de
elementos do senso comum e a homossexualidade é classificada como um desvio
da sexualidade normal, que pode ter origem genética ou ndo, dependendo da fase
da vida em que se manifeste, chegando a ser nomeada, por alguns, como pecado
ou aberracéo, por contrariar fundamentos de ordem religiosa e da familia tradicional.

Cabe destacar a clara relagcdo envolvida entre a dimenséo afetivo-valorativa
da representacdo social deste grupo de profissionais sobre a homossexualidade e
suas praticas de cuidado, evidenciando 0 quanto 0s preconceitos afetam
diretamente a qualidade do cuidado dirigido a essas pessoas.

Também chama atencdo no estudo, a opinido consensual, entre 0s
profissionais, de que os cursos de graduacdo no campo da saude, tanto o da
enfermagem, quanto o da medicina, deixam a desejar no que se refere ao ensino
sobre as sexualidades. Esta situacdo pode, de fato, justificar a marcante presenca
de elementos do senso comum no conteudo de suas representacfes sobre a
homossexualidade.

De acordo com o grupo social participante do estudo, a tematica da
sexualidade, nos cursos de graduacdo, € centrada na heterossexualidade e nas
patologias, de modo que a homossexualidade é referida apenas em relacdo a AIDS

e ainda assim, exclusivamente aos gays.

No meu tempo de faculdade ndo se falava de sexualidade, ainda mais
homossexualismo. Quando muito, era mencionado ao se falar de gays e
AIDS. O enfoque era muito centrado nas patologias do aparelho reprodutor.
(M12)

S6 se falava dos gays, nas aulas sobre a AIDS. A gente ndo tinha nada em
relacdo ao homossexualismo. (M15)

Acho que o curriculo deveria prever esse tema da sexualidade, porque tudo o
gue eles dao estd relacionado apenas as doencas sexuais. SO era
mencionada, a homossexualidade, quando se falava de AIDS. (M10)

Na faculdade ndo nos ensinam nada sobre essas questdes de sexualidade e
homossexualidade. Tudo que diz respeito a isso tem haver apenas com as



172

doencas e essa questdo da sexualidade era mesmo homem/mulher. Apenas
esse relacionamento, aquele padréo familiar. (M11)

O enfoque de sexualidade na faculdade € o do 6rgao genital e suas doencas,
tratamentos e pronto. A sexualidade em si ndo € abordada. A sexualidade
quando mencionada era sempre procurando um problema, uma doenca. (M7)

Acho que nossa formacao € muito falha nesse sentido. Ndo se aprofunda na
guestdo da sexualidade. Isso é dado muito superficialmente e com enfoque
muito centrado nas patologias do aparelho reprodutor. De homossexuais, SO
se fala nos gays por causa da Aids. (M5)

Eu ndo me lembro de darem énfase sobre sexualidade e homossexuais.
Falava-se até do homossexual masculino, por causa da AIDS, mas da mulher
homossexual ndo. (E1)

Mesmo, em relacdo as pessoas heterossexuais, ndo aprendemos a explorar
as coisas de sexualidade. Ainda mais, a homossexualidade. Fala-se alguma
coisa de homossexualidade dos gays por causa da AIDS, mas, das mulheres,
jamais. (E15)

Na faculdade falava-se apenas na homossexualidade masculina. A
homossexualidade era muito focada no homem gay, por causa da AIDS. (E4)

N&o me lembro, em momento nenhum, ter havido uma disciplina ou algum
professor que trabalhasse essas questdes mais subjetivas de sexualidade
com a gente. (E9)

Na faculdade, as disciplinas ndo abordam essa parte de sexualidade, de
homossexualidade. O que a gente estuda dessa parte sexual, sdo as
doencas. Lembro que se falava de gays, de AIDS, mas, homossexualidade
nao e, especialmente, de mulheres, ndo se falava. (E12)

Na minha formacé&o, néo tive nenhuma matéria, nenhum contetido que fosse
voltado para sexualidade e muito menos, o homossexualismo. (E23)

A analise dos depoimentos deste grupo social permite inferir que tanto a
formacéo das enfermeiras, quanto a dos médicos, no que diz respeito a abordagem
das sexualidades, se apoia na normatividade heterossexual, que veicula a ideia de
gue a heterossexualidade representa o uUnico modelo normal de sexualidade e,
portanto, saudavel, e o enfoque da atencdo a saude, centrado no modelo biomédico,
limita a concepcdo de sexualidade a sua dimensdo biolégica, genital e
transformando a homossexualidade em alvo prioritario da intervencdo médica.

Soma-se a isto, que a clara associacdo entre a homossexualidade e a Aids e
ainda, sua vinculacdo exclusiva aos gays, contribui ndo somente com a
patologizacdo da homossexualidade mas, também reforca a falsa ideia de que entre
as praticas sexuais Iésbicas, ndo haja transmissédo do HIV e, por deducéo, de outros

microorganismos de transmissao sexual.
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De acordo com G. Almeida (2009), a exclusdo das lésbicas do grupo
considerado de risco para Aids, longe de ser uma atitude de poupéa-las da
discriminacdo, ao contrario, acentuou sua vulnerabilidade a doenc¢a, por nédo
considera-las no que tange ao acesso as medidas de prevencdo da doenca.

Apoiada sob as bases do paradigma biomédico, que destitui o corpo de seus
determinantes socioculturais, raciais e de género, e da heteronormatividade, a
formacdo dos profissionais do campo da saude, no que se refere as sexualidades,
contribui para estruturar um modo de pensar, entre os profissionais de saude, que os
fazem crer que haja, de fato, um Unico modelo de sexualidade normal, a
heterossexualidade, e que todos os demais devam, em nome de uma pretensa
saude sexual, ser saneados.

Nesse sentido, Foucault (2005) constatou que a sexualidade ao tornar-se
objeto de sexodlogos, psiquiatras e outros profissionais, passou a ser regulada,
saneada e normalizada, por meio da delimitacdo de suas formas em aceitaveis ou
perversas, ou seja, a hetero e a homossexualidade.

Convém analisar e comentar que o grupo de profissionais investigado, além
de jovem, pois sua maior concentracao situa-se entre 25 e 34 anos (53,33%), tem
uma formacéo profissional recente, a maior parte deles, 28 pessoas (62,22%), tem
entre 03 e 10 anos de formado. Portanto, suas opinides e experiéncias, em relacéo
aos curriculos e a formacéo, se referem a um contexto bem atual.

E muito necessario que todos os profissionais de salde tenham assegurado
em sua formacdo, o acesso aos conhecimentos sobre todos os modelos possiveis
de sexualidades, para que se desconstruam preconceitos e se descortinem as
ideologias implicadas, em especial, a de género.

E preciso agir no campo ideolégico, como o fizeram e fazem as feministas,
desde a década de 60, quando formularam o conceito género para lutar por relacbes
igualitarias entre os sexos, contrapondo e desmascarando as argumentacfes que
justificam a inferioridade social da mulher, em funcdo do seu papel na reproducéo e
ainda, denunciando que a posi¢ao de subalternidade tem raizes histéricas, politicas,
sociais, econémicas e culturais (BARBOSA; GIFFIN, 2007).

E necessario refletir sobre a origem e os efeitos dos estereétipos de género e
sua forte associagdo a orientacdo sexual, que funde as identidades de género e

sexuais, limita o reconhecimento das mudltiplas identidades e sexualidades,
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fortalecendo preconceitos, gerando atitudes discriminatdrias e violacéo de liberdades
e direitos que se refletem no campo da saude.

Apenas desta forma, o respeito as diferencas podera se tornar uma realidade,
e assim, eliminar preconceitos e impactar favoravelmente sobre as praticas de

cuidado a saude.
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6 AS REPRESENTACOES SOCIAIS DE ENFERMEIRAS E MEDICOS, DO CAMPO
DA SAUDE SEXUAL E REPRODUTIVA, SOBRE A MULHER LESBICA E SUAS
RELACOES AFETIVO-SEXUAIS E FAMILIARES

6.1 A mulher lésbica — entre o feminino e o masculino

Conforme verificado no capitulo anterior, a representacdo sobre a
homossexualidade, entre os profissionais de salde participantes deste estudo, é
nitidamente marcada pela presenca em seu contetdo, de elementos que integram a
ideologia de género e a heteronormatividade, contribuindo para que a orientacéo
homossexual seja presumida com base em um suposto desajuste na rigida relacao
estabelecida entre o sexo do corpo e a expressao de género e, por esta razao,
compreendida como um desvio da sexualidade normal.

Ainda, no que diz respeito ao conteudo desta representacéo, cabe destacar a
presenca marcante de elementos do senso comum, especialmente aqueles relativos
as explicacbes para a homossexualidade, e o preconceito. Este uUltimo promove
prejuizos na qualidade das praticas de cuidado, configurando-se como um
instrumento eficaz na promocédo de vulnerabilidade as pessoas homossexuais,
sejam homens ou mulheres.

No que se refere especificamente as mulheres lésbicas, as enfermeiras e
médicos revelaram, através de seus discursos, inimeros elementos que integram o
conteltdo de suas representacdes sobre estas mulheres. Entretanto, chama atencéo,
o fato de que quase todos os participantes da pesquisa, 44 profissionais de saulde,
nortearam seus discursos, em relacdo a descricdo das mulheres lésbicas, a partir de
uma nitida distingdo e divisdo entre elas, com base nos estereétipos de género, as
Iésbicas masculinas e as femininas, apontando ainda, para uma maior facilidade na
identificacdo da homossexualidade entre aquelas com expressdo de género

masculina.

[...] sei que ndo necessariamente toda mulher léshica ¢é assim
[masculinizada], ndo é? Tem as Iésbicas femininas e as masculinas. (E20)

As ladies [femininas] a gente sé consegue identificar, se ela estiver com
outra mulher, a parceira, a masculina. (E14)



176

Tem as léshicas que sédo masculinas e as que séo femininas. (E6)

[...] @ mulher homossexual ndo é sé a dita sapatéo, que pisa duro, mas tem
a feminina também. (M1)

Existem aquelas, que ndo da para a gente sacar, as mais femininas. Mas,
as masculinizadas, com os trejeitos masculinos, o0 modo de se vestir
masculinizado, a gente logo percebe que é gay. (M14)

Nao é que toda Iésbica seja masculinizada [...] a questéo é que as femininas
a gente ndo consegue perceber. (M8)

Cabe comentar, que a Unica profissional de salde que ndo classificou as
Iésbicas com base na expressao de género, conforme a maioria o fez, afirmou ndo
perceber entre essas mulheres, nenhum traco constitutivo de um estereotipo,
indicativo de sua pertenca ao grupo de lésbhicas e, portanto, nenhuma distingdo em
relacdo as mulheres heterossexuais. Porém, o relato apresentado foi feito em tom

irbnico, fazendo supor que, na verdade, pensava diferente do que verbalizava.

N&o tenho isso meu amor. N&o vejo nada de diferente em mulher nenhuma.
Sdo todas iguais. Nao identifico essas pessoas [lésbicas] no meu
atendimento. N&o tem nada que eu possa falar sobre essas mulheres. Acho,
querida, todas iguais a todas nés. (M4)

Em relacdo a ironia, os estudos com tradicdo na analise de discursos, a
descrevem em termos de “dizer uma coisa e significar outra”. A ironia depende do
intérprete, ser capaz de reconhecer que o significado do texto ndo € o significado
atribuido pelo produtor do texto. Esse reconhecimento pode ser baseado em varios
fatores, incluindo as indicacdes no tom de voz do falante (FAIRCLOUGH, 2001).

A apreciacao, distincao e classificacdo das mulheres lésbicas, entre femininas
e masculinas, pelos participantes do estudo, evidencia sua estreita relacdo com
sistemas anteriores, ja existentes na memoria coletiva desses profissionais de saude
e uma passagem desse sistema para a linguagem, refletindo este conhecimento
anterior, no caso, a rigida divisdo entre os géneros que marca a ideologia de género,
presente na representacdo sobre a homossexualidade.

Assim, a representacdo desses profissionais de saude sobre a Iésbica, tal e
gual a representacdo sobre a homossexualidade, deixa claro a presenca da
ideologia de género em seu contetdo, 0 que evidencia a importancia do passado
dessa representacdo na estrutura das representagcdes sociais sobre as mulheres

léshicas.
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Neste sentido, Moscovici (2012a) afirma que sempre que nos deparamos com
fendmenos, objetos ou situagbes que nos parecem estranhos, diferentes e instigam
a nossa curiosidade, como é o caso da mulher Iésbica, ocorre um processo de
construcdo da percepcdo acerca deste objeto. Nesse processo, 0 conteddo
estranho, a léshica, se desloca para o interior de um contetddo pré-existente do
nosso universo, a homossexualidade, e entra numa série de relacionamentos e
articulacdes, do qual toma emprestado, algumas propriedades, e acrescenta as suas
proprias.

A partir desta analise, podemos inferir que a representacao social sobre a
Iésbica, elaborada pelo grupo de profissionais de saude participantes do estudo,
esta relacionada a uma representacdo anterior, ja consolidada, neste grupo social,
no caso, a representacdo sobre a homossexualidade. Assim sendo, ao que tudo
indica, a representacédo sobre a lésbica configura-se como uma representacao nao
autonoma.

As representacfes sociais podem ser autdbnomas, isto €, possuirem um
sistema central bem definido, ou ndo. No segundo caso, remete-se a outras
representacdes sociais, anteriores a ela (FLAMENT, 2001).

Verges (2005) refere que ha casos em que algumas representacbes séo
dependentes de outras, especialmente no caso de objetos sociais novos, que Sao
elaborados em referéncia a outros mais antigos.

Numa perspectiva estrutural, foram identificados dois tipos de relacdes entre
representacdes sociais: encaixe e reciprocidade. Na relacdo de encaixe, a
representacao social de um objeto dependente de outro, conforme parece ser o caso
da léshica em relagdo a homossexualidade, contém o objeto hierarquicamente
"superior", de natureza normativa, como um elemento em seu sistema central.
Representacfes “"encaixadas" em outras sdo representacdes nao-autbnomas,
referem-se ao mesmo tipo de valor, diferenciando-se na dimensdo funcional do
sistema central. A relacdo de reciprocidade implica duas representacbes em que
cada um dos objetos sociais a que se referem, esta presente no sistema central da
outra representacao. Esses elementos "cruzados" sdo de ordem funcional, sendo os
elementos normativos especificos de cada representacdo (ABRIC, 2003).

No que se refere aos géneros, o mundo social constroi, reproduz e estrutura
um modo de pensar sobre 0s sexos, sobre 0s 6rgaos sexuais, masculino e feminino,

e esse sistema de percepcao e apreciacao, sendo incorporada nas mentes, se torna
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o fundamento da diferenga social entre homens e mulheres. Portanto, a diferenga
biolégica entre os sexos passa a ser percebida como uma justificativa natural da
diferenca socialmente construida entre os géneros.

A mulher sdo vinculados os atributos do género feminino, de docilidade,
recato, submisséo e tantos outros que corroboram a inscricdo no corpo biolégico de
uma identidade social, a génese do habitus feminino, que concorre para que a
mulher faca de sua experiéncia com 0 corpo, 0 corpo-para-o-outro, enquanto aos
homens e, portanto, na génese do habitus masculino, sédo associados todos o0s
atributos que envolvem caracteristicas de superioridade, em oposi¢cdo as mulheres,
marcando a nitida hierarquizacdo dos géneros e a dominacdo masculina, que
constitui as mulheres como objetos simbdlicos (BOURDIEU, 1999).

Fato é que ao longo da vida, no decorrer de nossa insercéo nas mais variadas
instituicbes e praticas sociais, nos constituimos como mulheres e homens, num
processo que nao é simples, linear e nem tampouco pacifico, e que também nunca
estd completamente acabado. Portanto, a constru¢do do ser, feminino ou masculino,
assim como a construcdo dos afetos e desejos sexuais € afetada pelas multiplas
dimensdes da vida e ndo se configura como um sistema rigido.

A inscricao dos géneros e das sexualidades nos corpos € feita no contexto de
uma cultura e com as marcas da histéria e, portanto, com as marcas das
singularidades pessoais de vida. Desta forma, os processos pelos quais 0s corpos e
sujeitos, femininos e masculinos, heterossexuais e homossexuais sdo construidos,
sdo marcados pela pluralidade.

Entretanto, uma forma de sexualidade é generalizada e naturalizada e
funciona como referéncia para todo o campo e para todos os sujeitos. Assim, a
heterossexualidade é concebida como natural e também como universal e normal.
Consequentemente, as outras formas de sexualidade s&o constituidas como
antinaturais, peculiares e anormais (LOURO, 2000).

Investimos muito nos corpos e aprendemos a classificar as pessoas pelas
formas como eles se apresentam corporalmente. Portanto, os corpos constituem-se
na referéncia que ancora, por forca, as identidades.

A percepcdo subjetiva de ser masculino ou feminino, o senso de
pertencimento a um ou outro género, conforme os atributos, os comportamentos e
0s papéis convencionalmente estabelecidos para homens e mulheres, compreende

a identidade de género. Essa identidade diz respeito & maneira como alguém se
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identifica, se sente, se apresenta para si e para os demais e como é percebida,
como masculino ou feminino, ou ainda, uma mescla de ambos, independente, tanto
do sexo quanto da orientagcédo sexual (BRASIL, 2009a).

A identidade sexual refere-se a duas questdes diferenciadas: por um lado, € o
modo como a pessoa se percebe em termos de sua orientacdo sexual, ao sexo das
pessoas que elege como objetos de desejo e afeto; por outro lado, € 0 modo como
ela torna publica, ou ndo, essa percepcdo de si em determinados ambientes e
situacOes (BRASIL, 2009a).

Em nosso meio social, incluindo-se o campo da salde sexual e reprodutiva, a
ideia prevalente € aquela que pressupde como padrdo Unico de normalidade na
relacdo entre sexo biolégico, género e orientacdo sexual, que ao sexo feminino
corresponda todos os atributos de feminilidade e o desejo/ atracdo sexual se dirija
exclusivamente aos homens, ou seja, a fémea deve corresponder uma identidade de
género feminina e uma identidade sexual de orientacdo hetero (ARAUJO; PENNA,
2014).

A partir desta logica de percepcdo e apreciacdo, as pessoas sao levadas a
presumir identidades com base em estereotipos de género.

Entretanto, pode ocorrer que a expressdo de género, os afetos, desejos
sexuais e as necessidades que alguém experimenta estejam em discordancia com a
aparéncia do seu corpo, tomando por base a normativa social. Assim, 0S corpos nao
sdo tdo evidentes como usualmente pensamos e pressupor uma identidade com
base na observacdo de esteredtipos € um jogo arriscado que envolve erros e
acertos.

As possibilidades da sexualidade, das formas de expressar os desejos e
prazeres, também sao sempre socialmente estabelecidas e codificadas. As
identidades de género e sexuais sdo, portanto, compostas e definidas por relacdes
sociais. Elas sdo moldadas pelas redes de poder de uma sociedade (LOURO, 2000).

Desta forma, a articulagdo construida e socialmente naturalizada entre o sexo
bioldgico, identidade de género e sexual contribui para a manutencao de relacdes de
dominacéo, configurando seu uso ideoldgico.

No entender de Fairclough (2001), determinados usos da linguagem sao
ideolégicos porque servem para estabelecer ou manter relagbes de dominacdo. As
ideologias embutidas nas praticas discursivas sao muito eficazes quando se tornam

naturalizadas.
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A perspectiva de género é um elemento ideoldgico claramente reconhecido e
presente nos depoimentos e, portanto, nas representacfes identitarias sobre as
Iésbicas, da quase totalidade dos participantes da pesquisa. Podemos constatar que
0 modo como as léshicas sao percebidas, como masculinas ou femininas, tomam
por base a expressdo do corpo, sua aparéncia, as vestimentas, o corte de cabelo,
uso de certos acessorios e ainda, os atributos e disposi¢Bes internas, que
naturalizados e instituidos como norma em nossa sociedade, fundamentam as
crencas e os conhecimentos dos participantes deste estudo, sobre essas mulheres.

No que diz respeito a imagem, a aparéncia, aos esterebtipos, as Iésbhicas
percebidas, classificadas e nomeadas como masculinas, pelos profissionais de
saude investigados, sdo descritas como aquelas que procuram se assemelhar e até
mesmo, imitar os homens, no modo de vestir, no corte de cabelo, no uso de

determinados acessorios.

O fato mais marcante para mim aconteceu, bem no iniciozinho da minha
carreira, quando entrou no consultério uma mulher que ao olhar, de
imediato, eu pensei que fosse um homem. Eu até pensei que ela fosse o
companheiro de alguma das pacientes que estavam fora do consultério, na
sala de espera. Tudo o que se apresentava ali, as roupas, o cabelo, para
mim, era como um homem mesmo. (M13)

[a Iésbica masculina] se veste com roupas masculinas, usa cabelo curto.
(M19)

Umas [léshicas] adotam o dress code [cOdigo de vestimenta] mais
masculino. (M3)

As chamadas mulheres-macho [...] usam aqueles cabelinhos mais curtos, a
pochete. (M2)

E o cabelo mais curto, geraimente usam sutid apertado, usam as roupas
mais largas para poder esconder os seios ou disfar¢ar o contorno do corpo
de mulher. Isso a gente fala da homossexual que parece homem, nao é?
(M7)

Entdo, sempre quando eu penso em uma mulher Iésbica, surge na minha
mente, essas caracteristicas, bem masculinizadas. (E20)

As caracteristicas que chamam atencdo sdo o modo de andar, o jeito de
agir, porque elas imitam o homem. (E6)

Normalmente, essas que tem os tracos masculinos, se vestem como
homem, andam e falam, os trejeitos mesmo, tudo de homem. (E14)

Elas ndo usam um vestido, um brinquinho, enfim, por isso que eu botei a
masculinidade, porque se vestem como homem. As que sdo chamadas de
sapatédo. (E22)



181

As que sao masculinizadas gostam de usar bermuda, boné virado para tras,
camisa polo. Se vestem como homem. (E8)

Do exposto, pelos participantes do estudo, vé-se claramente a valorizacdo e a
importancia cultural da moda e da indumentaria propria dos géneros, na impressao
de um género ao corpo e nos casos apresentados, 0 género masculino. A percepgéao
do género é ainda, concebida como suficiente, para atribuir a essas mulheres uma
identidade homossexual, sendo raro o reconhecimento de equivocos e de outras
possibilidades.

Acresce-se a isto, a percepcao entre os profissionais, de que a indumentéaria
de género é um instrumento estratégico das mulheres |ésbicas masculinas, no
disfarce de um corpo feminino.

Assim, as pessoas tendem a perceber tracos comuns e certas caracteristicas
em um determinado grupo e ai, passam a estendé-los a todas as pessoas que
integram ou que acreditam integrar uma determinada categoria.

Esses tracos comuns, chamados de esteredtipos e, no caso, esteredtipos de
género, sdo simplificacbes que permitem caracterizar um grupo, descrever seus
membros de forma rapida e econémica no plano cognitivo, sendo o resultado do
efeito de acentuacdo de semelhancas intragrupo. Os estere0tipos podem levar os
individuos a fazer um julgamento sobre uma pessoa, ndo em razao de suas reais
especificidades ou de sua conduta, mas em razdo de sua pertenca a um grupo.
Portanto, a estereotipia leva as pessoas a negar as diferencas entre as pessoas
pertencentes a um mesmo grupo, a acentuar a semelhanca que se percebe entre
esses individuos e a pensar que é fraca a variabilidade de caracteristicas entre estes
(DESCHAMPS; MOLINER, 2009).

Assim sendo, se o esteredtipo tiver uma conotacdo negativa que favoreca
preconceito e discriminacao, ele sera extenso a todos os integrantes do grupo.

Apesar de nomeadas como lésbicas masculinas, pelos profissionais
estudados, poucas foram as vezes, que utilizaram os termos, mulher-macho e
sapatdo. Tomando por referéncia o uso popular e corriqueiro destes termos, em
nosso meio, inclusive em algumas marchinhas de carnaval, cabe comentar que no
campo desta pesquisa ocorreu de alguns profissionais utilizarem estes termos, antes
de iniciar a gravacéo de suas falas, 0 que néo se repetiu quando a gravagao teve
inicio. Esta situacdo nos permite inferir que se utilizaram da polidez para atenuar os

sinais de possiveis preconceitos, desrespeito, procurando demonstrar melhor atitude
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frente a essas mulheres.

No que se refere ao uso da polidez, trata-se de estratégia utilizada na
tentativa de minimizar um potencial ameacador presente em determinadas falas. O
uso da polidez envolve uma concessao politica, ao reconhecer a necessidade de
posicionar-se de forma distinta e mais adequada, de modo a dizer coisas
indiretamente. A polidez diz respeito aos meios de atenuar a critica aos outros, ser
assertivo, sem agressividade (BOURDIEU, 2011).

Quanto aos atributos e papéis sociais, culturalmente naturalizados e
reconhecidos como pertencentes ao universo masculino, e que sédo enunciados,
pelos profissionais de saude, em relagdo as lésbicas masculinas, integrando
elementos relativos a dimenséo afetiva-valorativa das representacdes referenciais,

incluem-se: agressivas, violentas, desconfiadas, solitarias, rudes e conquistadoras.

A primeira vez que atendi uma Iésbica fiquei meio chocada porque ela tinha
uma fala, um jeito muito agressivo. Isso é mais comum nessas mais
parecidas com 0s meninos. (M5)

Também percebo que sédo agressivas e desconfiadas. Tenho a impressao
de que estdo sempre nos avaliando, desconfiando de alguma coisa. Tem
umas dessas [masculinas] que sdo muito agressivas, chegando a ser meio
violentas. (M17)

Meu Unico problema com ela [Iésbica masculina] é que ela se comportava
com a gente, como que tentando seduzir, conquistar. Acho que sdo metidas
a conquistadoras com outras mulheres. (M15)

Elas [léshicas] também tem uma forma de se expressar um pouco mais
masculina, mais rude. (E21)

Tem umas que sdo tdo masculinas que se tornam muito violentas,
agressivas. (E17)

Entdo, acho que sdo mulheres muito agressivas. Algumas sempre investem
em outras mulheres, sem nem saber direito se sdo gays ou nao, s para
tentar conquistar. (E22)

A lbégica dominante de atribuicdo social de valor as mesmas tarefas e
caracteristicas, quando associadas aos sexos e aos géneros, resulta que as
mesmas tarefas podem ser consideradas nobres e dificeis, quando realizadas por
homens, ou insignificantes e imperceptiveis, faceis e futeis, quando realizadas por
mulheres, e ainda, bastando que 0s homens as assumam para que sejam

enobrecidas e, no caso das mulheres, desqualificadas (BOURDIEU, 1999).
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Com base nessa logica, poderia se supor que as lésbicas com expressao de
género masculino, poderiam usufruir de alguma vantagem em termos da conotagao
positiva socialmente vinculada aos atributos masculinos, dos quais os homens se
beneficiam. Entretanto, ndo é o que ocorre, no caso das lésbicas, pois a elas sédo
associados, quase que exclusivamente, aqueles atributos masculinos de conotagao
negativa, vinculados ao machismo.

Esses elementos de representacdo que traduzem o género masculino,
enunciados em relacdo as léshicas, tem forte conotacdo negativa, o que segundo
Fairclough (2001), constitui um aspecto discriminatério da lingua, frequentemente
dirigido aos homossexuais, gays e lésbicas.

De acordo com este autor, € muito comum que na transferéncia metaférica
relacionada aos homossexuais, sejam utilizados os vocabulos de género de
conotagdo negativa. Assim, para o homem homossexual frequentemente s&o
utilizados vocabulos como perua, futil, divertido, exagerado. Ja para as mulheres
homossexuais a transferéncia metaférica geralmente envolve vocabulos que
traduzam as conotacdes negativas do género masculino, como agressividade, falta
de polidez, desleixo com aparéncia, e outras (FAIRCLOUGH, 2001).

Para Bourdieu (1998), as mulheres masculinizadas expressam um estilo
corporal que ao tempo em que deixa claro, a recusa das “maneiras/ signos de
docilidade”, socialmente esperadas para o sexo biolégico, apontam a valorizagéo da
virilidade.

Das mulheres, se espera que sejam femininas, simpaticas, submissas,
discretas, atendendo as expectativas sociais e masculinas. Assim, ndo raro, as
mulheres tornam-se dependentes do apreco social e dos homens. Mas, quando
deixam de existir para o outro, ela se converte de corpo para o outro em corpo para
si mesma, de corpo passivo em corpo ativo e assim, as mulheres que rompem a
relacdo tacita de disponibilidade, reapropriam-se de certa forma, de sua imagem
corporal e, no mesmo ato, sdo vistas como nao femininas ou até mesmo, Iésbicas,
independente da orientacao sexual (BOURDIEU, 1999).

Classificadas como desviantes da norma sexual e do normal, as Iésbicas com
expressdo de género masculino, sobrepdem-se um maior distanciamento do
prototipo da mulher heterossexual, comparativamente as Iésbicas femininas, e sendo

percebidas como mais diferentes e distantes do normal que as outras, assumem um
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valor numa hierarquia graduada, que se refletira na atitude desfavoravel de
intensidade correlata, para com elas.

O processo de classificagdo de um objeto estranho pode ocorrer de duas
maneiras: generalizando ou particularizando. Ao classificar por generalizacao,
reduzem-se as distancias entre o objeto estranho e o protétipo. Nés selecionamos
uma caracteristica aleatoriamente e a usamos como uma categoria. A caracteristica
€ extensa a todos os membros dessa categoria e assim, se a caracteristica for
positiva, aceitamos; se for negativa, rejeitamos. Ao classificar por particularizagéo,
como no caso da classificacdo das lésbicas com expressdo de género masculino,
pelos profissionais de saude investigados, nés mantemos uma distancia e mantemos
0 objeto sob analise, como algo divergente do protétipo. Ao mesmo tempo, tentamos
descobrir que caracteristica, motivacao ou atitude a torna distinta das demais.

Classificar, pela generalizagdo ou particularizacdo, ndo € uma escolha
puramente intelectual, mas reflete uma atitude especifica para com o objeto, um
desejo de defini-lo como normal ou aberrante (MOSCOVICI, 2012b).

Quanto as lésbicas percebidas e classificadas como femininas, os elementos
presentes no contetdo da representacdo social do grupo de profissionais estudado,
incluem caracteristicas que as aproximam das mulheres heterossexuais, estas
Ultimas, consideradas de sexualidade normal. Essa forma de classificacdo, por
generalizacdo, contribui para que sejam menos discriminadas, melhor aceitas, em
relacdo as léshicas masculinas e, portanto, promove entre os profissionais uma

atitude mais favoravel, em relacdo as outras Iésbicas.

Minhas amigas |ésbicas séo todas superfemininas e todas muito bonitas.
Vocé nem diz que sdo léshicas! Quando a gente sai, a gente até se diverte
porque, as vezes, chega um rapaz bonito e ele se interessa justo por ela,
que nao é chegada. (E4)

Acho que o mais complicado, porque é o que a gente menos entende, séo
essas que sdo masculinizadas. Mas, as femininas, sdo iguais a nés
[heterossexuais]. (E12)

Ela é completamente diferente [da l|ésbica masculina], tem o cabelo
comprido, tem o corpo assim, mais cuidadinho, arrumadinho. E um corpo de
uma mulher mesmo. Ela usa vestido, maquiagem. Ja4 a outra [parceira
masculina] é um horror. (E20)

As que sdo femininas se parecem mais com a gente, se cuidam mais, sao
mais gentis. (M13)

A homossexual que tem sociabilidade normal, que é a feminina, nada me
chama a atencéo. (M7)
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Essas que sdo femininas, geralmente, gostam de homens também. (M12)

A partir da analise dos depoimentos, podemos constatar que as lesbianidades
SO sdo aceitas se, mantiverem seus vinculos com o androcentrismo e com o sistema
heteronormativo, ou seja, desde que ndo rompam com as normas sociais. Desta
forma, os esteredtipos constitutivos desse grupo de mulheres, as lésbicas femininas,
tem conotacdo menos negativa, em relacdo as masculinas, para o grupo de
profissionais estudado, por aproxima-las das mulheres heterossexuais, em termos
de sua imagem corporal, ou seja, de uma expressdo de género feminina capaz de
permanecer agradando aos interesses sexuais dos homens e, portanto, atendendo a
heteronormatividade.

No que se refere a atitude favoravel frente as lésbicas femininas, Reinoso
(2005) afirma que as lesbianidades sO sdo aceitas se estiverem compativeis e de
acordo com as normativas de sexo/ género/ desejo. Para esta autora, denominar-se
Iésbica é moderno e admissivel, desde que seja o0 bastante bela e esteja disposta a
ter sexo com homens.

Butler (2003) faz referéncia as duas imagens heterossexualizadas das
lesbianidades: as chamadas lesbian chic e as lésbicas prostitutas, que tem atos
sexuais entre elas, para satisfazer sexualmente os homens. Desta forma, o0s
esteredtipos da lesbian chic e das Iésbicas prostitutas, corroboram com a imagem
domesticada das mulheres lésbicas, uma imagem que ndo atormenta a sociedade e
suas prerrogativas hegemonicas (REINOSO, 2005).

A classificacdo da lésbica como masculina a enraiza numa rede de
significados, conhecimentos e valores preexistentes em relacdo ao género
masculino, que a distancia das outras mulheres, mantendo-a em uma condicao de
analise constante, por se tratar de um exemplar de mulher divergente do protétipo.
Portanto, esta forma de classificacdo, por particularizacdo, reflete uma atitude
desfavoravel dos profissionais de saude frente a essas mulheres.

Além disso, também se destaca no conteudo das representacdes sociais
sobre as lésbicas, a associacdo entre a classe social, nomeada como nivel, e a
expressdo de género, de modo que ha um consenso entre as enfermeiras e 0s
médicos, de que as classes sociais mais altas, corresponda uma maior frequéncia,
entre as lésbicas, da expressdo de género feminino, ao passo em que nas classes

sociais mais baixas, ha prevaléncia da expressdo de género masculina.
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Eu acho que isso é por causa das classes sociais, porque eu vejo muito isso
nas classes mais baixas. [..] Quando vocé esta com suas amigas
homossexuais, 14 de Ipanema, as duas sdo superfemininas. Nas de classe
mais alta, ninguém precisa ficar assumindo aquela postura mais masculina.
Nas de nivel baixo, essas masculinas sdo muito comuns. (M2)

Entre as mulheres de classe melhor ndo se vé essa coisa mais pesada da
sapat&o, da masculina. (M6)

Noto que essas homossexuais que tem mais educacao, que tem um nivel
melhor, uma classe social melhor, sdo menos masculinizadas, menos
agressivas. (E10)

Entdo, eu acho que aqui [zona sul do Rio de Janeiro] os homossexuais,
gays e lésbicas, tem um certo nivel, sdo de uma classe melhor e, por isso,
sdo mais discretos. Os homens menos afeminados e as mulheres menos
masculinizadas. (E3)

Desta associacédo, decorre que se agrega ao conteudo das representacoes
sobre as lésbicas com expressao de género masculino, mais um elemento com forte
carga negativa, a classe social baixa, ora referida como “nivel baixo”, o que
potencializa a vulnerabilidade dessas mulheres aos preconceitos e processos de
exclusao e discriminacao.

A vulnerabilidade tanto as doencas, quanto as situacdes adversas da vida, se
distribui de maneira diferente, segundo os individuos, regides e grupos sociais, e
relaciona-se com a pobreza, com as crises econémicas e com o nivel educacional
(SANCHEZ; BERTOLOZZI, 2007). Esta relacionada a fatores estruturais da
sociedade, que se refere a desigualdade de renda, educacéo e de acesso a servicos
e, ainda, a possibilidade de sofrer danos e a capacidade para o seu enfrentamento.

Ainda em relacéo a classe social ou nivel social, Deschamps e Moliner (2009)
afirmam que é evidente que o género dos sujeitos e o capital econémico ou cultural
de que dispbem, sdo critérios que estruturam hierarquicamente o espaco social,
simplesmente porque eles remetem a recursos que conferem poder aqueles que os
possuem.

Sendo assim, as léshicas com expressdo de género masculino, além de
serem percebidas como estranhas, por contrariar as normas sociais relativas a
sexualidade e as normas relativas as relacées entre o género e o0 sexo do corpo,
também séo percebidas como mulheres de classe social baixa, sendo referidas
como de um “nivel pior”, agregando-se a elas, mais um estigma. Esta situacao,
certamente situa essas agentes em uma posicao inferior na hierarquia de poder, o

gue as vulnerabiliza em suas interagdes sociais.
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Quanto aos comportamentos atribuidos as Iésbicas, é quase uma
unanimidade entre os profissionais de saude investigados, a conduta reservada,
como elemento significativo da representacdo social sobre essas mulheres e,
generalizado a todas as |ésbicas, independente de sua expressao de género, 0 que
€ justificado por muitos, como um comportamento defensivo, por temer preconceitos
e discriminacdo e ainda, pela percepcdo da existéncia de preconceito da prépria
Iésbica, em relacdo a sua homossexualidade.

Geralmente, eu noto que sdo mulheres muito reservadas. Vocé vé que a
Iésbica é sempre aquela mais calada, mais na dela, dentro do grupo de
mulheres. Elas vem e ficam sentadas quietinhas, na sala de espera,
aguardando serem chamadas e ficam meio isoladas, porque ndo puxam
conversa com as outras. Acho que evitam, porque o assunto da mulherada
€ marido, filho, essas coisas e ndo é o caso delas. Acho que tem receio de
preconceito e de falar. (E2)

As mulheres lésbicas sdo mais reservadas. Acho até que sao reservadas
porque sabem que quando se mostram, a reacdo das pessoas € maior, 0
preconceito é maior. (E20)

[a mulher lésbica] acho que é mais reservada e deve ser por vergonha do
que é. (E11)

O que eu sinto é que elas ndo se abrem muito ndo. S&o mulheres mais
fechadas, reservadas. (M13)

N&o falam muito. S&o muito reservadas. Acho que sentem vergonha de falar
sobre sua sexualidade e também tem a questdo do medo do preconceito.
(M11)

As léshicas sdo mais contidas, reservadas e envergonhadas mesmo. Acho
que tem vergonha de dizer que sao léshicas e por isso ndo falam muito.
Fora isto, tem medo de serem discriminadas. (M6)

Cabe comentar que a maioria destas mulheres, como grande parte dos
homossexuais, € tolhida em seus direitos, no que tange a liberdade de expressao
publica de seus afetos, amores e desejos sexuais, sendo frequentemente alvo de
preconceitos e atos de discriminacdo que, por vezes, chegam a alcancar os
extremos da violéncia fisica, homofobica.

Portanto, ndo é de se estranhar que essas pessoas manifestem algum grau
de preocupacdo e até mesmo medo de demonstrar ou assumir publicamente sua
homossexualidade, evitando aproximar-se de pessoas, especialmente, em
circunstancias que avaliam que serdo levados a ter que decidir entre negar e mentir
sobre sua sexualidade ou, assumir e correr o risco das possiveis reacdes

desfavoraveis.
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A presenca da heteronormatividade como um elemento do conteudo das
representacfes sobre a homossexualidade e sobre a mulher Iésbica exerce um
papel fundante na génese das estruturas mentais de apreciagcao e classificacado das
pessoas, no que diz respeito a sexualidade. Desta forma, a heteronormatividade
impbe vulnerabilidades aos homossexuais, que percebidos como uma categoria
diferente da normal tornam-se alvos faceis de preconceito e discriminacdo em todos
os setores da sociedade, inclusive na saude. Por esta razdo se veem exigidos a
manter sua sexualidade em sigilo, sob pena de té-la desrespeitada e desqualificada,
explicitamente ou de formas sutis e invisiveis, a violéncia simbdlica.

Além disto, os homossexuais sejam gays ou lésbicas, ao serem educados
como heterossexuais, podem interiorizar o ponto de vista dos dominantes e assumir
esse ponto de vista, a respeito de si mesmos, bem como compreender o ponto de
vista dos dominantes melhor do que sdo capazes de compreender o seu, 0 que
também se constitui uma violéncia simbdlica (BOURDIEU, 1999).

A primazia universalmente concedida aos heterossexuais se afirma e se
reproduz nas estruturas sociais, concedendo aos heterossexuais a liberdade do
exercicio de sua sexualidade e aos homossexuais, 0 espaco da invisibilidade, do
isolamento publico e do ndo reconhecimento de seu patrimbénio afetivo, o que

também é uma violéncia simbdlica.

6.2 As relacOes afetivo-sexuais e familiares de lésbicas

Ao falarem sobre a mulher Iésbica, os profissionais de saude participantes do
estudo, referem-se aos conhecimentos anteriores, pré-existentes em sua memdaria,
relativos a representacdo social ja construida sobre a homossexualidade. A partir
deste relacionamento entre a imagem da mulher léshica e a representacdo ja
presente na memobria, a lésbica é percebida, separada e agrupada em duas
categorias distintas, as femininas e as masculinas, com base em estere6tipos de
género, estando a primeira mais proxima do protétipo de mulher normal.

A partir desta classificacdo em dois grupos distintos, nomeadas como |ésbicas
masculinas e lésbicas femininas, os profissionais de salude participantes do estudo,

prosseguem a construcdo de sua teoria sobre essas mulheres, indicando novos
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elementos da representacdo social sobre essas mulheres, relativos as suas
parcerias afetivo-sexuais e sua interacao junto a familia nuclear.

No que se refere as relacbes afetivo-sexuais de mulheres lésbicas, os
depoimentos deixam claro que expressivo numero de profissionais de saude, do
grupo social estudado (32), percebe a existéncia, com certa regularidade, de um
determinado modelo, relativo aos géneros, na composi¢cdo dos casais de léshicas,
apontando para uma maior frequéncia de relacionamentos e, portanto, de interesse
afetivo-sexual, entre mulheres de géneros opostos, ou seja, uma mulher masculina
se relaciona, preferencialmente, com uma mulher feminina, constituindo-se quase

gue como uma regra na formacao de casais.

Eu fico assim, boba de ver como os papéis masculino e feminino se
repetem. Mesmo sendo casais homossexuais, que vocé imaginaria que
seriam duas mulheres. E como se tivesse ali a figura do homem e da
mulher. (M19)

Ja aconteceu de virem as duas juntas, o casal. Ai, é engracado porque,
geralmente, sdo bem diferentes. Uma sempre € mais assim, masculina e faz
o papel do homem, sabe? (M17)

Ja atendi situacdes em que eu percebia nitidamente que ali era um
casalzinho, sabe? Uma toda rapazinho e a outra toda mocinha. (M8)

Noto que as parceiras dessas mulheres mais masculinizadas sdo sempre
bem femininas. (M14)

Nunca duas do mesmo género se juntam e formam casal. Pelo menos,
nunca vi. (E6)

No casal de lésbicas, vocé vé muita diferenga na atitude de uma e de outra,
a masculina e a feminina. Isso se retrata em tudo na vida: no corpo, nas
tarefas de casa, na profissdo que escolhem e eu diria que até na cama, uma
€ ativa e a outra é passiva. Tenho muitas amigas lésbhicas, frequento a casa
delas e sei como é. (E2)

Eu nunca acreditei e entendi muito essa questdo da homossexualidade,
porque dentro da homossexualidade existe o0 masculino e o feminino. Elas
copiam os hetero! (E7)

Elas [lésbicas], no casal, geralmente, assumem um pouco os papéis: “Eu
SOU 0 menino, essa € a menina”. (E24)

A percepcdo deste modelo de relacionamento afetivo-sexual entre as
mulheres |ésbicas é ainda, reconhecido, pelo grupo social estudado, como uma fiel
reproducao do binarismo envolvido no relacionamento heterossexual, na medida em
gue uma desempenha o papel da mulher, historicamente associado a passividade, e

a outra, o papel do homem, o ativo da relagéo.
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Deste modo, a forca dos critérios de atividade e passividade, historicamente
envolvidos na relacdo heterossexual, também participa da classificacdo das
mulheres Iésbicas e de suas relacdes.

Essa compreensao sobre as relacfes afetivo-sexuais entre léshicas, que se
apoia no modelo da rigida oposicdo entre os géneros e na diade atividade/
passividade, parece ser dominante entre os profissionais de saude investigados.
Tanto é que, os casais Iésbicos, nos quais a igualdade e simetria dos géneros sao
percebidas, além de considerados menos frequentes, sdo nomeados como
estranhos, o que endossa a forca que a heteronormatividade exerce no conteldo
das representacdes sobre as léshicas e suas relagdes.

Os casais léshicos que expressam uma nitida oposicdo de géneros, por se
aproximarem mais do modelo heterossexual, ainda que por reproducdo deste
modelo, parecem ser melhor aceitos que aqueles casais lésbicos, nos quais a

igualdade e simetria de géneros € percebida.

[...] O que me chocou mais ndo foi exatamente ver duas mulheres, mas,
duas bem femininas juntas. Isso é raro! [...] S6 achei estranho. Nunca tinha
visto duas femininas juntas. (E19)

Quase sempre, as masculinas e as femininas se relacionam entre elas,
como casal. Duas iguais é raro. (E20)

Duas femininas juntas ja vi, no tempo de faculdade. Mas, foi s6 desta vez.
N&o € uma coisa que seja comum entre elas. (M6)

Nunca vi uma mulher dessas, mais masculinizada, com outra igual, mas,
duas femininas ja vi. E bem estranho! Foram poucas vezes, mas ja Vi.
Nenhuma das duas levava pinta. (M13)

E possivel inferir que os casais lésbicos de género simétrico sdo percebidos,
pelos profissionais de saude investigados, como mais estranhos, causando inclusive,
reacdes de choque entre aqueles que as observam, por ser, de fato, o modelo de
casal que mais se aproxima da homossexualidade, ou seja, mesmo sexo e mesmo
género.

Heilborn (1996), ao estudar as mulheres homossexuais, identificou dois
modelos envolvidos na compreensdo sobre a homossexualidade: um modelo
fundado numa rigida oposicéo entre os géneros e na diade atividade e passividade e
o outro modelo, postulado na simetria e na dissolucdo da distingdo de género no

casal.
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Em oposigao a Heilborn, G. Almeida (2005) afirma que mesmo entre 0s casais
de Iésbicas onde ha uma aparente simetria e igualdade dos géneros, é impossivel,
no cotidiano, ndo perceber a oposicdo de géneros e da relacado atividade/
passividade.

A heteronormatividade diz respeito ao sistema de organizacdo da sociedade
gue pressupde a heterossexualidade como normal e normativa diante de todas as
outras formas de vivéncia das sexualidades.

As normas requerem o casal formado por um homem e uma mulher, afetivo-
sexualmente complementares, opostos em seus papéis sociais e sexuais, como
inerente a cada um dos sexos, monogamicos e preferencialmente, dentro da
instituicdo do casamento (BUTLER, 2003).

De acordo com Méllo (2012), a heterossexualidade se apoia na perspectiva
binaria que vai além dos corpos, até as almas. Se 0s corpos s&o binariamente
heterossexuais, as almas também. Se os corpos séo diferentes e o feminino é
perfeito & maternagem e o masculino a guerra, 0s corpos so devem se unir, também
de modo perfeitamente normal: um homem com uma mulher. A heterossexualidade
€ entdo entendida como o modelo da normalidade e fora desse modelo o que temos
séo patologias.

E coerente inferir que, apesar da unido entre mulheres ser considerada
estranha, a unido entre géneros opostos pode estar associada a unido de almas,
causando, consequentemente, menor estranheza, se comparadas as Iésbicas que
apresentam a mesma expressao de género, pois segundo esta logica, estariam
contrariando as normas, em menor profundidade.

No que se refere a historia dos relacionamentos afetivo-sexuais de Iésbicas, é
consenso entre os profissionais, com base nos relatos de suas pacientes Iésbicas,
gue a maioria delas, em algum momento de suas vidas, jA se relacionou

sexualmente com homens.

A maioria das Iésbicas ja transou, pelo menos uma vez, com homem. [...]
Muitas dessas mulheres [lésbicas] tem sexo sem penetragdo vaginal e ndo
gostam da penetragéo. (E24)

Nunca peguei uma mulher [lésbica] que nunca tivesse tido relagdo com
homem, mesmo aquelas mais masculinizadas. E o que elas dizem. (E4)

Depois, conversando, ela me contou que tinha transado com homem,
apenas uma vez na vida. Todas as lésbicas que j& atendi, j& tinham
transado, pelo menos, uma vez, com homem. (E5)
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Uma vez, atendi uma mulher que tinha 38 anos e nunca tinha transado com
homem. A maioria, das lésbicas que ja atendi, ja tinha transado com
homem, mas, essa néo. (E6)

A maioria, j& tem histérico de relacionamento heterossexual passado. A
grande maioria. (M13)

Todas [lésbicas] que eu atendi ja tinham transado, alguma vez na vida, com
homens. Foi o que disseram. (M16)

Todas ja tinham transado alguma vez com homem. Nunca tive nenhuma
que nao tivesse “escorregado”, quer dizer, transado com homem. (M2)

A maioria das que atendo ja transou com homem. (M9)

Portanto, a homossexualidade exclusiva entre as léshicas, é exce¢do e ndo
regra, o que ja foi constatado em outros estudos envolvendo mulheres
homossexuais (FACCHINI; BARBOSA, 2006).

Quanto a caracterizacdo da relacdo afetivo-sexual, entre as mulheres
Iésbicas, os conhecimentos compartilhados, por enfermeiras e médicos, envolvem a
crenca consensual de que a relacdo conjugal é marcada por confianca, fidelidade,
carinho e amizade, sendo o sexo percebido como uma dimensao menos importante,

gue ocupa o segundo plano.

Acho que talvez, elas [Iéshicas] sejam mais sensiveis no relacionamento.
No sentido de que talvez, exista um entendimento, uma amizade e uma
compreensao maior que tudo [sexo], por serem duas mulheres. (M17)

Chama atenc¢éo o carinho e a amizade mesmo, que a companheira dela tem
por ela, que uma tem com a outra. (M2)

Quando eu converso com mulheres homossexuais, tenho a impressao que
elas sentem uma maior estabilidade na relagdo com outra mulher. Quando
eu vejo duas mulheres se relacionando, elas me passam isso: amizade,
fidelidade e confianga. E 0 que elas parecem valorizar mais na relagao.
(M16)

Eu vejo que existem mulheres que moram com outras procurando mais uma
companheira, procurando mais uma familia, mais do que sexo,
propriamente dito. (M18)

Elas [lésbicas] sentem muita seguranca em relacédo a fidelidade das suas
parceiras. (E24)

Uma mulher da mais carinho e amizade para a outra, mais do que um
homem. Elas valorizam mais a amizade do que o sexo. (E14)

Acho que, entre mulheres, essa coisa de amizade é muito forte na relagéo.
Talvez, mais que o proprio sexo. (E1)

Elas parecem ser um pouco mais fiéis umas com as outras, do que numa
relac@o heterossexual. (E18)
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Pelo exposto, o homoerotismo feminino parece n&o ser percebido, pelos
profissionais investigados, como uma relacdo sexual propriamente dita, sendo a
relacdo entre elas descrita como uma relacdo de amizade e confianca. Além disto,
os profissionais acreditam que o sexo, ndo seja valorizado, pelas préprias lésbicas,
em suas relacoes.

Ha também uma premissa consensuada de que as relacbes entre duas
mulheres sdo mais estaveis, marcadas por confianca e fidelidade. Nessa crenca,
pode estar inscrito um perigoso pressuposto de que as mulheres léshicas nao
precisam adotar medidas de prevencéo de DST/ HIV.

Essa construcao coletiva que envolve a percep¢cédo de uma desvalorizagéo do
sexo, entre duas mulheres, nos remete a invisibilidade lésbica e ao modelo grego de
Galeno, estudado por Laqueur, de sexo Unico, presente na sociedade em fins do
século XVII, que explicava e compreendia a relacdo sexual, com base na
hierarquizacdo dos papéis sociais e atuacdo politica entre 0s parceiros,
independente do sexo genital. A partir deste modelo, as relagbes entre as mulheres
eram invisiveis, devido ao minimo poder social desempenhado por elas, e ainda,
devido ao fato de que as relacdes, sem penetracdo, pareciam nao corresponder ao
dominio sexual (LAQUEUR, 2001).

No que diz respeito ao sexo sem penetracdo, cabe refletir que a penetracéo
vaginal € uma pratica sexual que pode nao estar presente em todas as relacdes
sexuais, inclusive, nas relacdes heterossexuais. Além disto, € importante considerar
gue, mesmo entre duas mulheres, essa pratica pode ocorrer, mediante o uso dos
dedos ou de brinquedos sexuais. Isso se reflete de grande importancia porque a
desconsideracdo quanto a esta possibilidade, pode levar um profissional de salude a
nao orientar uma mulher lésbica quanto as medidas de prevencao de DST aplicadas
a esta pratica sexual.

Quanto a relacdo da Iéshica com sua familia nuclear, cerca da metade dos
profissionais de saude (23), acredita tratar-se de uma relacéo dificil, por envolver
dificuldades de aceitacdo da homossexualidade, especialmente, por parte da mae
ou do pai. Essa percepcdo € impregnada por forte carga afetiva, sendo alcancada,
pelos profissionais, na situacdo em que se colocam na posi¢cdo de mae ou pai de
uma mulher lésbica, o que traduz sua atitude negativa, desfavoravel, diante da

homossexualidade.
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Eu te falei em tolerancia, porque eu acho que as familias toleram. Elas néo
aceitam. Tipo assim: “Tudo bem, mas, ndo é para mim”. "Nao quero isso
para a minha filha". (E24)

Quando tem alguém assim [homossexual] na familia, acho que a familia tem
muita dificuldade de aceitar. Fico imaginando se fosse comigo. (E3)

O pai cobra, tem a méde que cobra, a avo, e ai, a familia toda cobra das
mulheres, ndo é? Cobra um casamento, cobra descendéncia. Imagine as
cobrancas com as lésbicas! Até a mulher que ndo é homossexual, que é
heterossexual, se ela ndo casar, ndo tiver filhos, vai ter um problema
familiar. Imagine as Iésbicas! Também reconheco que para uma mae deve
ser bem dificil, ndo é? (E9)

Para mim, isso [homossexualidade] é normal. Mas, ndo digo que ndo me
surpreenderia se fosse com minha irma ou uma filha. E uma situagéo dificil
e por isso eu, pessoalmente, prefiro ndo ter que passar por isso. Mas, acho
gue mesmo nesses casos, a gente acaba se acostumando. (M9)

Confesso a vocé que tenho uma filha e ndo gostaria que ela fosse Iésbica. E
claro que eu vou aceitar, mas se algum dia ela me disser isso eu vou me
assustar [...] Mas, eu acho que eu ia pirar na batatinha, entendeu? (M21)

A gente tem que ser honesta. Falar dos outros € facil, mas vai vocé ter uma
filha gay. Deve ser bem dificil, bem sofrido. Ndo € o sonho de ninguém. (M1)

A partir dos depoimentos dos profissionais de saude estudados, fica clara a
expectativa que eles e as familias nucleares tradicionais tem em relacdo as suas
descendentes: que sejam heterossexuais e, no que se refere ao destino reservado
as mulheres, que se casem com homens e se tornem maes no contexto de uma
familia heterossexual.

Prosseguindo na relacdo da lésbica com sua familia nuclear, o grupo de
profissionais demonstrou compreender que as familias e, especialmente, as maes,
exercem papel decisivo, de expressiva influéncia sobre a decisdo das lésbhicas,

guanto a assumir ou ndo a sua homossexualidade.

Assumir a homossexualidade, tanto os homens, quanto as mulheres, na
maioria das vezes, s6 se for escondido da mé&e. Do contrario, tem que
romper com a mae. (E8)

Nao sei até que ponto ndo desistiu [da namorada], porque ndo aguentou a
pressdo da méae. A garota sofreu muito, coitada! Acho que faltava
maturidade para assumir e enfrentar a familia, principalmente, a méae. (E10)

[...] ser heterossexual é facil, porque € aceito. Dai, assumir a
homossexualidade é dificil. Enfrentar a familia e a mae, mais dificil ainda.
Acho que tem pessoas que até desistem e acabam vivendo uma vida
heterossexual, mesmo sem gostar. (M9)

Acho que a familia e a criagdo familiar [...] também afeta. A familia vai
influenciar muito nessa decisdo [de assumir ou ndo a homossexualidade].
(M13)
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Do exposto, vé-se claramente que na concepcado dos profissionais de saude,
as familias e, especialmente, as maes, figuram como agentes estratégicos da
manutengcdo da ordem e das normas sociais, relativas a sexualidade e aos géneros,
por meio da imposicdo compulséria da heterossexualidade e da expressdo de
género feminino as suas filhas, o que se constitui em um ato de violéncia simbdlica.

A masculinizagdo do corpo masculino e a feminizagcdo do corpo feminino sédo
tarefas enormes e, em certo sentido, interminaveis que, sem duavida, exigem um
gasto consideravel de tempo e esforcos, por parte das maes de filhos homossexuais.

Este trabalho de inculcacdo de uma ordem faz com que ao seu término, uma
identidade social seja instituida e se inscreva em uma natureza biol6gica e se torne
um habitus, uma lei social incorporada. E através do adestramento dos corpos que
se impdem as disposi¢cdes mais fundamentais (BOURDIEU, 1999, 2004).

Para Butler (2003), a heterossexualidade compulséria diz respeito a intensa
pressao que a sociedade exerce, especialmente, sobre as mulheres, para garantir
gue a heterossexualidade se torne o destino comum de seu sexo.

Entretanto, as pessoas homossexuais ndo sdo particulas passivas
conduzidas pelas forcas do campo. Eles possuem disposi¢cdes adquiridas, que
podem leva-los a resistir, a opor-se as pressoes da familia e da méae.

De acordo com Jodelet (2013), a excluséo se traduz no nivel das interacdes
entre as pessoas e grupos, que delas sdo agentes ou vitimas e se manifesta por
meio de segregacdo, de marginalizacdo, discriminacdo ou fechamento diferencial/
negativo.

Desta forma, tomando por referéncia o pensamento de Jodelet, a mae exerce
o papel de agente e a filha lIésbica, o papel de vitima de exclusdo. A representacéo
gue os profissionais compartilham sobre a interacdo entre a Iésbica e sua familia e,
especialmente, a relacdo da Iésbica com a figura da mae, e a participacdo desta no
processo da filha, de assumir ou ndo a homossexualidade, deixa claro a forca
simbolica e o poder de violéncia da mae na imposicdo da norma heterossexual e na
recusa a homossexualidade da filha. Nestes casos, a familia, que se pressupde
devesse ser 0 espaco mais acolhedor e seguro a um filho, se torna o primeiro a

apresentar o preconceito, a discriminacdo e a violéncia homofdbica.
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7 A CONSULTA A MULHER LESBICA, NO CAMPO DA SAUDE SEXUAL E
REPRODUTIVA E SUAS ESPECIFICIDADES DE SAUDE

Cabe esclarecer que desde 1994, ano da criagcdo, no Brasil, do Programa de
Saude da Familia (PSF), pelo Ministério da Saude (MS), foi iniciada a implantacao
de um modelo de organizacdo da rede de atengdo basica, que traz em seu escopo
um conjunto de diretrizes, como o trabalho em equipe de base territorial, a promog¢éao
e a prevencdo da saude, o perfil do profissional generalista, a incorporacdo do
agente comunitario de saude (ACS), a normatizacao do processo de trabalho, dentre
outros (CAMPOS et al., 2010).

Em marco de 2006 foi aprovada a Portaria 648, que criou a Politica Nacional
de Atencdo Basica que fundamentalmente, reafirmou a saude da familia como
modelo de atencédo béasica para todo o pais e como ordenadora das redes de
atencao a saude (BRASIL, 2006a).

Adotou-se um desenho para a composicao basica dessa equipe com apoio na
I6gica deste programa: médico, enfermeira, dentista, técnicos de enfermagem e de
odontologia, todos com formacdo e funcdo de generalistas, e 0s agentes
comunitarios de saude (ACS), profissdo nova de trabalhadores recrutados na
comunidade, que tem por atribuicdo fazer a ligacdo da equipe com a familia e com a
comunidade (BRASIL, 2006a).

Cada equipe de saude da familia tem a seu encargo o cuidado a saude de um
conjunto de pessoas que vivem em um mesmo territorio.

Com a ideia de constituirem-se redes de Apoio Matricial, agregam-se equipe
de saude mental, reabilitacdo, nutricdo, saude coletiva e desenvolvimento social,
saude da mulher e da crianca, dentre outras, que trabalham articuladas com varias
equipes de saude da familia em um determinado territorio.

A partir de entdo, desde 1994, a rede basica de saude iniciou sua
reconfiguracdo, de modo que o modelo antigo de organizacdo, através de postos e
centros de saude, passou a conviver com o novo modelo, o das clinicas de familia, e
tem sido gradativamente substituido.

Neste contexto, as mulheres que até entdo eram, no modelo antigo, atendidas

exclusivamente, em suas necessidades de salude sexual e reprodutiva, por
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profissionais com formagéo especializada na &rea gineco-obstétrica, passaram a ser

atendidas também, pelos profissionais com formagé&o generalista.

7.1 A interacdo entre o profissional e a cliente e as percepc¢des profissionais
sobre a saude sexual e reprodutiva da lésbica — a primeira etapa da

consulta

As consultas realizadas por enfermeiras e médicos, no campo da saude
sexual e reprodutiva, independente do modelo de organizacdo da atencéo a saude,
obedecem a um verdadeiro ritual que compreende duas etapas bem distintas,
separadas pelo exame fisico.

Nesta sequéncia, € explicita a assimetria entre o profissional e a mulher,
cabendo aos profissionais de saude o controle dos assuntos a serem tratados, 0
poder de interromper a fala da mulher e o dominio das perguntas que formulam,
restando as mulheres, o dever de responder, sabendo ainda, que estdo sendo
avaliadas (OSTERMANN; RUY, 2012).

Portanto, os profissionais de saude podem ser considerados informantes
privilegiados no campo da saude sexual e reprodutiva, na atencdo as lésbicas, pois
suas concepcodes e praticas incidirdo diretamente na qualidade da atencéo a saude
dessas mulheres.

Chamou atencédo, a partir da questao orientadora, formulada na entrevista, a
maneira como os participantes deste estudo direcionaram seus depoimentos, sobre
suas experiéncias na realizacdo de consultas a essas mulheres, obedecendo a
|6gica inscrita no proprio atendimento (APENDICE C).

Assim, os profissionais de saude iniciaram suas falas, pela descricdo da
primeira etapa da consulta, conhecida como anamnese, que corresponde a
conversa inicial entre o profissional de salude e a paciente, por meio da qual o
profissional procura conhecer as condi¢des de vida e saude da mulher e sua familia
e a partir disto, procedem a elaboracao de suas percepcoes.

Essa conversa € norteada por um conjunto de perguntas, instituidas como
rotina nos servicos de saude, e envolve dados de identificacdo pessoal, do perfil

socio-econdmico-demografico, situacdo habitacional, antecedentes de saude,
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pessoal e familiar, antecedentes obstétricos e ginecoldgicos, 0 motivo da consulta e
a histéria da queixa apresentada pela mulher.

Embora, a PNSILGBT recomende a inclusdo e registro dos quesitos
orientacdo sexual e identidade de género nos prontuarios clinicos, nos documentos
de notificacdo de violéncia da Secretaria de Vigilancia em Saude e nos demais
documentos de identificacdo e notificacdo do SUS, esta € uma pratica ainda pouco
frequente, entre os profissionais de saude, o que chama atencédo, especialmente, no
campo da saude sexual e reprodutiva.

Entretanto, desde o primeiro contato estabelecido entre a mulher e o
profissional de saulde, ou seja, desde o0 momento em que a mulher entra no
consultério e ocorrem as primeiras trocas de olhares entre ambos, estes quesitos,
expressdo de género e orientagdo sexual, sdo minuciosamente observados, pela
enfermeira e, pelo médico. Antes mesmo de iniciarem qualquer conversa, por meio
de palavras, 0 género € percebido por meio da expressao do corpo, e caso seja
masculino, € prontamente concebido, pelo profissional, como revelador de uma
identidade homossexual.

Desta forma, a quase totalidade dos profissionais de saude investigados (44)
percebe, identifica, classifica e nomeia como lésbicas, as pacientes que se
apresentam com expressao de género masculina, ainda que esta identidade
homossexual ndo seja autodeclarada, pela mulher, ou até mesmo, seja negada, no

decurso da anamnese.

Essa paciente [...] vocé olha para ela, vocé logo diz que € sapatdo. Mas, ela
diz que é casada e mora com o marido. As vezes, ainda tenho dividas
sobre ela. (E6)

Quer dizer: eu digo que ela é Iésbica, mas, ela nunca falou. Ela tem todas
as caracteristicas de lésbica. Ela é assim, meio homenzinho, sabe? Acho
que nao falou porque deve ter vergonha. (E13)

Essas mulheres, mais masculinas, ndo tem como esconder. E como se
tivesse escrito no corpo delas que sao lésbicas. (E22)

Quando tem os trejeitos [masculinos] pode ter certeza que é. Nao conheci
nenhuma que néo fosse. (M12)

Eu acho que existe aquele esteredtipo de mulher macho, ndo é? As
pessoas até chamam pelo apelido de sapat@o. Essas sao faceis da gente
identificar, mesmo que néo digam. (M15)

Vocé logo vé que é [léshica], pela sua apresentagdo masculinizada, por
seus trajes, pelo seu comportamento, que ela tem essa op¢do, mesmo que
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ela ndo fale. Quando é masculinizada vocé consegue ver nas entrelinhas,
néo é? Nem precisa perguntar. (M3)

Essa pressuposicdo de uma identidade lésbica, apoiada exclusivamente na
observacdo de uma expressdao de género masculina, ou seja, de tracos e
caracteristicas socialmente percebidas como masculinas, constitui-se em um ato de
simplificacdo e demonstra que os profissionais de salde investigados tendem a
perceber e classificar como lésbicas, as mulheres com este estere6tipo masculino.
Essa forma de categorizagédo sexual das mulheres revela um preconceito e ainda, a
ndo consideracdo das vivéncias sexuais expressas, pelas proprias mulheres, é sem
sombra de duvida um desrespeito que denota uma violéncia simbdlica.

Embora os estereoétipos possam ter, conforme o caso, conotagao positiva ou
negativa, € muito comum que o0s tragcos constitutivos de um estereodtipo tenham
conotacdes negativas.

Esses tracos podem levar os individuos a fazer um julgamento positivo ou
negativo sobre uma pessoa ndo em razao das especificidades desta pessoa, mas
simplesmente em razdo de sua pertenca a um grupo. Este fendmeno corresponde
ao preconceito, que designa o julgamento a priori e, geralmente negativo, de que
séo vitimas os membros de certos grupos (DESCHAMPS; MOLINER, 2009).

A situacao apresentada reveste-se de grande importancia uma vez que essa
pressuposicdo sobre a identidade sexual, apoiada na observacdo da expresséo de
género, pode contribuir para que o profissional de saude considere desnecessario
conversar com a mulher sobre sua sexualidade, ndo abrindo espaco para que ela
fale sobre este assunto, ou mesmo, ndo considere e desvalorize 0 que a prépria
mulher expressa sobre 0 modo como se percebe e se define, em termos de sua
expressao de género e da orientacdo de seus afetos e desejos sexuais.

O conhecimento sobre a identidade sexual e, especialmente, sobre as
praticas sexuais da mulher € muito importante para que o profissional de saude
possa nortear a consulta, adequando as orientacbes as singularidades dessas
mulheres, especialmente, no que tange as suas praticas sexuais, e ainda, atentando
para as vulnerabilidades relacionadas a saude dessas pessoas.

Cabe ainda comentar que a pressuposi¢ao de uma identidade com base em
estereOtipos, sem abrir espaco para conversar e conhecer a percep¢ao subjetiva de
ser homo ou heterossexual da propria mulher e ainda, a desconsideracdo sobre

aquilo que ela propria expressa durante a consulta, pde em evidéncia o exercicio
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profissional de um poder, que é institucionalmente autorizado e reconhecido, e que
funciona como substrato para a instituicdo de relagbes assimétricas e permeadas
por violéncia simbolica.

No campo da saude sexual e reprodutiva os profissionais de saude sdo os
agentes que disp6em de um capital, relativo aos conhecimentos exigidos por suas
profissées, que lhes asseguram um poder. Em consequéncia, a posicdo que
ocupam, na estrutura deste campo, favorece a imposicdo de suas proprias
significagdes, que feitas de forma sutil e indireta, traduzem-se como atos de
violéncia simbdlica.

JA entre as mulheres com expressdo de género feminino, a
homossexualidade € percebida, pelos profissionais, apenas como uma possibilidade
gue é sugerida, segundo eles, pelas préprias mulheres, através do uso de alguns
enunciados em seus discursos ou ainda, por meio de manifestacdes de afeto, na
interagdo com a parceira, nas situacdes em que comparecem juntas as consultas.

Segundo os profissionais de saude participantes do estudo, o enunciado,
frequentemente apresentado nos discursos das mulheres, que é percebido, por eles,
como pista de homossexualidade, € o uso do termo “pessoa”, na referéncia as
pessoas com quem mantém relacdes afetivo-sexuais, por deixar indefinido o sexo
bioldgico ou ainda, quando questionadas sobre a familia ou as pessoas com quem

moram, respondem de forma constrangida, que moram com uma amiga.

Nas femininas o que da pista € a negacao do parceiro. A partir da negacdo do
parceiro eu ja penso na possibilidade de ser uma parceira. Geralmente, elas

falam “pessoa”. “Tenho uma pessoa”. Ai, a pessoa, geralmente é do mesmo
sexo, é outra mulher. (M2)

Mas, ai a gente vé que é homossexual quando a gente pergunta sobre a
familia, com quem mora, e elas dizem meio constrangidas, que moram com
uma amiga. A amiga, quase sempre, é o caso delas. (M10)

As vezes, sdo duas mulheres que entram juntas e que, se estivessem
separadas, vocé nem notaria, mas, vocé nota que tem um “clima” de casal,
sabe? (E5)

Vocé nota que elas sé@o caso, pelo trato de uma com a outra. Podem até néo
ter muito jeito de sapatdo, sabe? Podem ser bem femininas, uma sempre
mais que a outra, mas, no trato de uma com a outra, nos olhares, essas
coisas, vocé nota quando € caso. (E10)

Podemos constatar que o sistema de classificacdo sexual utilizado, pelos

profissionais de saude participantes do estudo, toma como referéncia a
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heteronormatividade. Além disto, considerando a pluralidade e fluidez das
sexualidades e as inumeras possibilidades de arranjos entre o0 sexo bioldgico, a
expressdo de género e a orientagcdo sexual, podemos inferir que o uso desse
sistema de classificacdo sexual, que se apoia exclusivamente na observacdo do
corpo e de algumas pistas verbais e/ ou ndo verbais, emitidas, pelas mulheres,
poderé acarretar entre os profissionais, inUmeros equivocos de interpretacdo, quanto
ao conhecimento sobre a identidade sexual e praticas sexuais das mulheres.

A qualidade do didlogo entre o profissional de salde e a mulher é decisiva
sobre a relacdo terapéutica de cuidado. Somente o didlogo aberto e livre de
preconceitos, proporcionara o espaco adequado a verbalizacao, pela mulher, de sua
sexualidade, suas praticas sexuais, suas demandas de saude, evidenciando suas
vulnerabilidades. Este conhecimento € necessario ao profissional, para que possa
compreender o contexto singular de vida, o impacto da vivéncia da
homossexualidade, sobre sua qualidade de vida e saude, a determinacdo social de
aspectos de sua saude, para, a partir disto, planejar cuidados, condutas e
orientacdes que sejam adequadas as singularidades da mulher atendida.

Nesta direcdo, a construcdo de um vinculo de confianca entre o profissional e
a mulher foi o recurso de relacionamento apontado, reconhecido e sugerido, por
alguns poucos profissionais (13), como necessario e facilitador, ndo somente para a
abordagem da tematica das sexualidades, mas também para assegurar a adeséo

das mulheres as suas recomendacdes.

Ent&o, eu acho que criar vinculo é a saida para elas sentirem confianca
para falar das coisas intimas, como é o caso da homossexualidade, e
também para melhorar a adeséo delas as nossas recomendac¢des. N&o so
com homossexuais, mas com todas as mulheres. (E10)

Entéo, vocé vé como é necessario criar um vinculo para poder falar sobre
sexualidade [...] todos os temas que sdo mais intimos e mais dificeis de
serem ditos para pessoas estranhas. Porque para as pacientes, no primeiro
contato conosco, somos pessoas estranhas. (E2)

A salde sexual e todas as coisas sobre a sexualidade, tanto para o0s
heterossexuais, quanto para os homossexuais, € uma coisa gque causa
desconforto falar com pessoas com quem nao se tem intimidade. Por isso, é

preciso construir um vinculo de confianca. (M7)

Se ela [Iésbica] quiser e puder, vai te dizer [sobre a homossexualidade], na
dependéncia da relagédo de confianga que vocé vai construindo com ela. Eu
falo construindo, porque isso leva tempo. (M1)
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Pela andlise dos discursos dos profissionais de saude investigados, €
possivel perceber o quanto a abordagem da tematica da sexualidade,
especialmente, da sexualidade contranormativa, a homossexualidade, causa
constrangimento entre as mulheres. Por esta razdo, a conversa sobre as
sexualidades é reconhecida como um momento delicado da consulta,
possivelmente, por se tratar de uma dimensao da vida culturamente, mantida sob
sigilo, na esfera privada, o que dificulta sua exposicdo as pessoas estranhas
consideradas distantes no convivio social.

Neste sentido, convém recomendar que as pistas verbais e nao-verbais
expressas, pelas mulheres, relativas a sexualidade ou outros assuntos que apontem
dificuldades em sua abordagem, sejam aprofundadas, pelos profissionais, e ainda,
gue sejam observadas e valorizadas manifestacbes de hesitacdo, atraso na
producéo da fala e camuflagem de alguns termos, pelas pacientes.

De acordo com Ostermann e Rosa (2012), nem sempre 0s profissionais de
saude colaboram com as mulheres na coproducdo de termos que elas tem
dificuldades de expressar, 0 que aponta para o despreparo do profissional e escassa
sensibilidade para questdes desta natureza.

E reconhecido que, no processo de cuidar das mulheres, o comportamento
afetivo dos profissionais contribui com a satisfacdo da mulher, sua participacdo no
planejamento dos cuidados, a maior aderéncia aos tratamentos, sua qualidade de
vida e recuperacdo. Esse comportamento afetivo € o que proporciona e privilegia a
construcdo de um vinculo, de uma relacdo de confianca entre o profissional e o
sujeito do cuidado, o que é essencial para o cuidado humanizado. O comportamento
afetivo significa encorajar, ser amigavel, demonstrar preocupacdo, fornecer
seguranca, chamar a mulher pelo nome, tocar e ndo abandonar (VARGENS;
PROGIANTI; ARAUJO, 2007).

Assim, algumas manifestacfes do comportamento afetivo, tais como, abertura
de espaco para a conversa, a informalidade das brincadeiras, olhar no olho e o
toque, foram referidas, pelos profissionais, como facilitadoras da conversa sobre as

sexualidades.

A partir do momento que vocé demonstra que esta ali para ouvi-la, ndo so
para aquelas questdes pontuais da rotina, a chance de vocé ter alguém que
fale sobre isso, sobre a homossexualidade, aumenta, ndo €? (M1)
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Eu sempre brinco e digo: “vamos fazer uma papoterapia, porque aqui nao
pode entrar com vergonha”. Sinto que elas gostam das brincadeiras, ficam
mais a vontade, para falar sobre a sexualidade delas quando a gente brinca.
(E17)

Coisas assim, pequenas: o olhar no olho, o saber ouvir, se comportar como
gente e ndo como uma maquina de atendimento. Isso faz o vinculo, tao
necessario para o outro se abrir. O olhar no olho, para o paciente € muito
crucial. Aquele atendimento que o profissional fica olhando para o papel, s6
escrevendo ou ndo toca nela, é horrivel. Ndo vai criar vinculo nunca. (E10)

A comunicacdo, a conversa entre o profissional e a cliente é fundamental para
o cuidado. De nada adiantarda o dominio das habilidades técnicas exigidas, pela
profissdo, se o profissional ndo conseguir estabelecer o vinculo de confianca com as
mulheres e se nédo for capaz de identificar as pistas, muitas vezes, nao-verbais
demonstrativas dos problemas que as afligem e que requerem cuidados.

De acordo com Canella e Maldonado (2003), essas pistas sdo expressas por
meio do tom, timbre, modulacdo da voz, expresséo facial, gestos, postura corporal,
modo de sentar, qualidade do olhar, sorriso e assim por diante.

Outra forma, por vezes, apontada, pelos profissionais, no conhecimento
acerca da homossexualidade, entre as mulheres atendidas, se da por meio de
informacdes trazidas, algumas vezes, antes mesmo do atendimento a mulher, pelos
agentes comunitarios de saude (ACS), que por serem moradores da comunidade,
onde a unidade de saude esta localizada, com frequéncia, conhecem os moradores

e suas historias de vida.

Os ACS sempre sabem de tudo, quem é [Iésbica], quem néo é, quem namora
quem, porque eles moram na comunidade. Eles sempre nos contam tudo.
(E8)

As vezes, até mesmo antes da paciente chegar até nos, as ACS ja nos
contaram quem ¢é |ésbica ou gay e quem néao é. (M10)

A partir das experiéncias vivenciadas no cotidiano dos servicos de saude, um
namero expressivo de profissionais (35), dentre os participantes do estudo, elencou
uma série de situacdes que consideram promotoras de dificuldades para a
abordagem da tematica das sexualidades, seja com mulheres lésbicas ou mesmo,
heterossexuais.

As dificuldades s&o variadas e incluem situacdes, ndo relacionadas as
representacdes sociais, e que dizem respeito aos proprios profissionais de saude, a

falta de privacidade e as condi¢des de trabalho.
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As dificuldades apontadas em relagdo aos proprios profissionais de saude
incluem: o despreparo para a abordagem das sexualidades, atribuido as deficiéncias
na formacdo académica e a falta de discussdo e treinamentos em servigo; a
inexperiéncia profissional, de inicio de carreira, e ainda, a inexperiéncia na vivéncia
da propria sexualidade; sentimentos negativos oriundos das situacdes, nas quais se
tem o conhecimento prévio sobre a homossexualidade da mulher, e esta ndo a
revela, o que é percebido como uma manifestacdo de desconfianca; o sexo do
profissional, quando néo é possivel atender as preferéncias das mulheres.

A sexualidade, de um modo geral, € um territério muito evitado, pelos
profissionais, porgue se tem muitas dificuldades. Ndo se aprende isso na
faculdade. (M3)

A gente tem trabalhado tanto, que a gente ndo tem mais tempo para discutir
sobre os casos, para discutir em grupo, para fazer um treinamento sobre
esses assuntos [sexualidades], que a gente tem mais dificuldade, e a chefia,
por sua vez, ndo toma nenhuma providéncia nesse sentido. (E3)

A gente ndo esta preparado para isso. No inicio da carreira entdo, é
hiperdificil falar sobre isso [sexualidades] com as clientes. (M10)

Entdo, a gente nem sabe lidar com a nossa sexualidade e tem que
aconselhar as pacientes que, na maioria das vezes, sdo mais experientes
gque a gente. No inicio da carreira é bem dificil. (E15)

As vezes, uma pessoa € homossexual, tanto o homem quanto a mulher,
mas nao quer expor isso na consulta. Nao fala. Ai, se a gente ja sabe, tem
que fingir que ndo sabe. E fogo! E complicado conduzir uma consulta
baseada na mentira! (M8)

Tenho que admitir que € bem dificil prosseguir uma conversa quando vocé
sabe que a mulher estd mentindo para vocé. As vezes, a gente ja sabe, pelo
ACS, que ela é casada com mulher e ela diz que tem marido. (E17)

Tem ainda essa questdo de que sou homem. Acho que muitas mulheres
tem mais facilidade de se expor, ainda mais sobre sexualidade, com a
profissional mulher e aqui, nem sempre é possivel elas conseguirem
agendar, de acordo com essa preferéncia. (M20)

No que se refere a falta de privacidade, para abordagem da sexualidade,
foram apontadas situacdes relativas ao espaco fisico, considerado inadequado, em
algumas unidades de saude, e ainda, a constatacdo entre os profissionais, de que
as mulheres temem os ACS, no que diz respeito ao acesso as informacfes sobre

sua homossexualidade e a possibilidade de torna-la publica na comunidade.

A estrutura do posto dificulta um pouco essa conversa [sobre sexualidade],
porque séo salas que ndo tem privacidade. Os profissionais entram e saem
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toda hora, porque na mesma sala que se atende, certos materiais sdo
guardados. (M7)

A privacidade é o X da questdo. Se a pessoa ndo se sente confortavel para
estar falando sobre a sua sexualidade, porque o ambiente, o espaco fisico,
a circulacdo de pessoas, ndo respeita a privacidade, ela ndo vai falar. Acho
gue o servico publico peca na privacidade. Imagina se num consultério
particular, vai ter um entra e sai de gente na sala, toda hora. Isso s6 na rede
publica. (E4)

Percebo que muitas pacientes que ndo querem que a familia ou outras
pessoas saibam, ficam com medo de falar, por causa dos ACS. Algumas até
ja perguntaram se eu escrevia essas coisas [identidade homossexual] na
ficha e se a ACS teria como ler. (M9)

Noto que elas tem receio de contar essas coisas mais intimas [sexualidade],
por causa de um certo temor das ACS ficarem sabendo. Tem isso também.
(E18)

~

Quanto a sobrecarga de trabalho, o numero de consultas exigido aos
profissionais, por turno de atendimento, foi considerado o fator responsavel tanto
pela priorizagdo dos aspectos clinicos, em detrimento dos aspectos subjetivos da
consulta, como é considerada a sexualidade, quanto, pela necessidade de limitar o
tempo de atendimento individual, o que acarreta prejuizos a construcao do vinculo

de confianca, tdo necessario a abordagem das sexualidades.

O problema é que essa parte de sexualidade, de coisas mais intimas, elas
[mulheres] se sentem bem para falar s6 no finalzinho do atendimento,
guando ndo d& mais tempo para nada, porque ja esgotou o tempo daquela
consulta e vocé tem que chamar a préxima. (E2)

E 6bvio que se uma parte da consulta tiver que ficar no prejuizo por causa
do tempo, vai ser a parte mais subjetiva, a sexualidade. Vamos dizer que
vocé tenha que atender 18 mulheres num turno de 4 horas. Entdo, vocé tem
que ser muito objetiva e cuidar da dor, do corrimento, [...] porque vocé vai
ser cobrada e avaliada por isso. (M13)

Enfim, essas consultas que envolvem a parte sexual, a histéria das
parcerias sexuais, demandam muito tempo e é dificil administrar isso no
servi¢o publico, porque tem muita gente para vocé atender. Lembro que
naquele dia, umas trés pacientes que estavam esperando, desistiram e
foram embora. (M18)

Na rede publica essa questdo de consolidar um vinculo de confianga entre a
mulher e vocé para ela se sentir segura para falar [homossexualidade] é
muito dificil, porque isso significa consultas longas e muitos retornos com o
mesmo profissional [...] No consultério particular, onde vocé ndo tem chefia,
€ mais facil fazer isso porque vocé comanda o tempo de atendimento e a
agenda. (M3)

Chama atencdo nos depoimentos dos profissionais de salde a pressdo que

sofrem nos servicos, no que se refere a cobranca da realizagcdo de um quantitativo
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de consultas, por turno de trabalho, incompativel com a qualidade da atencdo a
saude, no que tange ao tempo minimo necessario para assegurar a construcdo de
um vinculo de confianca, a integralidade, a humanizacdo, a equidade, ou seja, a
cidadania e dignidade da pessoa humana.

Essa situacdo contribui para que os profissionais sejam levados a selecionar,
dentre as questdes demandadas, pela mulher, aquelas que serdo exploradas.
Conforme os depoimentos, os aspectos biolégicos, parecem ser os que, de fato,
exercem maior pressao sobre os profissionais, que se sentem exigidos a prioriza-los,
em detrimento das questbes consideradas subjetivas, como é o caso da
sexualidade.

Nesta conduta, fica evidente o habitus profissional e a forca do processo de
formacdo na construcdo desse habitus, que se traduz na incorporacdo, pelo
profissional, do modelo biomédico de atencdo a saude, o qual se expressa na
pratica cotidiana e no despreparo declarado, pelos profissionais, para lidar com as
guestdes da sexualidade.

E notdria e reconhecida a precarizacdo das condi¢cdes de trabalho e sua
influéncia perversa sobre a qualidade da atencdo a saude. Entretanto, cabe refletir
gue, para aqueles profissionais que possuem preconceitos em relacdo as
sexualidades contranormativas e que, por esta razdo, sdo desfavoraveis a
abordagem desta tematica durante as consultas, ainda que esta seja uma exigéncia
prépria deste campo, da saude sexual e reprodutiva, 0 argumento da falta de tempo
€ ideal para justificar sua omissao.

A falta de organizacéo da unidade, relativa a guarda de material, nos espacos
de atendimento individualizado; o livre transito de funcionérios, dentro do consultorio,
no momento da realizacdo das consultas; a atencdo as preferéncias das pacientes,
guanto ao sexo do profissional de saude e ainda, a percepcao das lésbicas quanto a
possibilidade de faltar sigilo sobre sua sexualidade, em razdo da presenca dos ACS,
sdo questbes que dependem de boa vontade para seu enfrentamento e solucéo.

Em relacdo as dificuldades das Iésbicas, na abordagem da sua sexualidade
com os profissionais, podemos constatar que € consenso entre estes, que essas
mulheres demonstram muitas dificuldades para se autodeclarar durante as
consultas. Além disto, podemos identificar através dos depoimentos de enfermeiras
e médicos, que had uma crenga consensual neste grupo, de que as razdes para estas

dificuldades sejam motivadas, pelo preconceito da propria mulher, em relagcéo a sua
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homossexualidade, e ainda, pelo temor em ser discriminada.

Bom, a primeira coisa que me chama atencéo é que elas levam um tempo
para abrir 0 jogo [autodeclarar a homossexualidade] com a gente, ndo é?
Acho que sentem medo de sofrer algum tipo de preconceito. (M19)

Ja as homossexuais, ndo gostam de falar de sexualidade e acho que é
porque elas sentem vergonha. Vergonha do que sédo e medo de serem mal-
tratadas por isso. (E15)

Eu vejo que, as proprias homossexuais tém muito preconceito com elas
mesmas. No fundo, no fundo, acho que sentem vergonha do que s&o, por
isso a dificuldade para falar, talvez, pelo preconceito com elas proprias.
(M16)

Quando elas vem a consulta, a gente logo percebe que elas tem muita
vergonha de falar que sdo homossexuais. Acho que elas proprias, tem
preconceito. (E10)

O preconceito da propria mulher em relacdo a sua homossexualidade é uma
possibilidade concreta quando ela constréi suas concepcdes e observa a propria
sexualidade, a partir da incorporacédo em seus esquemas proprios de pensamento e
apreciacdo, da normativa heterossexual. Essa situacdo demonstra o poder da
ideologia e o quanto ela se torna eficaz quando é naturalizada, pelos proprios
dominados.

O medo de se expor ao preconceito e a discriminacdo contribui para que
muitas dessas mulheres decidam por manter sua homossexualidade na
invisibilidade. Esta atitude tem duplo efeito, pois ao tempo em que pode poupa-la, de
certa forma, de preconceito e discrimina¢gdes, acaba promovendo ndo somente a
desatencdo dos profissionais de saude aos possiveis efeitos dessa vivéncia
cotidiana do preconceito em sua qualidade de vida e saude, suas especificidades de
saude, mas também pode causar orientacdes inadequadas as suas praticas e
vivéncias sexuais, afetando assim, a qualidade dos cuidados dispensados a elas
préprias e contribuindo com a manutencéo de suas vulnerabilidades.

A vivéncia de experiéncias de discriminacdo, pelas l|ésbicas, nos mais
variados espacos publicos, inclusive nos servicos de saude é apontada como
responsavel, por seu menor acesso a esses servicos o que se reflete sobre sua
satide (REDE FEMINISTA DE SAUDE, 2006).

Foi o reconhecimento desta situacdo de discriminacdo entre as pessoas
homossexuais e seu impacto sobre a saude, que motivou a formulacdo da

PNSILGBT, que envolveu a participacdo de diversas liderangas dos movimentos
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sociais de homossexuais, de técnicos e pesquisadores, tendo sido submetida a
consulta publica antes de ser apresentada e aprovada, pelo Conselho Nacional de
Saude, e proposta pelo Ministério da Saude (BRASIL, 2010).

Em razéo das dificuldades das Iésbicas, a autodeclaracdo espontanea néo é
uma ocorréncia corriqueira durante as consultas. Entretanto, os profissionais
identificam algumas perguntas da rotina da anamnese, como indutoras da
autodeclaracdo da homossexualidade, tais como: a composi¢do da familia e 0 uso

de métodos contraceptivos.

Dificilmente, elas falam que sdo lIéshicas, espontaneamente. A gente
sempre tem que iniciar fazendo uma pergunta que desencadeie esse
assunto e geralmente é quando perguntamos sobre anticoncepcionais e
sobre a familia. (E18)

Entdo, elas falam quando eu pergunto sobre o uso de métodos
contraceptivos. Ai, muitas vezes, é nessa hora que ela fala: “Nao, ndo uso”.
“Ué, mas vocé nao usa? Esta querendo engravidar?” Ai elas falam: “Nao
doutora, a minha relagao € homossexual”. (M13)

Outro momento muito comum € quando a gente pergunta sobre os métodos
contraceptivos. Elas falam que ndo precisam porque séo Iésbicas. (E12)

Em salde da familia, a gente comeca a anamnese perguntando pela
familia, e ai, muitas vezes, é nessa hora que elas falam sobre como é a
familia delas e que elas sdo homossexuais. (E23)

Na anamnese que a gente faz aqui, que é salde da familia, costumo
sempre perguntar sobre a composi¢do da familia, se é casada, solteira, se
tem relacionamento fixo, comeco por ai. Dai, nessa hora, elas falam que
sdo casadas com mulher ou que tem namorada. (M16)

A consulta, independente da especialidade do profissional que a realiza,
guando motivada por problemas ginecoldgicos, é percebida, pelos profissionais de
saude, como uma situacao que leva as mulheres a considerarem como inevitavel, a
abordagem de questdes relativas as sexualidades, e por esta razdo, chegam melhor

preparadas para falar sobre este assunto.

Eu acho que quando elas vém a consulta ginecoldgica, ja sabem que vao
passar por essa situagdo de ter que falar sobre isso [sexualidade]. Falou em
ginecologia, elas ja vém mais preparadas para poder estar falando. Eu acho.
(M13)

Quando a raz&o da consulta é por uma questé@o ginecologica, € mais comum
gue elas falem porque as perguntas tocam muito na questéo sexual, ndo é?
Se usa algum método para evitar gravidez, por exemplo? Dai, elas ja
sabendo disso, j& vem preparadas. (M11)
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Na consulta ginecoldgica, elas sabem que a questdo da sexualidade é
inevitavel. Até mesmo na anamnese, as perguntas da rotina ginecolégica
encaminham a conversa para a sexualidade e para a mulher falar sobre a sua
experiéncia sexual. (E24)

Entre os profissionais participantes do estudo, se verifica a crenga de que as
mulheres tem mais facilidade para revelar a sua homossexualidade aos profissionais
de saude mais jovens. Acresce-se a isto, que 0s dois Unicos profissionais de saude
gue se autodeclararam gays, também atribuem essa facilidade, da autodeclaracdo
da homossexualidade, pela lésbica, a possivel percepcdo delas quanto a
homossexualidade do profissional.

Nao sei se porque sou jovem, elas ficam, a vontade, para falar. Acho que com
profissionais mais idosos, elas ficam mais constrangidas porque comigo,
todas falam e com os colegas que tem mais idade, isso ndo é tdo comum.
(E14)

Acho que a idade também interfere nisso. Os colegas mais idosos impdem
certo ar de maior conservadorismo. Dai, para eles, elas ndo falam [que sdo
Iéshicas]. (M13)

N&o vejo dificuldades delas falarem [autodeclaracdo da homossexualidade]
para mim. Mas, acho que é possivel que percebam, ndo é? Se a mulher, de
alguma forma, percebe [que o profissional é gay], acho que isso ajuda e faz
ela se sentir, mais a vontade, para falar. (M14)

Nunca tive dificuldades com isso. Comigo, elas sempre contaram. Acho que
notam que sou gay e por isso, ndo vou ter qualquer preconceito com elas.
(E2)

A crenca de que as mulheres tenham mais facilidade em se autodeclarar para
os profissionais mais jovens, justificada por um possivel “ar de maior
conservadorismo” entre os mais idosos, pode estar associada a um preconceito dos
profissionais em relacédo as pessoas mais idosas.

A abertura de espaco a conversa sobre as sexualidades, especialmente, a
sexualidade contranormativa, independe da idade e esta mais relacionada a
capacidade do profissional demonstrar, por meio dos mais variados recursos de
relacionamento, gestos, olhares, expressdes faciais, e mesmo, palavras, sua atitude
favoravel a todas as formas de sexualidade.

O grande desafio que se apresenta aos profissionais € romper antigos
preconceitos, superar antigas concepcoes sobre as sexualidades e adotar, de fato,
uma atitude favoravel a homossexualidade. Somente desta forma, podera

verdadeiramente demonstrar esta disponibilidade.
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De acordo com Louro (2004), a maior dificuldade que se apresenta as
pessoas nao € assumir que as posicdes de género e sexuais se multiplicaram e que
€ impossivel lidar com elas a partir de esquemas binarios e sim, admitir que as
fronteiras estdo sendo constantemente atravessadas. Inclusive, o lugar social no
qual algumas pessoas vivem € exatamente na fronteira.

Abrir, de fato, espaco a expressdes dos sujeitos, alvos da atencdo a saude,
significa incorporar e respeitar a diversidade do existir, do saber-viver, de acordo
com os padrdes culturais de cada sujeito, sem julgamento, classificacdo prévia e
controle (MANDU, 2004).

A facilidade percebida, pelos profissionais, na autodeclaracéo da sexualidade,
pela lésbica, possivelmente associada a percepcdo da homossexualidade do
profissional de saude, pode ter fundamento no sentimento e reconhecimento de
pertenca a um mesmo grupo, o de homossexuais, o0 que pode contribuir para que se
reduzam as distancias na relacdo com o profissional, superando os medos de
possiveis situacoes de preconceito e discriminacdo no servico de saude.

Todos os profissionais que se posicionam favoraveis a autodeclaracédo da
homossexualidade, pelas mulheres, durante a consulta, o fazem por considerar a
orientacdo sexual como uma informacdo importante para a adequacdo das

orientacdes, conforme podemos identificar nos depoimentos.

Quando as mulheres se declaram é legal, porque elas me deixam, a
vontade, para poder falar também. Dai, posso dar as orientagbes que
considero necessarias para o caso dela. Entdo, como podemos ajudar na
dificuldade que ela possa ter, se ela ndo abre o jogo, ndo é? (M11)

Eu prefiro mesmo que a pessoa fale porque € melhor, entendeu? Acho que
€ mais honesto com ela e com a gente. A gente vai poder, de repente, dar
uma orientagdo que esteja de acordo, ndo €? (M20)

Acho bom [autodeclaragdo da homossexualidade] porque vocé ja pode
conduzir as orienta¢des para a realidade dela. (E10)

E muito importante que elas nos digam [autodeclaracdo da
homossexualidade], porque se ela ndo disser, eu ndo tenho como saber que
tipo de orientacéo ela precisa. (E17)

Entretanto, cabe refletir que apesar de reconhecerem dificuldades entres as
mulheres para declarar a homossexualidade, conforme anteriormente descrito, e

considerarem a autodeclaracdo uma informacdo importante a adequacdo das

orientacfes, € possivel perceber, pelos depoimentos, que os profissionais de saude
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adotam uma postura expectante, aguardando a iniciativa das proprias mulheres e
desconsideram suas responsabilidades e atribuicdo profissional, em proporcionar as
condicBes e o ambiente favoravel para tal.

Conforme mencionado anteriormente, por eles proprios, essas mulheres
podem ter dificuldades em se autodeclarar, em razdo do medo de sofrer
preconceitos e ainda, do preconceito que possam ter em relacdo a prépria
homossexualidade.

Essas sao situagcbes que causam sofrimento entre essas mulheres, afetando
inevitavelmente sua saude e, portanto, merecem especial atencdo, pelos
profissionais.

A postura expectante e a falta de manejo da situacdo de dificuldade da mulher
em revelar a homossexualidade, no sentido de formular perguntas que possam
facilitar e promover esta autodeclaracao indicam que os profissionais de saude se
eximem da responsabilidade que possuem, e ainda, revela a sutil desvalorizacao da
homossexualidade e a consequente inadequacdo das orientacbes, 0 que
reconhecem afetar a saude das lésbicas, configurando uma atitude de violéncia
simbdlica.

Assim, se esconde no cotidiano da atencdo a saude e da relagcdo que se
estabelece dentro dos consultorios, as formas mais perversas, invisiveis, de praticas
de saude, marcadas por controle e submisséo. Portanto, respeitar a singularidade e
ter uma postura ética contribui com a promocéao dos direitos sexuais e reprodutivos,
com a equidade e com a justica no cuidado e representa uma recusa ao exercicio da
violéncia.

Pelo exposto, torna-se claro que a real atitude destes profissionais em relacao
as lésbicas, ao contrario de muitos de seus discursos, € desfavoravel. Além disto,
também fica evidente a estreita relacdo entre a representacdo social do grupo
estudado sobre a mulher |ésbica e as praticas de cuidado.

Nas relacdes entre as representacdes e as praticas, Abric (1994) chama
atencdo para o fato de que a representacdo funciona como um sistema de
interpretacdo da realidade que rege as rela¢des dos individuos e, desta forma, suas
préticas.

A necessidade de conhecer a orientagdao sexual da mulher, para adequar os
cuidados e as orientacdes, de modo a atender suas especificidades, garantindo a

equidade, encontra respaldo nos estudos de Valaddo e Gomes (2011), que
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defendem a necessidade de combater a invisibilidade institucional que acomete e,
por esta raz&o, vulnerabiliza as Iésbicas.

Neste sentido, G. Almeida (2009) acrescenta que a falta de ambiente
favoravel a especificidade lésbica, na assisténcia a saude, pode fazer com que o
atendimento seja camuflado e as informacdes sejam negligenciadas bilateralmente,
uma vez que as usuarias do servico ndo se sintam a vontade para declarar sua
sexualidade e falar sobre suas vivéncias. Isso tanto pode acirrar as vulnerabilidades,
como fazer com que os profissionais de salude ndo prestem a essas mulheres uma
assisténcia qualificada.

Para romper com a possibilidade de nos tornarmos agentes estratégicos das
diversas formas de violéncia que ocorrem no cotidiano da atencdo a saude, em
especial, aquelas formas mais perversas, invisiveis, que geram praticas marcadas
por controle e submissdo, devemos considerar, nos permitir conhecer, para
reconhecer e respeitar as singularidades. Portanto, respeitar a singularidade da
pessoa e considerar as sexualidades na determinac&o social da saude, representa
uma recusa ao exercicio da violéncia.

Dentre aqueles que se posicionam de modo desfavoravel a autodeclaracao
da homossexualidade, durante a consulta, a atitude esta claramente relacionada a
percepcao de que a orientacdo sexual ndo afeta a conduta, configurando-se como

uma informacgédo desnecessaria.

N&o, eu s6 acho que isso [autodeclaracdo da homossexualidade] ndo é
necessario. E claro, que se falar, tudo bem, mas, ndo vejo essa
necessidade. Ndo vai afetar em nada a conduta clinica. (M15)

Apenas acho isso [autodeclaracdo da homossexualidade] desnecessario
numa consulta médica, porque meu raciocinio clinico ndo depende disso.
(M10)

Acho que se ela me contou [que é lésbica] tudo bem, mas, ndo é
necessario. E o tipo de coisa que ndo interfere com a nossa atuagdo. O que
vou fazer com ela, faria com a heterossexual também. (E7)

Ninguém precisa ficar falando: eu sou isso ou eu sou aquilo, ndo é? Afinal, a
gente esté para cuidar da salde e ndo temos nada com isso, sobre a vida
sexual da pessoa, sobre o que ela gosta ou deixa de gostar [...] se ela € ou
néo [lésbica] isso ndo vai modificar em nada a minha conduta. (E13)

Nos depoimentos destes profissionais, vé-se claramente que consideram a
sexualidade como uma dimenséao da vida descolada da saude, ao tempo em que, no

grupo, ha uma expressiva valorizacdo da dimensdo biolégica no cuidado que
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prestam.
Alguns profissionais também demonstraram claramente, o entendimento de

gue a atencao as sexualidades néo faz parte da sua atribui¢cao profissional.

No fundo, no fundo, acho que essa coisa da sexualidade néo influencia em
nada, nem na nossa avaliagdo, nem na nossa conduta em relacdo ao
problema que ela traga para a gente. Acho desnecessario. Deveria procurar
outro profissional. (E20)

Acho que a sexualidade da pessoa ndo deve estar em discussdo no
atendimento de salde. Se tem algum problema nessa area precisa é de
psicélogo. (E7)

No meu atendimento ndo pergunto sobre isso [sexualidade] porque
realmente, ndo me interessa. Nao sou sexéloga ou ginecologista. (M4)

Também chama atencéo a desconsideracao, entre os profissionais de saude
estudados, em relacdo as diretrizes e recomendacfes das politicas de saude
destinadas as mulheres. Tanto a PNAISM, implementada em 2004, quanto a
PNSILGBT, formulada em 2010, no que tange a garantia dos direitos sexuais e
reprodutivos das mulheres, recomendam que a atencéo a saude seja adequada as
especificidades e singularidades (BRASIL, 2004b, 2010).

A PNSILGBT é especialmente importante, porque assim como a PNAISM,
contou com a efetiva participacdo dos movimentos sociais e por esta razao, integra
ao seu conteudo, um conjunto de recomendacdes que correspondem, de fato, as
necessidades e demandas das mulheres, hetero e homossexuais.

As reacdes expressas, pelos profissionais investigados, por ocasido das
primeiras experiéncias com a autodeclaracdo da homossexualidade nas consultas,
mesmo entre os profissionais de salude que se autodeclararam homossexuais (2) e
ainda, entre aqueles que se consideram favoraveis a homossexualidade, a
manifestacdo de surpresa, impacto e choque, foi unanime entre eles, o que reforca o
fato de que a mulher |ésbica é um objeto potencial de representacédo social, por ser

percebida como estranha.

Fiquei chocada porque em momento nenhum eu esperava aquilo
[autodeclaracdo da homossexualidade] e ela falou, entende? (E9)

Confesso que fiquei meio em estado de choque quando ela falou. Acho que
porque ndo esperava, sabe? Me pegou de surpresa. Lembro que levei um
tempo que parecia eterno, para retomar a consulta. (E16)

E estranho como ainda hoje, levo um certo susto quando elas falam [que
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sao lésbicas]. Imagine isso para quem néo é [gay]! (E2)

Em momento algum, eu tinha pensado nisso como possibilidade: “Sera que
€ ou nao é?!” Dai, quando falou [autodeclaracdo da homossexualidade]
fiquei chocado. (M14)

Vocé vé que até a gente mesmo, que ndo tem qualquer preconceito,
guando é surpreendido com isso [autodeclaracdo da homossexualidade]
sente um impacto. (M7)

Tudo o que é considerado estranho, diferente do usual e do protétipo de
normal, ou qualquer coisa que nao possua uma explicacdo légica, torna-se um
estimulo para que se procure um sentido e uma explicacéo.

Assim, a violagdo da heteronormatividade, pelas Iésbicas, conforme toda e
gualquer violagédo de regras existentes, a0 mesmo tempo em que instiga, choca as
pessoas. O choque diante da violagdo da heteronormatividade demonstra o quanto
esta norma sexual esta fortemente impregnada nas mentes dos profissionais,
participantes do estudo, norteando seu modo de pensar, seus esquemas de
pensamento e de apreciacdo em relacdo as sexualidades.

Para Moscovici (2012b), o motivo de se criar representacdes € o desejo de
nos familiarizarmos com o n&o-familiar, com aquilo que é estranho.

Esse estranhamento em relacéo as Iéshicas estimula as conversas cotidianas
sobre essas mulheres e € por meio dessas trocas, que a representacao se constroi.
O aparente paradoxo é que alguns profissionais de saude, embora se identifiquem
como gays e participem da comunidade gay, manifestam reacdes de impacto diante
da autodeclaracdo da homossexualidade, pelas mulheres.

E admissivel supor que profissionais homossexuais ndo deveriam se chocar
com a revelacdo da homossexualidade de outra pessoa. Esse tipo de reacao retrata
a violéncia simbdlica a que eles proprios estdo sujeitos e que os levam a pensar a
homossexualidade e, portanto, a sua propria sexualidade, a partir do modo de
pensar do dominador, demonstrando sua adesdo ao dominante e as normas
defendidas e impostas por estes.

Assim, a heteronormatividade manifesta seu poder no campo da saude, pois
mesmo entre os profissionais que sao gays, ha um estranhamento diante da
autodeclaracdo da homossexualidade, pelas pacientes, pondo em evidéncia a forca
da incorporagéo desta norma inclusive, ao habitus profissional.

O poder de violéncia simbdlica é aquele poder que chega a impor

significacdes e a imp6-las como legitimas (BOURDIEU, 1992).
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A incorporacdo da norma heterossexual aos esquemas de percepcédo e
apreciacdo das sexualidades, pelos préprios homossexuais, é consequente a essa
imposicdo continuada, silenciosa e, por vezes, invisivel que sofrem e que os levam a
aceitar como evidentes, naturais e inquestionaveis as regras dos dominantes,
desqualificando e subjulgando suas préprias praticas sexuais.

Deste modo, € compreensivel que mesmo entre os profissionais gays, se a
regra do dominador, a norma heterossexual, for incorporada, ela se aplicara também
as suas praticas profissionais e ele reproduzira a violéncia a que ele préprio foi
sujeito.

Outra questdo apresentada, pela quase totalidade dos profissionais de salde
investigados (39), diz respeito a forma rigida com que admitem se apoiar nos

impressos de anamnese instituidos, como rotina nas unidades de saude.

Faco aquelas perguntas da rotina da anamnese, do item da histéria
obstétrica, ginecoldgica e sexual, mas, ndo aprofundo na sexualidade,
porque ndo me sinto preparada para isso. Fico sempre constrangida. Acho
até invasivo. (E16)

Geralmente, pergunto sé quando a queixa € ginecolégica. Nesses casos, a
gente segue a rotina da ginecologia e faz as perguntas da histéria sexual
[...] ha um certo constrangimento, até mesmo da nossa parte em falar sobre
sexualidade. (E6)

N&o considero isso, de ser homo, bi ou hetero, nos meus atendimentos. Eu
nao considero isso! Ndo acho que isso deva alterar qualquer coisa do
atendimento protocolar, da rotina. Pergunto o que esta na rotina. (E22)

Em relacdo & sexualidade, na anamnese, eu so fago as perguntas da rotina.
Esse assunto € espinhoso, ndo é? Mas, acho que as perguntas da rotina
sdo suficientes para quem quiser falar, falar sobre isso, ndo é? (E11)

Eu acho que o0 que esta na rotina contempla a minha necessidade para a
investigacdo clinica, porque isso [a homossexualidade] ndo deve interferir
na conducao da consulta, se vai ser mais assim ou assado. O exame vai ser
0 mesmo, as medicacdes também, os encaminhamentos. Enfim, acho que
isso ndo deve afetar em nada a consulta. (M15)

[sobre a anamnese] Nao h& nada que modifiqgue o meu atendimento. Nao
tem nada diferente que eu possa falar sobre essas pessoas que possam ser
homossexuais, homens ou mulheres. Trato todo mundo igual e da melhor
forma. Respeito sempre todas as rotinas e protocolos. (M4)

Mesmo nesses casos [atendimento de Iésbicas], sigo a rotina da anamnese,
como de costume. Nao modifico nada por isso. (M10)

O que nos interessa sao aquelas coisas da rotina mesmo, a data da ultima
menstruacdo e aquelas coisas do impresso da anamnese. N&o deixo de
perguntar nada da rotina. (M12)
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O impresso da anamnese visa apenas ajudar o profissional na conversa com
a paciente, e ainda, assegurar e uniformizar um minimo de informagéo acerca das
pessoas ou das familias atendidas e suas condi¢cbes de saude. Compreende-se,
desta forma, que estes impressos e rotinas ndo devam, absolutamente, restringir a
liberdade dos profissionais, no que tange a percepcdo e avaliacdo, a partir da
interagcdo com a paciente, da necessidade de aprofundar, incluir, limitar ou mesmo,
modificar determinadas perguntas.

A rigidez com que se apoiam nos impressos de anamnese, limitando-se as
perguntas constantes neste documento, levam a crer que muitos atendimentos
possam ser prejudicados em sua qualidade, pela ineficacia da interacao
comunicacional entre o profissional e a mulher.

Além disto, estes profissionais deixam claro, em seus depoimentos, que
percebem a sexualidade como tematica dificil, embaragosa, causadora de
constrangimento ou mesmo desnecessaria, o que contribui para que sua abordagem
seja superficial ou mesmo, evitada.

Este tipo de dificuldades quanto a abordagem da sexualidade e ainda, a
percepcdo desta tematica como desnecessaria, ndo € admissivel entre os
profissionais de saude. Cabe aos profissionais, a reflexdo sobre a necessidade de
superar suas dificuldades, utilizando-se de estratégias que possam favorecer o
cumprimento de suas obrigacdes profissionais, de atencdo integral a saude das
mulheres e ainda, rever sua compreensao sobre a sexualidade, por tratar-se de uma
dimenséo e, das mais importantes, da vida e da saude.

Esta situacdo, certamente causa prejuizos diretos as mulheres atendidas,
sejam hetero ou homossexuais, que ao serem privadas da possibilidade de abordar
situacOes que dizem respeito a sua sexualidade, deixam de ser atendidas em suas
necessidades.

Ostermann e Rosa (2012) corroboram a ideia de que no decorrer da consulta,
guando um assunto, como é o caso das sexualidades, € percebido como gerador de
desconfortos, o atendimento como um todo pode ser prejudicado, pois a exposi¢ao
deficiente ou inconclusa da questdo problematica acarretara a ndo atencédo plena
das necessidades que motivaram a busca pelo atendimento, causando prejuizos,
dentre outros, a prescricdo de tratamentos, a adesdo da mulher a eles, as
orientacbes e a propria relagdo profissional entre o profissional de saude e a

paciente.
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Outra questdo que deve ser colocada em pauta diz respeito a logica
heteronormativa que, pressupondo a heterossexualidade entre todas as pessoas,
orienta as perguntas de rotina da anamnese, de modo a deixar claro essa
pressuposicdo que, especialmente, no campo da salde sexual e reprodutiva, entre
as mulheres lésbicas, podera causar forte impacto, inibindo sua livre expresséao.

Desta maneira, o desconhecimento do profissional sobre a identidade
homossexual da paciente ou mesmo, seu nao reconhecimento, associa-se a
formulacdo de perguntas, que implicitamente pressupdem a heterossexualidade e
impdem dificuldades as Iésbhicas, na verbalizacdo de suas questbes sexuais e de
saude correlatas, o que podemos observar nas reflexdes apresentadas por alguns

poucos profissionais.

Teve uma vez que perguntei a uma mulher se ela tinha parceiro fixo. No
primeiro momento, ela sé respondeu que sim. Percebi que ela demorou a
falar, mas, ndo entendi o motivo. Depois ela falou que o que ela tinha era
uma parceira e ndo um parceiro. Depois, me dei conta que a gente pergunta
no masculino e, se para essas mulheres ja € dificil falar, imagina a gente
induzindo na pergunta que a parceria € com homem, ndo é? (E15)

As nossas anamneses sd0 muito engessadas em rotinas. Geralmente, faco
todas as perguntas da rotina, mas, vejo que tem casos que a gente acaba
perguntando de forma errada e até o que ndo deveria. No caso dessas
mulheres [lésbicas], principalmente. (E24)

Isso é uma coisa tdo louca que a gente faz e ndo se da conta, ndo é?
Perguntamos, subentendendo que a mulher é heterossexual. E como se
mulheres homossexuais ndo existissem mesmo. (M14)

A anamnese que a gente aprendeu na faculdade e se acostumou a fazer
durante as consultas, as vezes, chaveiam as respostas. Ai, se vocé se
precipita e jA pergunta, por exemplo, o que é que ela [lésbhica] usa para
evitar gravidez, ela talvez se sinta na obrigacdo de dizer que usa alguma
coisa, nao acha? (M5)

A heterossexualidade € a sexualidade generalizada, naturalizada e
reconhecida como normal. Esta norma sexual funciona como referéncia, no campo
da saude sexual e reprodutiva, e € um elemento que integra o conteudo da
representacdo dos profissionais de saude sobre a homossexualidade e sobre a
mulher lésbica, exercendo forte influéncia sobre a conduta e as préticas de cuidado.
Assim, a heterossexualidade ao ser concebida como natural, universal e normal, faz
com que as outras formas de sexualidade sejam constituidas como antinaturais,
peculiares e anormais.

A heteronormatividade na organizacdo dos servi¢os e nos estilos e conteudos
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comunicacionais, afeta negativamente a qualidade dos cuidados prestados as
mulheres homossexuais, que podem se sentir incompreendidas, tratadas com
desrespeito e ainda, estimuladas a ter receio quanto as consequéncias da
autodeclaragéo de sua orientacdo sexual.

Para as |ésbicas, a percepcdo de seus interesses e desejos, como distintos
da norma heterossexual, implicita na conducdo da consulta, pelo profissional,
ampliara suas dificuldades na abordagem da sexualidade, restando poucas
alternativas, senéo o siléncio, a dissimulagéo ou a mentira.

A posicao assimétrica que a léshica ocupa em sua relagdo com o profissional,
somada a sua percepcao da heteronormatividade no padrédo de encaminhamento da
consulta, deixara explicita a posicao do profissional, no que se refere a sexualidade
e as suas expectativas frente a sexualidade da mulher, o que exercera forte coercao
sobre ela, no sentido de buscar atender estas expectativas, sob o risco de sofrer
reacdes de preconceito e discriminagao.

A hierarquia de poder entre 0os agentes, gera entre 0s ocupantes de posicao
inferior, um grau de coercdo que pesara sobre a producédo do seu discurso, impondo
a este agente o siléncio ou uma linguagem hipercontrolada, enquanto faculta ao
outro a liberdade de uma linguagem desenvolta (BOURDIEU, 1998).

De acordo com Marques, Oliveira e Nogueira (2013), os atendimentos
baseados na heteronormatividade, ocasionam equivocos no raciocinio clinico dos
profissionais, 0s quais se apoiam em premissas que nao correspondem a realidade
e aos estilos de vida das mulheres lésbicas. Essas mulheres acabam recebendo
informacfes e aconselhamento profissional que néo lhes sdo Gteis e nem mesmo
adequados.

Embora seja legitimo tratar as relacfes sociais como interagdes simbdlicas,
isto é, como relacbes de comunicacdo que implicam o conhecimento e o
reconhecimento, ndo se deve esquecer que as trocas linguisticas, sao relacbes de
comunicacao, por exceléncia, e sdo também relacbes de poder simbdlico, onde se
atualizam as relacdes de forca entre os locutores ou seus respectivos grupos
(BOURDIEU, 1998).

No campo da saude, o profissional de salde € o agente reconhecido como
locutor legitimo, ou seja, aquele que esta autorizado a falar e a falar com autoridade.

Por sua vez, a consulta instaura uma troca ritual que tem uma eficacia magica, pois
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cria as condicdes necessarias para assegurar a autoridade do profissional e o
reconhecimento pela paciente.

Assim, ao conduzir a conversa apoiado na norma heterossexual, de forma
dissimulada e, portanto, muito eficaz, o profissional impde sua legitimidade as
lésbicas, caracterizando-se como um ato de Vvioléncia simbdlica, de néo
reconhecimento, que leva as lésbicas, na maioria das vezes, ao siléncio.

De acordo com Bourdieu (1998), os discursos ndo sao apenas Signos
destinados a serem compreendidos ou decifrados, mas, sdo também signos de
rigueza a serem avaliados, apreciados e signos de autoridade a serem obedecidos e
acreditados. A lingua raramente funciona como puro instrumento de comunicacao.

Associado a isso, marcadores sociais de poder apresentados pelos
profissionais, como os titulos escolares, os uniformes, colocam o locutor legitimo em
posicdo eminente de destaque e estruturam a interacdo através da estrutura do
espaco que tais propriedades lhe impdem. Quanto mais oficial é a situagcédo, como €&
0 caso de uma consulta, mais capaz de impor por si mesma o reconhecimento da
legitimidade do modo de expressao dominante (BOURDIEU, 1998).

Devemos refletir o quanto as instituicbes de um modo geral e, em particular,
as de saude, que supostamente deveriam ser um local terapéutico, promotor do
cuidado, do acolhimento, do conhecimento, sdo, no tocante a sexualidade e, em
especial, a homossexualidade, um local de n&o reconhecimento e
consequentemente, promotores de violéncia simbdlica.

Refletindo ainda, acerca das praticas de saude durante a consulta,
Ostermann e Jaeger (2012) afirmam que muitas praticas assumem algumas
identidades das pacientes como fixas e naturais, ndo contemplando as mdultiplas
possibilidades identitarias que estdo postas em cada encontro interacional. Estas
praticas sdo percebidas e nomeadas, por estas autoras, como um “fazer
heteronormativo”. Neste fazer heteronormativo, a ideologia esta materializada.

Cabe comentar que a heteronormatividade esta tdo fortemente impregnada
nas rotinas, nas mentes e nos habitus profissionais que, mesmo entre o0s
profissionais homossexuais, sua desconstrucdo € reconhecida como algo bem dificil

de ser alcancado.

Quando agente ouve isso [que é |ésbica] da paciente € como se tivesse um
start, um pause e um restart, para comegar a pensar. A gente tem que se
reorganizar na nossa logica de conducdo da consulta, porque a nossa
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l6gica de atendimento é voltada para a heterossexual. E como se a gente
perdesse um pouco o chdo. (M14)

A heteronormatividade estrutura um habitus que leva um agente a ver e
pensar a sexualidade como Unica e exclusivamente de ordem heterossexual o que
pode fazer com que, de um lado, haja um despreparo em se lidar com a pluralidade
da orientacdo sexual e, de outro, produzam-se dificuldades das pessoas revelarem
sua homossexualidade.

Em relacdo as demandas de salde apresentadas, pelas lésbicas, nos
servicos, no campo da saude sexual e reprodutiva, boa parte dos profissionais (31)
refere tratar-se dos mesmos problemas trazidos, frequentemente, pelas mulheres
heterossexuais, como: corrimento, dor pélvica, dismenorreia, miomatose uterina,

ovarios policisticos, dentre outros.

Os problemas de salde que elas trazem sdo os mesmos que todas as
mulheres tem. S8o0 as mesmas queixas. (E14)

O que percebo é que os problemas de saude delas sdo os mesmos de
todas as outras mulheres, as heterossexuais. (E18)

Em relacdo aos problemas de saude, os que elas [Iésbicas] tem s&o iguais
aos das outras mulheres. E sempre a mesma coisa, corrimento, dor, cdlica e
as coisas mais clinicas, hipertensao, diabetes, e por ai vai. (M21)

As queixas delas [lésbicas] sdo as queixas normais das mulheres:
dismenorréia, ovarios policisticos, miomatose. (M19)

Outra situacdo mencionada mais timidamente, pelos profissionais de saude
(18), porém de extrema importancia se refere ao sofrimento, identificado como uma
constante entre essas mulheres, podendo, na avaliacdo dos profissionais, ser
somatizado, acarretando problemas de saude, como depresséao, insénia, ou mesmo
descontrolando e agravando problemas clinicos pré-existentes, como hipertenséo e
diabetes.

Acrescenta-se, nestes mesmos depoimentos, a percepcao dos profissionais,
de que é o preconceito social, familiar e da propria lésbica, a principal causa do
sofrimento, apontando inclusive, a necessidade de suporte, por profissionais da area

de salde mental.

Imagine o sofrimento da léshica diante das cobrancas por ndo cumprir
nenhum desses papéis determinados para as mulheres: de casar, ter filhos,
[...]. A familia cobra demais [...] as vezes, tem uma pressao alta e até piora
por causa disso. (E24)
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O preconceito vem de todos os lugares. Ai, conforme te falei, esse
sofrimento pode causar até uma depressdo, muita tristeza, insdnia. Pelo
menos, na minha experiéncia, dentre as mulheres que atendi e vejo aqui no
servigo. (E18)

Também noto como algo comum entre elas [Iésbicas] a questdo do
sofrimento. Talvez, pelo preconceito. A gente nota até no olhar delas. Esse
sofrimento, as vezes, causa depressdo, insdnia, descontrola uma
hipertensdo, uma diabetes, enfim, tudo que pode sofrer influéncia do
emaocional. (M1)

Imagina se ndo precisam de atencdo a salde mental. Elas devem sofrer
muito quando se percebem homossexuais e consideram isso anormal. [...]
Tem mulheres que tem tantas dificuldades em lidar com a prépria
homossexualidade, que a gente percebe que precisam de suporte de
psicélogos mesmo. Isso pode ser somatizado. (M6)

Nao é uma doenca, ndo € nada, mas, muitas vezes, precisam de um
acompanhamento de saude mental, até pelo psicélogo. Acho que é muito
sofrido, para elas, devido ao preconceito que é grande. (M7)

O sofrimento é a dor mediada pelas injusticas sociais. E a dor que surge da
situacgdo social de ser tratado com preconceito, como inferior, subalterno, sem valor,
apéndice inutil da sociedade (SAWAIA, 2013).

Desta forma, a vivéncia de uma sexualidade percebida como desviante da
norma e do normal e, portanto, considerada estranha e anormal, expde as lésbicas a
situacOes corriqueiras de preconceito e discriminacdo, nos mais variados espacos, 0
gue, nao raro, provoca dificuldades em aceitar a propria orientacdo do desejo sexual
e muito sofrimento. Além disto, a percepcdo desta situacdo por outras pessoas
homossexuais deve exercer forte influéncia sobre a decisdo em assumir ou ndo a
homossexualidade, optando por viver na clandestinidade.

Em relacéo as interacdes estabelecidas entre grupos identitarios distintos, no
caso, homossexuais e heterossexuais, Melucci (1992) fala em “identidade
fundamentalista” para se referir a qualidade discriminadora da referéncia identitaria,
gue transforma a luta pelo direito a diferenca em condenac¢édo ou obsessdo. Nessa
perspectiva, a defesa pelo direito a diferenca transforma-se em luta contra o outro.
ImpBe-se um modelo rigido de pensar, sentir e agir e transforma o outro, o vizinho, o
diferente, em inimigo.

Sawaia (2013) chama atencéo para o fato de que a convivéncia entre grupos
diferentes em nossa sociedade, nem sempre € pacifica. Portanto, recomenda pensar
na diversidade, na pluralidade, compreendendo as diferengas sem discriminacéo.

Cabe comentar que muitos dos problemas de saude das lésbicas, como

sobrepeso, tabagismo, uso excessivo de alcool, podem ser motivados pelos niveis
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elevados de sofrimento psiquico e por experiéncias de violéncia fisica e/ou simbdlica
na familia, no trabalho e em lugares publicos a que estas mulheres estao sujeitas,
inclusive em instituicbes de salde. Esta situacdo tem sido apontada como
proporcionalmente alta em vérios estudos sobre léshicas, quando comparados a
populacdo heterossexual (ALMEIDA, 2009; FACCHINI; BARBOSA, 2006).

A violéncia simbdlica, marcada pela desvalorizacdo publica do patriménio
afetivo e das praticas corporais de lésbicas, também é apontada como um forte
componente passivel de afetar seu “conforto mental” (FACCHINI; BARBOSA, 2006).

Os profissionais de salde participantes da pesquisa apontam uma menor
adesdo das léshicas aos servicos de saude, especialmente, ao servico de
ginecologia e consequentemente, menor adesédo aos exames de rastreio do cancer
ginecoldgico, menor adesdo as campanhas de saude para prevencdo do cancer
ginecoldgico e de mamas e, ha ainda, a percepcdo de um descuido dessas
mulheres com o proprio corpo. Entretanto, chama atencéo a atribuicdo exclusiva
desse perfil as lésbicas com expresséo de género masculino.

E possivel constatar através dos depoimentos, que esta situacio deve-se ao
fato de que os profissionais percebem a auséncia das lésbicas com expressdo de
género masculino, porque essas sdo as lésbicas que conseguem identificar. Em
relacdo as lésbicas com expressao de género feminino, os profissionais ndo sao
capazes de opinar em relacdo a sua adeséo, porque nao sao capazes de identifica-
las, ja que séo confundidas com as mulheres heterossexuais.

Desta forma, recai sobre as lésbicas com expressdo de género masculino,
mais um elemento de conotacdo negativa no conteudo das representacdes dos

profissionais, seu descuido com a salude e com o corpo.

Algumas lésbicas se sentem tdo masculinas, que parece até que nado
gostam de cuidar das partes do corpo que sédo femininas. Dai, percebo que
sdo menos dispostas a fazer preventivo, mamografia, essas coisas de
mulher e por isso, elas vem menos as consultas. Passam, as vezes, anos
sem fazer exames. (E2)

Quase ndo vejo a participacdo dessas mulheres nas campanhas de saude,
de prevencdo de cancer ginecolégico. As masculinas, que estou falando,
porque as outras a gente ndo tem como identificar. Fazemos grupos de
mulheres para discutir temas variados de salde e percebo que essas
[masculinas] quase ndo vem. Falo das masculinas, porque como ja te
expliquei, as outras se estdo ali, estdo misturadas as heterossexuais e nao
d& para saber. Elas realmente, vem menos ao servi¢co de saude e, por isso,
participam menos de tudo. (E21)
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Entdo, eu acho que essas [Iéshicas com expressdo de género masculing]
evitam a ginecologia, porque ndo condiz com ela, com 0 mundo masculino
dela. [...] Elas vem menos ao posto e a essas consultas. Elas se cuidam
menos que as femininas. (E10)

Entdo, eu acho que elas [lésbicas masculinizadas] evitam a ginecologia,
porgue ndo tem nada haver com ela, com o mundo masculino dela. (E20)

Eu percebo que elas tem uma postura muito parecida com a postura
masculina, inclusive, de ndo se aproximar muito do servico de saude e,
ainda mais, da ginecologia. Elas vem as consultas, somente quando tem um
problema mesmo, que consideram sério. O servico de salude é mais
frequentado, pelas mulheres, do que pelos homens. Mas, entre essas
mulheres [lésbicas], as masculinas, assim como os homens, vem menos e
se cuidam menos. (M2)

Percebo que essas mulheres se sentem meio deslocadas na ginecologia e
talvez, por isso haja dificuldade delas virem a consulta. E como se esse n&o
fosse o universo delas porque a ginecologia remete muito ao feminino. Ja as
femininas ndo da para saber. Elas podem vir e nao falar. (M3)

Eu acho que a mulher que acaba ocupando essa posi¢cdo masculina, acaba
reproduzindo o comportamento masculino de desleixo com a satde. (M18)

Elas querem negar o feminino nelas, porque se comportam como homens,
se masculinizam. Acho que essa é a razdo porque nao aderem tanto, como
as femininas, aos exames de prevencdo do céncer, preventivo, a
mamografia. (M11)

A partir da analise dos depoimentos, também € possivel identificar que os
profissionais entendem a ginecologia como um campo eminentemente feminino, que
as léshicas masculinas procuram evitar, justificando desta forma, sua menor adeséo
ao servico e aos cuidados proporcionados sob este rétulo, da ginecologia.

A ginecologia é percebida, desde seus primordios, como a ciéncia da mulher
e 0s ginecologistas, aqueles que tratam das situacdes relacionadas ao
comportamento sexual e reprodutivo (ROHDEN, 2003).

Nesse sentido, Facchini (2004), Granado (1998) e Meinerz (2005) destacam a
maior adesdo ao servico ginecologico e aos cuidados com a saude sexual e
reprodutiva, por parte de mulheres que ja tiveram relacdes sexuais com homens,
gue passaram pela experiéncia da gestacao/maternidade ou aquelas que séo, do
ponto de vista de sua expressao de género, classificadas como mais femininas.
Assim, a suposicdo da heterossexualidade dessas mulheres, facilitaria sua
adequacdo ao modelo heteronormativo e a incorporacédo da representacdo comum
de que mulheres devem, desde a adolescéncia, procurar 0 ginecologista para

receber orientagdes sobre sua sexualidade.
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Os motivos apontados por Facchini e Barbosa (2006) para a menor procura
de servicos de saude pelas lésbicas, se relacionam a existéncia de discriminacao;
despreparo dos profissionais para lidar com as especificidades desse grupo;
dificuldades das préprias mulheres em assumirem a homo ou bissexualidade e a

negacao do risco para determinadas doencas.

7.2 As medidas de prevencédo das DST, o exame preventivo do céancer do colo
do utero e a maternidade Iéshica —a segunda etapa da consulta

A segunda etapa da consulta inclui o0 exame fisico e a conversa final, durante
a qual o profissional explica sua impressdo acerca da situacdo de saude ora
apresentada, pela mulher, e realiza orientagcdes, solicita exames, prescreve
medicamentos, comportamentos, realiza encaminhamentos, e outros.

No percurso dos depoimentos, relativos a segunda etapa da consulta a
mulher lésbhica, os profissionais de saude participantes do estudo, dedicaram
especial atencdo a descricdo daquelas questdes que reconhecem serem as que
mais |hes chamam atencé@o entre as lésbicas, compondo suas singularidades: as
medidas de prevencdo das doencas sexualmente transmissiveis (DST); o exame
especular, para a avaliacédo cervical e coleta do material para 0 exame preventivo e

a maternidade lésbica.

7.2.1 As medidas de prevencdo das DST

E unanime entre os profissionais de salde investigados, a percepcdo de que
a maioria das Iésbicas acredita ser imune ao risco de contrair qualquer tipo de DST,
0 que acreditam ocorrer exclusivamente nas relacdes heterossexuais, e ainda, por
ocasido da penetracdo do pénis na vagina. Com base nesta percepcdo, 0s
profissionais acreditam que essa crenga, entre as lésbicas, contribui para que nao

adotem as medidas de prevencdo de DST recomendadas, pelo Ministério da Saude.
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Elas [lésbicas] ndo usam nada para se prevenir de DST, porque acreditam
nao transmitir entre mulheres [...] elas pensam que s6 é possivel pegar nas
relagbes com homens e ainda assim, na penetra¢do. (M10)

As poucas que peguei e que assumiram que tinham parceiras e nao
parceiros, quase todas ndo sabiam que entre mulheres também pode pegar
DST. Entéo, é facil compreender o motivo porque ndo se previnem, nao €?
(M6)

Entdo, elas pensam que néo terdo uma DST porque n&o tem penetracdo pelo
pénis, ndo tem relacdo com homem. Até mesmo quando usam brinquedos
para penetracdo, ndo consideram que possam pegar por ai. Acham que s6
pegardo doencas na penetracdo pelo pénis mesmo. (M21)

Acham que ndo védo pegar doencas. Acham que s6 se transmite DST na
relacdo com homem, durante a penetracéo. (E10)

Elas costumam pensar que sO se pega doengas nas relacdes com homens.
Quando a gente oferece a camisinha, elas perguntam: “Mulher com mulher
pega doenga? Pega AIDS? Pega verruga?” Noto que elas adotam pouco as
medidas de prevencdo, justamente porque acreditam que entre mulheres nédo
haja transmissdo de DST. (E15)

Ela [lésbica] pensava que a doenca sexualmente transmissivel era
transmitida somente através de uma penetragdo do pénis na vagina. (E16)

Outra situacdo muito comum entre as lésbicas, segundo os profissionais, € 0
desconhecimento quanto a necessidade do uso de camisinha nos brinquedos

sexuais, quando compartilhados com a parceira.

A gente sempre orienta que cada uma deva ter o seu brinquedo para
penetragcdo ou se for apenas um, para as duas, que devem usar a
camisinha, porque uma coisa que a gente nota € que elas ndo sabem dessa
necessidade. (E1)

Quando dizem que usam esses brinquedos para penetragdo, orientamos
guanto ao uso da camisinha no objeto, entendeu? Mas, a maioria acha que
ndo precisa e que, por ser um brinquedo, ndo vai pegar a doenca. (E19)

Eu sempre pergunto: “Vocé coloca alguma coisa na vagina? Alguma prétese
de borracha?” Porque quando elas usam e frequentemente, compartilham a
mesma protese, precisam usar camisinha na prétese e ndo sabem disso.
(M21)

Em relag&o ao uso dos diversos tipos de sex toys, 0 que eu vejo € que elas
ndo usam preservativo. Pensam que s6 o pénis de verdade € que transmite.
(M2)

As DST estdo entre os problemas de saude publica mais comuns, em todo o
mundo, agregando atencéo especial, por facilitarem a transmissao do HIV e ainda,

por sua significativa relacdo com o cancer de colo de Gtero.
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Segundo estudos de prevaléncia, mulheres com DST apresentam lesdes
precursoras do céancer do colo de utero cinco vezes mais frequentemente,
principalmente se houver infeccéo pelo HPV (BRASIL, 2006c).

A prevengdo é a estratégia reconhecida, pelo Ministério da Saude, como
basica para o controle das DST e s6 podera ser efetivada, por meio de informacgéo
constante, através de atividades educativas que priorizem: a percepc¢édo do risco, as
mudancas no comportamento sexual, a promog¢ao e ado¢ao de medidas preventivas,
com énfase no uso do preservativo (BRASIL, 2006c).

A oferta de preservativos, masculinos ou femininos, € o método considerado
mais eficaz para reducdo do risco de transmissdo do HPV, HIV e outros agentes
sexualmente transmissiveis (BRASIL, 2006c).

Chama atengdo o desconhecimento entre as léshicas, no que se refere a sua
vulnerabilidade concreta para contrair qualquer DST, incluindo-se HIV e HPV, o que
certamente, contribui, conforme constatado, pelos profissionais, para que n&o
adotem as medidas de prevencdo de DST disponiveis e que se ajustam as suas
praticas sexuais.

Esse desconhecimento entre as lésbicas e a crenca na vulnerabilidade as
DST associada apenas as relacfes heterossexuais e ainda, a penetracdo, pelo
pénis, impde uma reflexdo profunda sobre os possiveis determinantes. Ha que se
guestionar 0 acesso dessas mulheres as atividades educativas e campanhas de
saude; o conteudo veiculado nessas praticas pedagogicas; e ainda, a qualidade
dessas ac¢des, no que se refere ao acolhimento de todas as pessoas, contemplando
todas as sexualidades e possibilidades de praticas sexuais.

E possivel inferir, com base na heteronormatividade que permeia a consulta a
mulher, no campo da saude sexual e reprodutiva, que as atividades educativas
também tenham carater heteronormativo e que sejam conduzidas tomando por
referéncia as praticas sexuais de pessoas heterossexuais e mais especificamente,
na relacdo pénis e vagina.

A heteronormatividade na conducdo das praticas educativas sobre as
medidas de prevencdo das DST e a valorizacdo das metodologias muito centradas
na demonstracdo da técnica de colocacdo da camisinha no pénis, podem exercer
uma eficdcia simbolica tal que contribua para fazer supor e/ ou reforcar a ideia de
gque apenas casais heterossexuais ou gays, entre 0s quais subentende-se esta

pratica sexual, da penetracédo, sejam vulneraveis as DST.
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Outra questédo percebida, pelos profissionais, entre as Iésbicas, € a crenca na
fidelidade das parceiras, o que também opera como um fator que favorece a baixa
adesao ao uso da camisinha. Entretanto, na concepc¢ao do grupo de profissionais,
esta crenca ndo é exclusiva dos casais Iésbicos, sendo percebida entre todos os
tipos de casais, indistintamente, independente da orientacao sexual.

Essa crenca que elas tem na fidelidade da parceira, faz com que tenham uma
confianca que acabam se despreocupando com a prevencdo das doencas.
Na verdade, isso acontece mesmo entre os casais heterossexuais. (E18)

A questdo da crenca na fidelidade da parceira também contribui para que nédo
se previnam de DST. (E24)

Quando expliquei que as doencas podem sim ser transmitidas de mulher para
mulher, alegaram que eram casadas e acreditavam na fidelidade uma da
outra. Noto que raros sdo 0s casais mais estaveis que utilizam camisinha,
mesmo os heterossexuais. (M10)

Nas relacGes estaveis, desconheco quem usa. No fundo, acho que todo
mundo que acredita na fidelidade da relagdo, ndo usa nada para se prevenir.
Isso ainda existe. (M11)

A crenca na fidelidade entre os casais, hetero ou homossexuais, demonstra a
forca da imposicdo historico-cultural ocidental do exercicio monogamico das
relacdes socio afetivas, o que é efetivado por meio da fidelidade.

As DST sao decorrentes das praticas sexuais e por esta razdo, sua
abordagem, pelos profissionais, implica lidar com muitas questdes historicas,
culturais e de foro intimo. Portanto, as questdes apresentadas pelas pessoas devem
ser cuidadosamente valorizadas, pelos profissionais de saude.

No contexto assistencial das DST, o profissional deve ter em mente a
necessidade de ter clareza sobre os valores do paciente, envolvendo questdes
sobre sexualidade, fidelidade, prazer, desprazer, violéncia, conceito de risco, de
doenca, de saude, os quais sao apresentados de acordo com suas histérias de vida,
seu meio socioecondémico, e sua personalidade (BRASIL, 2006c).

Uma situacéo referida em menor frequéncia, pelos profissionais, mas, nao
menos importante, diz respeito as situacdes que envolvem a ocorréncia de DST e a
necessidade de tratamento simultdneo da parceira sexual. Nesse contexto, os
profissionais constataram que as |ésbicas se surpreendem diante da prescricdo de
medicacdo para a parceira, manifestando o0 entendimento de que esta

recomendacao seria restrita apenas aos casais heterossexuais.
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Nesse caso, que te falei, da trichomoniase, quando passei a medicagéo
para o casal usar, notei que ela [léshica] ndo entendeu [...]| Também é
comum gque pensem que, a parceira por ser mulher, ndo vai precisar usar a
medicacéo. (M3)

Uma coisa que também ja percebi é que elas estranham, quando a gente
prescreve a medicacdo para o casal. Elas acham que isso s6 é necesséario
entre os casais hetero. (M21)

Essa percepcao, também se relaciona a crenga na ndo transmissdo das DST
entre mulheres e precisa ser muito bem esclarecida para que, de fato, se interrompa
a cadeia de transmisséo da doenca.

Também é preciso considerar as dificuldades conjugais envolvidas no
contexto das DST e que podem conduzir ao siléncio, para que se evite a
confrontacao direta sobre a origem do contagio.

Revelar a cliente a presenca de DST e a necessidade do conhecimento e
tratamento da(o) parceira(o) sexual cria a dificil situacdo de precipitar problemas
conjugais, uma vez que esta informacdo traz, em si, a revelacdo de que houve
relacéo extraconjugal por alguém ou ambas(os) (CANELLA; MALDONADO, 2003).

E essencial que o profissional esteja disponivel e preparado para conversar
com franqueza e incentivar a necessidade de encontrar meios para tratar as(os)
parceiras(os) envolvidas(os).

Outra situacdo que merece destaque diz respeito a percepc¢ao, pelas proprias
Iésbicas, da inadequacdo das tecnologias disponiveis para prevencdo de DST, as
suas praticas sexuais. A partir da citacdo direta, pelos profissionais, de alguns
depoimentos de Iéshicas, vé-se claramente que estas mulheres sugerem aos
profissionais, a inadequacédo da camisinha a algumas de suas praticas sexuais, 0
gue parece nao ter sido compreendido, ou mesmo, ignorado, devido a insisténcia do

profissional em relacdo ao uso da camisinha.

Ela me perguntou: “Quando se tem relagdo com homem se usa camisinha e
com a minha parceira, como é que é que eu lido com isso?” Ai, expliquei
gue deveria usar também. (E22)

Quando eu falei que pegava [transmissdo de DST], ela perguntou assim,
abertamente: "Doutora, tem algum remédio para evitar pegar doenca, pelo
sexo?" Dali, eu respondi que tinha camisinha. Ai, foi que ela falou: “Mas, nao
da para eu usar. [...] Nao da jeito”. (M13)

Cabe esclarecer que dentre as praticas sexuais, apontadas como de maior

frequéncia entre as mulheres Iésbicas, incluem-se: o sexo oral, a penetracdo vaginal,
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mediante uso de brinquedos sexuais, a manipulacdo genital e o tribadismo
(ALMEIDA, G., 2005).

Em relacdo as tecnologias que podem ser utilizadas, pelas lésbicas, em suas
praticas sexuais, podemos analisar que “cling film” (plastico de uso frequente na
embalagem de pées, frutas e legumes) e peliculas de latex ou poliuretano adaptadas
de luvas e camisinhas, masculina ou feminina, recortadas, podem ser utilizadas no
sexo oral; a camisinha se aplica aos brinquedos sexuais, para penetracdo vaginal ou
anal; a luva para manipulacdo genital; mas, para o tribadismo, ndo ha qualquer
tecnologia disponivel para uso.

No que se refere a baixa adesdo das léshicas a essas medidas de prevencao,
G. Almeida (2005) comenta que além de visualmente desinteressante e associado a
doenca e a assepsia hospitalar, somam-se as dificuldades na introducdo de
mudancas nos habitos sexuais das pessoas, acostumadas a toda uma vida de sexo
despreocupado. O autor acrescenta ainda, que as recomendacdes para 0 Sexo
seguro entre lésbhicas envolvem mudangcas comportamentais que incluem a
frequéncia ao ginecologista e ao exame preventivo, a ndo escovacao dos dentes e 0
nao uso do fio dental antes das relacbes sexuais, a ndo retirada das cuticulas e a
abstinéncia de relacdes sexuais durante a menstruacao.

A inexisténcia de tecnologia para prevencdo de DST entre lésbicas,
especialmente, para 0 uso em praticas sexuais reconhecidas como exclusivas
dessas mulheres, como é o caso do tribadismo, aponta para a falta de interesse e
investimento em estudos e pesquisas, dirigidos as especificidades e necessidades
dessas mulheres, tanto pelos profissionais de saude, quanto pelos Orgaos
competentes da saude, seja no nivel federal, estadual ou municipal, que parecem
insistir em nao reconhecer essas mulheres, contribuindo para manté-las na
invisibilidade e a margem dos direitos a saude. Esta situacdo de exclusdo demonstra
claramente a violéncia simbdlica a que estas mulheres estdo sujeitas, no campo da
saude sexual e reprodutiva.

A desatencdo as mulheres lésbicas, a sua sexualidade e suas praticas
sexuais, a desconsideracdo sobre suas especificidades e necessidades de saude,
faz com que se beneficiem das tecnologias disponiveis, como que tomando-as por
empréstimo, na medida em que foram desenvolvidas e pensadas para o0s
heterossexuais e, gays, esses Ultimos, em razdo da epidemia da AIDS.

Cabe comentar ainda, a partir dos depoimentos dos profissionais de saude,
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que a insisténcia do profissional quanto ao uso da camisinha, como a Unica
alternativa para prevencdo de DST, pode demonstrar a mulher, a sua ndo
compreensao, acerca da demanda apresentada, o que podera leva-la a se sentir
incompreendida. Outra alternativa, nesta situacao, seria o profissional pedir para que
a mulher expressasse mais claramente o que esta querendo dizer, em uma atitude
de abertura de espacgo para a conversa ou ainda, compartilhar com a mulher, da
indignacao frente a auséncia de recurso tecnolégico para prevencdo de DST e do
reconhecimento da necessidade de pesquisas para o0 seu desenvolvimento.

Neste sentido, Marques, Oliveira e Nogueira (2013) afirmam que as mulheres
precisam sentir que suas necessidades, preocupacdes e hesitacdes séao
compreendidas e integradas, pelos profissionais, com 0s quais se relacionam. Os
autores afirmam ainda, que estes sado 0s elementos basicos para o estabelecimento
de relagbes colaborativas e de confiancga.

Falando sobre as medidas de prevencdo de DST entre as lésbicas, foram
poucos os profissionais de saude que mencionaram a pratica do tribadismo, sem,
contudo, utilizar este termo, e apontaram ainda, a falta de investimento no
desenvolvimento de tecnologia de prevencao de DST para uso nessa pratica sexual.
Também merece destaque a percepcéo de que todo o investimento ja realizado, no
desenvolvimento de tecnologias de prevencdo de DST, foi centrado na pratica da

penetracdo e no pénis.

Muitas transam rogando uma genitélia na outra e ai, ndo tem plastico que
figue aderido. Essa paciente que te falei, do condiloma, pelo que entendi, foi
assim que uma pegou da outra. Deveriam inventar alguma coisa para esse
uso. Porque vocé vé que a camisinha feminina é para receber o pénis e a
masculina, para vestir o pénis e quando ndo tem pénis na jogada? Nao faz
prevencao! (E2)

Pode usar a camisinha cortada para cobrir a vulva ou entdo, o papel filme,
aquele papel de cozinha, para o sexo oral. A camisinha também é
recomendada quando tem penetra¢do com objetos sexuais. Agora, quando
fazem o atrito entre as genitélias, ndo h& o que recomendar para usar. (E23)

Quando o sexo € entre homem e mulher, a gente recomenda a camisinha.
Quando é homem com homem, também é camisinha. Agora, mulher com
mulher, entre as genitalias, fica mais dificil. A gente recomenda camisinha
para o sexo oral e os vibradores, mas, tem certas préticas que elas usam
gue ndo ha o que recomendar. Falta inventarem. (M14)

Agora, 0 uso da camisinha entre elas, s6 nos brinquedos e no sexo oral,
porque ai d& para segurar o plastico [camisinha cortada] com as méos, nao
€? E se fizerem friccdo genital? Ai, ndo da! Falta inventar essa tecnologia.
(M6)



231

A partir da andlise dos depoimentos, h4 que se comentar que nenhum dos
profissionais de saude, participantes deste estudo, reconhece responsabilidade
prépria, no sentido de realizar estudos e pesquisas que contribuam com o
desenvolvimento de novas tecnologias de prevencdo de DST que contemplem a
pratica sexual lésbica do tribadismo, como uma das atribuicdes de suas profissdes.

Acresce-se a analise de que o desenvolvimento das tecnologias de prevencao
de DST, centradas na pratica da penetracdo e do pénis, evidenciam a forca
simbdlica, magica e invisivel da heteronormatividade na formulacédo dos objetos das
pesquisas para o desenvolvimento das tecnologias.

Nos depoimentos dos profissionais, no que tange as especificidades |ésbicas
em relac&do as suas praticas sexuais e as medidas de prevencao de DST, figura um
novo elemento que compde o conteudo das representacfes desses profissionais
sobre essas mulheres: a crenca de que o0 sexo oral seja a pratica sexual mais
adotada por elas. Por esta razdo, os profissionais consideram que devem reforcar as

orientacdes sobre as medidas de prevencao de DST relativas a essa pratica sexual.

A Unica diferenca da abordagem dessas mulheres [lésbicas], para as outras
[heterossexuais], é que vocé precisa enfocar mais as medidas de prevencao
de DST, em relacdo ao sexo oral, a cortar a camisinha, essas coisas. (E21)

Entdo, como o sexo oral é uma pratica muito comum entre elas, a gente
explica que ela tem que se prevenir, tem que tomar cuidado, usando a
camisinha cortada ou filme plastico de cozinha. (E17)

Quando tem na unidade [de saude], gosto de dar a camisinha feminina para
elas, porque é melhor para o uso no sexo oral, que é o que elas praticam
mais. A camisinha feminina, por ser maior que a masculina, quando cortada,
cobre uma area maior da vulva, ndo é? (M13)

Essa pratica de cuidado referida pelos profissionais de salde, pautada na
énfase as medidas de prevencado de DST aplicadas as préaticas de sexo oral, entre
suas orientacdes, em razao de sua representacao sobre a frequéncia com que essas
mulheres adotam esta pratica sexual, evidencia a nitida correlacdo entre a
representacao social e a pratica de cuidado.

Fato € que a maior parte dos profissionais de salde, tanto as enfermeiras,
guanto os médicos, reconhece haver entre eles um desconhecimento sobre as
medidas de prevencgdo de DST, que seriam mais adequadas as praticas sexuais de
Iésbicas, sendo estas Ultimas, também desconhecidas, o que impde uma dificuldade

a ser enfrentada. Cabe ainda, comentar que, por vezes, esse desconhecimento nao
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€ claramente atribuido a si préprio, sendo referido como algo percebido no outro

profissional.

Eu nunca tinha pensado em prevencdo de DST para mulheres Iésbicas.
Essa que é a verdade. (M13)

Acho que os profissionais de salide ndo sabem como orientar. Vejo
isso quando rola o assunto. (M21)

Essa parte de orientacdes para prevencdo de DST entre Iésbicas, a maioria
dos profissionais ndo sabe. A gente percebe que nem sabe direito como
essas mulheres transam. (E2)

Nao saberia como orientar em relagdo as DSTs. A prevencgdo é facil de
orientar entre os gays, mas, entre as Iésbicas, nao saberia orientar. Tenho
qgue admitir. (E20)

Em consequéncia a esse desconhecimento, o0s profissionais acabam
oferecendo as lésbicas, orientacdes apoiadas em improvisos e adaptacdes dos
conhecimentos que possuem sobre as medidas de prevencdo de DST entre casais

heterossexuais.

O que a gente orienta de DST é pensado com base nos conhecimentos que
a gente tem de relacdo homem mulher. A gente faz uma adaptacao. (M13)

Sempre dou todas as orienta¢cdes normais de prevencdo de DST, conforme
faco com os casais [heterossexuais]. Eu enfoco sempre o uso de protecao
no sexo oral, com a camisinha cortada, como os homens fazem com as
mulheres. (M15)

A gente orienta em relacdo as medidas de prevencédo recomendadas, do
mesmo modo que as orienta¢des para as que sdo heterossexuais. Nao ha
nada especifico para elas. (E18)

Faco de improviso, pelo que sei sobre as medidas de prevencgéo [DST] entre
nés, [heterossexuais]. (E9)

Esta pratica de cuidado, que inclui orientagcdes formuladas com base no
improviso e, portanto, inespecificas, insuficientes e mesmo, negligenciadas,
apoiadas em um padrdo de sexualidade que nao corresponde a sexualidade da
mulher, pode ser devida ao desconhecimento e/ ou o ndo reconhecimento das
praticas sexuais dessas mulheres, o que acaba por promover iniquidades, maior
vulnerabilidade dessas mulheres as DST, insatisfacdo e exclusdo do servico de
saude.

Portanto, a falta de iniciativa e o desinteresse dos profissionais de saude em
buscar o conhecimento para adequar seus cuidados, suas orientacbes, as

necessidades singulares dessas mulheres, adotando a pratica do improviso, s6
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contribui para camuflar a falta de qualidade do atendimento dessas mulheres. Desta
maneira, os profissionais contribuem com a manutencgéo da ordem, relativa a falta de
acesso, dessas mulheres, a um cuidado justo e adequado as suas singularidades.

O trabalho de perpetuacdo do modelo de sexualidade dominante, realizado
pelos profissionais de saude, através de suas praticas de cuidado, empreende as
lésbicas a persisténcia de sua situacdo de vulnerabilidade as DST, sua excluséo do
acesso aos direitos a saude e a violéncia simbolica.

De acordo com Bourdieu (1999), certos agentes singulares, por meio de
instituicdes, perpetuam no curso de uma historia bastante longa, a estrutura das
relacbes de dominacdo entre 0s sexos, 0s principios de visao e divisdo geradores
dos géneros, as diferentes categorias de praticas sexuais, constituindo a propria
heterossexualidade como padrdo universal de toda pratica sexual normal.

Neste sentido, Facchini e Barbosa (2006) acrescentam que a violéncia
simbolica, marcada pela desvalorizac&o publica do patriménio afetivo e das praticas
corporais dessas mulheres, também € um forte componente passivel de afetar o
“conforto mental” dessas mulheres.

No que diz respeito a natureza do desconhecimento dos profissionais de
saude, sobre as medidas de prevencdo de DST entre as mulheres lésbhicas, os
profissionais investigados, atribuem responsabilidades aos cursos de graduacao na
area da saude e ao siléncio sobre esta tematica, nos manuais e outros materiais
educativos elaborados, pelo Ministério da Saude, conforme se vé nos depoimentos

que se seguem.

Na faculdade a gente ndo estuda nada de DST entre léshicas. Entdo, eu
nao sabia nada. O pouco que hoje eu sei, aprendi na porrada, conversando
com as pacientes e deduzindo. (E16)

Aqui, entre os residentes e mesmo alguns profissionais, vejo muitas
davidas, dificuldades mesmo na orientacdo desse grupo [Iésbicas], quanto &
prevencdo de DST. Ndo sabem como orientar. Mas, também néo é culpa
deles. A gente ndo tem isso na faculdade. A gente aprende na vida. (M5)

Vocé vé que os manuais do ministério ndo entram nesse mérito de mulher
com mulher. Falta um material educativo com recomendaces para 0s
profissionais e também, folders para as mulheres. (E24)

Uma vez, fui numa ONG e |4 tinha um folheto bem legal sobre prevencéo de
DST entre lésbicas. Aprendi muita coisa com esse material. Eu nem sabia
direito como duas mulheres transavam. Agora, 0s manuais do Ministério da
Saude, ndo abordam nada sobre as recomendacgdes a essas mulheres. Se
vocé for agora, no almoxarifado, vocé vai ver folheto de camisinha,
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masculina e feminina, a torto e a direita, com orientacdes para os hetero.
Agora, direcionado para homoafetivas ndo tem nada. (M21)

Cabe aqui a consideragdo de que os manuais preconizados e publicados,
pelo Ministério da Saude, sdo formulados por profissionais de saude. Portanto,
compete aos profissionais manterem-se atualizados para atender as demandas de
saude das pessoas, de modo a exercer impacto positivo sobre os indicadores de
saude e desta maneira, sobre a realidade social.

Quanto aos cursos de graduacdo na area de saude, é fundamental que a
tematica das sexualidades e das DST, assim como todas as outras questbes de
salde presentes entre as pessoas LGBT, sejam abordadas, em profundidade e com
gualidade.

A condicdo de saude das mulheres lésbicas depende muito da expansao do
conhecimento que se tem sobre suas condicbes de saude, necessidades e
singularidades, do rigor das pesquisas cientificas e da transformacdo das praticas
profissionais. A formacdo deve, portanto, ser compreendida como uma das
estratégias para o desenvolvimento dessas competéncias entre os profissionais de

saulde.

7.2.2 O exame preventivo do cancer do colo do utero

O céancer do colo do utero é considerado um problema de saude publica nos
paises em desenvolvimento devido as altas taxas de prevaléncia e mortalidade.
Entretanto, a mortalidade por este tipo de cancer € plenamente evitavel, uma vez
gue o avanco das tecnologias permite o diagndstico precoce de lesbes precursoras,
evitando assim, sua progressao para o cancer (BRASIL, 2013b).

A estratégia mais utilizada e que apresenta um resultado altamente eficaz é o
rastreamento em mulheres assintomaticas, por meio do exame citopatoldgico,
conhecido como exame preventivo, que permite o diagndstico ainda em fase inicial,
sendo possivel a obtengdo da cura em até 100% dos casos.

Quanto a populacdo alvo e periodicidade do exame, o Ministério da Saude
recomenda realiz4-lo prioritariamente em mulheres de 25 a 60 anos de idade, uma

vez por ano e, ap6s dois exames anuais consecutivos negativos, a cada trés anos
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(BRASIL, 2013b).

Cabe destacar que o Ministério da Saude recomenda aos profissionais de
saude, considerar as especificidades das mulheres e relaciona-las a sua situacéo
ginecoldgica, em especial, aos canceres do colo do utero e das mamas, fazendo
referéncia as lésbicas, como um grupo que deva ter suas especificidades
consideradas (BRASIL, 2013b).

Entretanto, essas especificidades de lésbicas ndo sdo pormenorizadas, pelos
manuais técnicos dirigidos aos profissionais, permanecendo desconhecidas por
muitos destes.

E preciso que os proprios profissionais e pesquisadores do campo da saude,
reconhecam essa necessidade de conhecimento como uma atribui¢do sua. Somente
a partir deste reconhecimento, exercerdo um posicionamento ético, politico de
solidariedade com essas mulheres, por meio da producéo e publicacdo de pesquisas
cientificas, que contribuam com a visibilidade publica de suas demandas de saude e
com a melhoria do acesso e qualidade da atencao a saude.

Entretanto, € preciso também que essas mulheres enfrentem seus temores
em relacdo as possiveis reacdes de preconceito e discriminacdo, e saiam da
condicao de invisibilidade na relacdo com os profissionais de saude, o que também
devera contar com a solidariedade humana e apoio profissional das enfermeiras e
médicos.

A partir da experiéncia acumulada no cotidiano da atencdo a saude de
mulheres Iésbicas, por meio da realizacdo das consultas individuais, os profissionais
de saude descrevem as suas impressfes e constatacdes, no que se refere as
crencas demonstradas, pelas lésbicas, em relacdo ao exame preventivo do cancer

do colo do utero, na ocasido da realizacdo deste.

Na primeira vez que vieram [0 casal de |éshicas], uma delas, nunca tinha
feito o preventivo e achava que néo tinha necessidade. Ela contou que tinha
transado com homem apenas uma vez, e por isso, achava que nao
precisava fazer o exame. Ja a outra, que até ja tinha sido casada [com
homem] fazia sempre. (E11)

Profissionalmente, o que me marcou muito e que eu nunca vou esquecer foi
0 caso de uma senhora, que eu j4 tinha atendido inimeras vezes, devido &
hipertenséo e, por acaso, um dia conversando, ela me falou que nao fazia
preventivo porque ndo era necessario. Quando perguntei o motivo, ai € que
ela explicou que era homossexual. (E15)

Ela [Iésbica] entendia que porque ndo tinha relagdo com homem, nunca
tinha tido relagdo com homem, ndo precisava fazer o preventivo. (M1)



236

Elas acham que por néo ter relagbes com homens, ndo precisam mais fazer
preventivo. Ficaram [casal de lésbicas] vinte anos, que era o tempo do
relacionamento delas, sem fazer exame porque ndo estavam transando com
homens. (M10)

Conforme os depoimentos, podemos constatar que os profissionais de saude
investigados identificaram que as lésbicas consideram o exame preventivo do cancer
de colo de utero desnecessario, quando ndo mantém relagées sexuais com homens.

Essa crenca entre as Iésbicas tem, portanto, o0 mesmo fundamento da crenca
qgue dispdem em relacdo a necessidade de adocdo das medidas de prevencao de
DST, que também consideram desnecessario por ndo manter relacées sexuais com
homens e, mais especificamente, por ndo praticarem a penetracdo vaginal, pelo
pénis.

Ao que tudo indica este tipo de associacao elaborado, pelas Iésbicas, que
estabelece uma estreita relagcdo entre a necessidade de certos cuidados com a
saude e as praticas sexuais com homens, e mais especificamente, aquelas praticas
gue envolvem a penetracdo vaginal, pelo pénis, contribui para que negligenciem o
rastreio do cancer de colo de utero e a adesdo as medidas de prevencéo de DST.

Desta forma, podemos inferir que as lésbicas ndo costumam apresentar estas
demandas aos profissionais de saude, quando comparecem aos servicos. Sendo
assim, esta singularidade entre essas mulheres indica a necessidade de uma maior
atencao profissional, no que diz respeito ao rastreio do cancer de colo de Utero e a
adesao as medidas de prevencao das DST.

Esta constatacdo tem respaldo nos estudos realizados por Facchini e Barbosa
(2009), que identificaram que a frequéncia ao ginecologista € menor entre as
Iésbicas cuja trajetéria sexual € caracterizada por pouco ou nenhum contato com o
sexo oposto, devido a compreensdo da auséncia de necessidade, em decorréncia
do pouco ou nenhum contato com homens, suposto transmissor de AIDS e outras
doencas ligadas ao sexo.

Conforme ja descrito anteriormente, entre os profissionais de saude
investigados, é marcante, a classificacdo que fazem das mulheres |ésbicas e sua
distincdo entre as masculinas e as femininas.

No que se refere a adesdo ao exame preventivo, o grupo de profissionais nao
menciona a percepcdo de qualquer dificuldade entre as lésbicas femininas,

comparativamente as mulheres heterossexuais, 0 que contribui para sua



237

classificacdo, por generalizacao.

J& no que diz respeito as Iéshicas com expressao de género masculino, os
profissionais de salde percebem que essas mulheres ndo gostam de fazer o exame
preventivo e acreditam seja devido ao fato de ndo gostarem do especulo e da
penetragéo vaginal. A partir desta crencga, os profissionais justificam a menor adesao
dessas mulheres ao exame e ainda, o desrespeito a periodicidade recomendada

para a sua realizagéo.

Aquelas [lésbicas] que sdo mais masculinas, mesmo as que ja transaram
com homens, ndo gostam de fazer preventivo por causa do espéculo. Elas
ndo gostam de penetrag&o. Por isso, fazem menos [0 preventivo]. (E1)

Muitas dessas mulheres [léshicas masculinas] tem sexo sem penetracéo
vaginal e ndo gostam. Geralmente, as mais masculinas que ndo gostam de
penetracdo. Dai, quase sempre tem receio em relagdo ao preventivo. (E24)

Acho que as homossexuais masculinas fazem menos [exame preventivo]
que as outras porque tem medo do especulo, medo de machucar. (E8)

Elas ndo respeitam o intervalo recomendado. Ficam anos e anos sem fazer
0 exame porque ndo gostam. Ja as mais femininas, ndo. Essas [lésbicas
femininas] ndo tem problemas com isso. (E10)

Noto também que elas ddo um intervalo grande entre 0s exames
[preventivo]. Essas mais pesadas [masculinas] ndo gostam mesmo. Acho
gue associam o especulo ao pénis. (M16)

A gquestdo de nunca ter feito preventivo me chamou atengéo porque tive
umas seis mulheres homossexuais que me disseram isso. Todas essas
eram daquele tipo que te falei, mais masculinas. Essas ndo gostam de
penetragdo. (M1)

As masculinas ndo gostam de fazer preventivo. A gente vé essa divisdo
muito grande entre elas. Acho que ndo gostam porgue o preventivo é coisa
de mulher e elas se sentem em outro universo, ndo é? Elas ndo gostam de
homem e da penetragéo. (M2)

Também ofereco o espéculo para ela [Iésbica] mesma colocar, se quiser,
conforme estamos acostumadas a fazer aqui, porque sei que muitas nao
gostam da penetracdo. Na verdade, nenhuma mulher [heterossexuais]

gosta muito do exame especular, porque € um pouco desconfortavel
mesmo, mas, percebo que essas que sdo mais masculinizadas tem mais
dificuldades com isso. (M13)

A analise dos depoimentos deixa claro que os profissionais de saude
investigados pressupdem que essas mulheres, com expressdo de género masculino,
ndo gostem de praticas sexuais que envolvam a penetragdo vaginal e por esta
razao, rejeitam o especulo e, consequentemente, o procedimento que envolve a

coleta de material para o exame preventivo.
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A explicacdo destes profissionais para a menor adesdo das léshicas com
expressdo de género masculino ao exame preventivo se apoia numa suposta
associacao, feita pela lésbica masculina, entre o especulo e o pénis e entre a
insercdo vaginal do especulo e a pratica sexual da penetracao.

Essa é uma crenca que integra o contetdo das representacdes deste grupo
social sobre essas mulheres e que merece ser investigada diretamente, junto as
lésbicas.

Fato é que essa associacdo estd carregada de um forte simbolismo sexual
gue frequentemente esta envolvido no ritual da consulta, no campo da saude sexual
e reprodutiva.

Esse simbolismo sexual encontra respaldo em Canella e Maldonado (2003)
gue afirmam que, especialmente, na area ginecolégica, ha uma sexualizacdo da
consulta, presente tanto no profissional, quanto na cliente.

No entender de Bourdieu (1999), é a percepcdo dessa conotacéao,
potencialmente sexual do exame ginecologico, que determina que o profissional
acabe transformando a consulta em um verdadeiro ritual que visa neutraliza-la.

Assim, para se proteger, os profissionais procuram favorecer a permanéncia
de uma terceira pessoa no consultorio, que possa testemunhar em seu favor, se for

preciso, nos casos de possiveis equivocos de interpretacéo, pelas pacientes.

Geralmente, guando fago a consulta e a queixa € ginecoldgica e tenho que
fazer o exame preventivo, eu peco a alguém para ficar junto comigo, dentro
do consultério, para servir de testemunha, caso alguém diga que eu toquei
no corpo com alguma segunda intenc¢éo, ndo é? (E5)

Da mesma maneira que um ginecologista homem néo atende uma mulher
sozinho, sem uma auxiliar de enfermagem no consultério, eu acho que com
essas mulheres [lésbicas], eu sofro o risco de ser mal interpretada num
exame fisico completo, p.ex. Eu sendo mulher, corro o risco de uma
homossexual achar que eu estou dando encima dela. (M19)

Além disto, ainda mais que sou homem, ndo gosto e ndo atendo mulheres
estando sozinho na sala. Exijo que tenha sempre um acompanhante, ou
uma auxiliar, ou um aluno para me proteger de possiveis erros de
interpretagdo. (M8)

Apesar da constatacdo da menor adesdo da lésbica com expressdo de
género masculino, ao servico de saude e aos cuidados relativos ao rastreio do
cancer de colo do utero, nada tem sido feito, pelos proprios profissionais, que se

eximem da responsabilidade direta de fazé-lo, recomendando que as campanhas de
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saude o fagam, conforme podemos observar no depoimento abaixo.

Acho que essa falta mesmo de apelo as Iéshicas, nas campanhas é
prejudicial e seria interessante porque acaba reforcando que elas néo
precisam fazer. [...] Uma campanha de preventivo deve chamar todas as
mulheres, ndo é? E é dificil vocé ver no cartaz da campanha uma mulher
com um aspecto mais masculinizado, como propaganda daquela campanha.
(M11)

Acho que as lIésbicas sdo pouco atingidas, pelas campanhas de salde, para
prevencao do cancer de colo de Gtero. Percebo isso. (E18)

Essa postura profissional de omissédo e transferéncia de responsabilidade,
diante de uma necessidade de cuidado a saude identificada e reconhecida, camufla
uma discriminagdo e uma atitude desfavoravel frente a essas mulheres, o que é
compativel com sua classificacdo por particularizacdo. Essa atitude profissional
contribui para que as Iésbhicas masculinas sejam mantidas na posicdo de excluséo
do servico e dos cuidados, socialmente rotulados e nomeados femininos,
expressando a violéncia simbolica a que estéo sujeitas.

Desta forma, a hierarquizacdo das lésbicas, a partir de sua ancoragem na
ideologia de género, faz com que as lésbicas com expressdo de género masculino
sejam situadas na posicdo, mais distante possivel, em relacdo ao prototipo
socialmente aceito de mulher. Esse posicionamento promove sua maior
discriminacéo, em relacéo as lésbicas femininas, entre os profissionais de saude.

Esse tipo de discriminacdo no servico de saude, que se manifesta de maneira
sutil porque ndo se materializa como uma acao explicitamente contraria a essas
mulheres, mas, sim, em uma auséncia de acdo em favor delas, e que resulta na sua
permanéncia a margem dos cuidados considerados essenciais as mulheres, integra
o ciclo da violéncia simbdlica.

Assim, aquilo que os profissionais de saude pensam sobre as lésbicas
funciona como um principio organizador de sua tomada de posicdo e de suas
préaticas, frente as necessidades dessas mulheres.

Dentre as situagfes identificadas, pelo grupo de profissionais, como as que
imp&em dificuldades a realizacdo do exame especular, seja para a coleta de material
para 0 exame preventivo, ou para a avaliacdo cervical, todas estdo relacionadas as
mulheres com expressdo de género masculino e justificadas em funcdo das
dificuldades que essas mulheres apresentam em relagdo a penetracdo vaginal.

Desta maneira, as dificuldades enumeradas incluem a indisponibilidade de



240

espéculos de virgem ou de tamanho pequeno e a dificuldade de obter o relaxamento

perineal necessério, pela lésbica.

Aqui, nés ndo estamos preparados para colher preventivo de homossexuais
virgens porque ndo temos espéculo de virgem. Essas mulheres séo
encaminhadas para uma unidade maior e isso é uma coisa que elas
reclamam. Acho que muitas desistem e isso é problematico. (M9)

Para as Iésbicas que séo virgens, a gente precisa do espéculo pequeno, ou
o de virgem, para o preventivo e aqui, ndo tem. Nesses casos, tem que
encaminhar para fazer em outro lugar. Elas se chateiam com isso, porque,
as vezes, ficam um tempéo esperando e na hora, a gente ainda encaminha.
(E14)

Quando nunca tiveram relacdo com homem e nem nenhum tipo de
penetracdo € uma dificuldade. As vezes, tem queixas suspeitas [de cancer
de colo de utero], idade de risco para cancer ou outras situacdes que
recomendam o exame especular, até mesmo para ver o estado do colo,
mas aqui ndo temos o espéculo de virgem. D4 até para usar o espéculo
pequeno, mas, para isso ela teria que estar bem relaxada e o0 medo é tanto
gue para essas [masculinas] é impossivel. (M17)

E sempre mais dificil fazer o exame [preventivo] nessas mulheres mais
masculinas, porque na hora de colocar o espéculo, elas estdo mais
ansiosas e se contraem toda [perineo]. Ainda mais quando tiveram um
exame muito doloroso no passado. (E1)

Talvez, o profissional ndo tenha levado em consideracéo o fato de que ela
nao transava com penetracdo, h4d muito tempo e pode ter usado um
espéculo grande. Dai, ela teve dor e interpretou isso até como um maltrato.
Ficou muito tempo sem fazer exame e s6 veio porque estava com dor.
Também, ndo deixa de ser um maltrato, ndo é? A gente tem que ter esse
cuidado. (M3)

Lembro que precisei chamar a médica, que € ginecologista, para me ajudar
na colocagéo do espéculo e ela, com muito jeitinho, conseguiu. Ela [lésbica
masculina] dizia sentir dor, mesmo antes de encostar nela. Mas, ela ja tinha
feito o exame antes, com especulo, e devia ter uma lembranca ruim disso,
nao é? (E23)

Cabe questionar a falta de solucdo para a indisponibilidade de um material de
uso corrigueiro e de baixo custo, como € o0 caso dos especulos, e, especialmente,
por faltarem apenas aqueles de tamanho apropriado as necessidades dessas
mulheres.

Essa dificuldade, ao que tudo indica, pode estar firmemente associada ao
descaso com que essas mulheres sdo percebidas e tratadas no campo da saude
sexual e reprodutiva. Estando sujeitas, como qualquer outra mulher, aos riscos
concretos de contrair qualquer DST, inclusive aquelas que as vulnerabilizam ainda
mais, ao cancer de colo de Utero, como € o caso do HPV, é inadmissivel que faltem

especulos de tamanho adequado as necessidades dessas mulheres, chamando
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ainda mais atenc¢ao, que faltem apenas para elas.

Deste modo, parece que a desqualificacdo e desvalorizacdo da sexualidade e
das praticas sexuais dessas mulheres, contribui mesmo para que sejam
penalizadas, pela negligéncia com os cuidados a sua salde sexual e reprodutiva. A
violéncia, neste caso, € travestida de falta de material.

A andlise dos depoimentos, no que se refere a dificuldade de obten¢cédo de um
relaxamento perineal favoravel ao procedimento técnico envolvido no exame,
também aponta a crenca entre os profissionais de que possa ser devido a vivéncia,
pelas lésbicas, de experiéncias anteriores negativas, sendo ocasionalmente
interpretadas como maltrato. Nesses casos, 0s profissionais apontam a
possibilidade de erros de avaliagdo profissional, quanto ao tamanho adequado do
especulo.

A avaliacdo do profissional de saude quanto ao tamanho mais adequado do
especulo a mulher, deve respeitar suas singularidades, ndo somente relacionadas
as caracteristicas biolégicas, mas também a histéria de suas praticas sexuais e as
condi¢cBes emocionais envolvidas no momento do exame. Esta avaliacdo se reveste
de especial importancia, uma vez que a inadequacéo do tamanho do especulo pode
causar desconforto, dor, desestimulo ao retorno para um proximo exame e ainda, a
possibilidade de ser interpretado como um mau-trato.

Esta constatacdo encontra respaldo nos estudos realizados, por G. Almeida
(2009), que afirma que no campo da saude, as lésbicas por serem vistas como “néo
mulheres”, sdo excluidas do acesso a exames papanicolaou e de mama, que Sao
parte do protocolo de exames comuns as mulheres, o que deveria independer de
sua identidade sexual.

Tomando por base o sistema de conhecimentos e crencas dos profissionais
sobre as |ésbicas, em especial, sobre aquelas com expressédo de género masculino,
as quais sdo agrupadas por meio de atributos masculinos de conotacao negativa e
classificadas por particularizacdo, € possivel inferir que essa representacdo téo
penetrante em suas mentes, nos seus discursos e tdo compartilhada e naturalizada
no campo da saude sexual e reprodutiva, estruture um modo de agir e cuidar dessas
mulheres, compativel com sua exclusdo das praticas de cuidado percebidas como

femininas.
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Assim, a desconsideracdo de suas demandas de saude como parte das
demandas femininas significaria vulnerabiliza-las, o que representa uma violéncia
simbdlica.

Outra questao referida em menor proporcéo (5), pelo grupo social estudado,
porém, ndo menos importante, diz respeito as situacdes em que a lésbica néo
permite a realizagcdo do exame especular, o que dificulta a avaliacdo cervical e
consequentemente, o raciocinio clinico para um diagndstico mais preciso, conforme

podemos identificar nos depoimentos abaixo:

Ja aconteceu de uma dessas, mais masculina, ndo me deixar fazer o exame
especular. Ai, nesses casos, nos apoiamos na abordagem sindrémica e nos
exames complementares, mas ndo € 0 mesmo que ter acesso a
visualizacdo do colo. Pode escapar alguma coisa ao diagndstico clinico que
€ sempre soberano. (M13)

Tem mulheres que ndo deixam colocar o especulo. Dai, eu ndo posso ir
além e fica realmente dificultada a avaliagdo ginecol6gica. Um sangramento,
por exemplo, se o motivo for um pélipo cervical, com o exame [especular] a
gente vé e resolve na hora. (M3)

Essa situacdo evidencia o quanto € necessario um dialogo aberto e franco
entre o profissional e a mulher para que, nestes casos, a mulher tenha a
possibilidade de compreender melhor a importancia do exame e assim, quem sabe,
permiti-lo ou mesmo, se colocar mais disponivel, pelo menos, para tentar.

N&do é o caso de entrar num debate circular e, portanto, pouco frutifero,
envolvendo argumentos relativos a escassez de tempo para conversa, ao
despreparo e escassa sensibilidade dos profissionais, para situacfes dessa
natureza, mas sim, é preciso buscar caminhos que concretamente contribuam para a
solucdo de situacdes dessa ordem, pondo em discussdo a necessidade da escuta
sensivel, comprometida com a acolhida e amparo das pessoas e ainda, a
necessidade de desconstrucdo da estrutura rigida e hierarquizada de atendimento,
exercitando novas formas que deem conta das singularidades.

Nesse sentido, existem relatos de experiéncias bem sucedidas, nesse campo
de atuacdo, a partir do estimulo a participacdo ativa das mulheres no exame
especular, por exemplo, abrindo a possibilidade para que a propria mulher introduza
0 especulo vaginal, o que reduz seu desconforto. Outras experiéncias dessa ordem

merecem ser estimuladas, entre os profissionais de saude, tendo em vista a
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importancia do exame preventivo no diagnéstico precoce do cancer de colo
(VARGENS; PROGIANTI; ARAUJO, 2007).

O didlogo é emancipador e deve se constituir ndo s6 em um meio, mas,
ainda, em um fim da pratica em saude, porque valoriza os sujeitos, reafirma outras
formas de relacdo entre poderes distintos, quebra hierarquias e restaura o sentido
de totalidade corporal. O dialogo constréi-se com base na escuta, na interpretacdo
dos significados contextuais e subjetivos presentes nas manifestacfes, através de
uma comunicacdo ampla, mediada pelas palavras, pelo tato, pelos gestos, pelo
olhar, enfim, pelos sentidos (MANDU, 2004).

Fato € que o campo da saude sexual e reprodutiva deveria ser aquele no qual
0s agentes encontram-se melhor preparados para lidar com as mudltiplas
possibilidades de vivéncia das sexualidades. Os agentes deste campo deveriam
ainda, ser os mais capacitados e empenhados a cuidar das pessoas, no que diz
respeito a vivéncia de sua sexualidade, especialmente, daquelas pessoas que vivem
as sexualidades contranormativas, em razao dos efeitos do preconceito e da
discriminacéo sobre sua saude.

Entretanto, neste campo, as mulheres recebem um cuidado profissional que
nao leva em consideracdo a possibilidade de uma vivéncia de sexualidade que nao
seja a heterossexual, contrariando os principios e diretrizes das politicas publicas de
saude voltadas para as mulheres, tanto a PNAISM quanto a PNSILGBT.

A heteronormatividade norteia o0 cuidado e a pratica profissional de tal
maneira que ao serem atendidas como heterossexuais, as Iéshicas deixam de ter
sua sexualidade e as singularidades decorrentes de suas praticas homossexuais
levadas em consideracdo, pelos profissionais, nas conversas e orientacbes em
salde. As lésbicas masculinas, somam-se ainda, 0s prejuizos resultantes do
descaso profissional no que se refere a medidas que visem assegurar 0 Seu acesso,
com respeito e qualidade, a procedimentos técnicos para realizacdo de exames,

como é o caso da coleta de material para rastreio do cancer cérvico-uterino.
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7.2.3 A maternidade Iéshica

A homoparentalidade ganhou maior visibilidade publica e, por esta razéo, €
um dos temas que ocupa o centro das atencdes e dos debates sobre as concepcgdes
de organizacdo familiar, colocando em xeque a noc¢do hegemodnica de familia
nuclear.

O desejo da maternidade entre as lIésbicas é frequentemente questionado e
considerado inconcebivel entre as pessoas mais conservadoras, que associam a
maternidade a unido heterossexual.

A maternidade lésbica chama ainda mais atencéo quando a mulher opta pela
gravidez, em detrimento da adocéo, e rejeita a procriagdo sexuada, recorrendo as
novas tecnologias reprodutivas.

Entretanto, essas novas tecnologias de reproducdo humana assistida
envolvem um alto custo financeiro e o acesso na rede publica de saude € muito
limitado, inclusive para as mulheres heterossexuais.

A Politica Nacional de Atencéo Integral em Reproducdo Humana Assistida
(PNAIRHA) instituida no ambito do SUS em 2005, pela portaria n°® 426/ GM, prevé a
atencao integral em reproducdo humana assistida aos casais com algum problema
de infertilidade, definida como a auséncia de gravidez apos doze meses de relacbes
sexuais regulares, sem uso de contracepcado e ainda, aos casais que podem se
beneficiar desse recurso no controle da transmissdo vertical e/ou horizontal de
doencas (BRASIL, 2005).

A analise desta PNAIRHA deixa claro que as lésbicas estdo excluidas de sua
populacdo-alvo e desta maneira, apenas 0s casais heterossexuais tem assegurado
0 exercicio dos seus direitos reprodutivos.

A PNSILGBT, instituida no ambito do SUS em 2011, inclui dentre as suas
responsabilidades e atribui¢cdes, a definicdo e implementacédo de estratégias para a
garantia dos direitos reprodutivos para as pessoas LGBT (BRASIL, 2010).

No ano de 2013, o Conselho Federal de Medicina (CFM) adotou normas
éticas para a utilizacao das técnicas de reproducdo assistida, através da Resolucéo
CFM n°® 2013/2013, e levou em consideracdo o reconhecimento, pelo Supremo
Tribunal Federal, da unido estavel homoafetiva como uma entidade familiar, que

deveria usufruir destas técnicas, respeitado o direito da objecdo de consciéncia do
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médico (CONSELHO FEDERAL DE MEDICINA, 2013).

Esta resolucdo, ao atrelar o acesso da léshica as técnicas de reproducdo
assistida, a disponibilidade de algum profissional médico que ndo tenha objecéo de
consciéncia em realizd-las, mantém essas mulheres sob a tutela médica.

Em meio a esse contexto, falando sobre a maternidade lésbica, apenas 03
profissionais dentre os participantes do estudo, todos da categoria médica e,
especialistas em ginecologia, referiram ter experiéncia com a demanda de léshicas
para as técnicas de reproducdo assistida. E possivel inferir que essa situacio seja
decorrente de um conhecimento prévio, entre as léshicas, de que este tipo de
demanda compete a esses profissionais e assim, elas os procurem diretamente, por
ocasiao do agendamento das consultas.

A partir dos depoimentos desses profissionais, podemos verificar que na rede
publica de saude, a homossexualidade feminina ndo € uma indicacdo prevista e
aceita, no encaminhamento dessas mulheres para 0 acesso a essas técnicas de
reproducao assistida. Os protocolos instituidos nos servigos, para encaminhamento
de mulheres, exigem dos profissionais a realizacdo de investigacdo diagnoéstica

prévia que comprove a infertilidade, por meio de resultados de exames.

Existe um protocolo para infertilidade, mas esse protocolo s6 atende as
hetero. As homossexuais no estéo previstas. E para as mulheres hetero.
Eu tenho até o protocolo aqui na gaveta. Nele esta descrito tudo o que eu
tenho que fazer antes de encaminhar para um servi¢co de infertilidade. A
mulher precisa ser infértil. Na rede privada, isso é facil. E s6 ter recursos.
Aqui ndo. E um absurdo, mas é assim que funciona. (M19)

Entre as que querem engravidar, eu tenho experiéncia de encaminhamento
para reproducdo assistida, apenas no servico privado, no consultério. Na
rede publica, nem pensar. Nao séo oferecidas condi¢des para isso. (M3)

Se uma mulher quiser fazer uma reprodugéo assistida porque ndo quer
transar com homem, eu ndo tenho como encaminhar na rede publica. S6
posso encaminhar, pelo protocolo da infertilidade, com resultado de exames
que atestem a infertilidade. (M21)

Pode-se observar ainda, que o acesso as técnicas de reproducdo assistida
esta restrito as léshicas de melhor poder aquisitivo, que podem pagar por este
servico na rede privada de saude.

A andlise dos depoimentos também deixa claro que a PNSILGBT ainda nédo
alcancou efetividade, no sentido de assegurar as Iésbicas seus direitos reprodutivos.

De acordo com G. Almeida (2005), a maioria das Iésbicas ndo tem acesso as
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técnicas de reproducédo assistida o que as motiva a buscar solu¢des caseiras para a
inseminacdo, como o0 uso de seringas com sémen doado, o recurso as relagdes
sexuais com amigos ou ainda, a op¢ao por relacdes sexuais, sem qualquer vinculo
pessoal, apenas com a finalidade de engravidar.

Estas alternativas entre as mulheres lésbicas, motivadas pela falta de acesso
as técnicas de reproducdo assistida, acentuam sua vulnerabilidade, na medida em
qgue as expdem as DST.

A exclusao das lésbicas do acesso as técnicas de reproducédo assistida marca
uma intervencdo moral sobre a autonomia dessas mulheres, afetando aquilo que
Ihes é mais intimo, seu corpo e seu desejo de tornar-se mae.

Entre os profissionais de saude investigados ha um consenso quanto ao
reconhecimento do desejo e do direito dessas mulheres se tornarem maes.
Entretanto, ha uma crenca entre eles, de que ainda que se tornem maes, a
homossexualidade imp0e a lésbica, certa privacdo deste desejo, pela
impossibilidade de compartilhar o patriménio genético com a pessoa com quem

mantém a relacao afetivo-sexual.

Eu imagino que elas [lésbicas] devam ter essa vontade de ser mée e ha
uma certa privacdo mesmo desse desejo, na medida em que ndo ha como o
filho ser fruto do casal. (M11)

As mulheres que sentem vontade de engravidar, independente de serem
hetero ou homo, eu acho que elas tem que ter esse direito garantido. [...] E
claro que lésbicas podem ser mées por adocdo, inseminacéo, mas € bem
legal vocé poder ver no filho que vocé gerou, caracteristicas genéticas do
teu parceiro e isso entre elas [Iésbicas], nunca vai poder rolar. (M6)

Toda mulher deve ter o direito de ser mde. As homossexuais também. Mas,
aguele desejo de ter o filho biolégico com a pessoa de quem se gosta, elas
nunca terdo. Podem até ficar gravidas, mas, de um homem qualquer e nao
da pessoa que elas amam. (E22)

Acho que toda mulher deve receber apoio quando quer ser mae. [...] Como
eu sempre quis muito ser mae e acho lindo vocé ver na crianca essa mistura
[caracteristicas fisicas], do pai e da mae, acho que elas [Iéshicas] ndo se
sentem completas porque nunca teréo isso. (E19)

A crenca de que a lésbica jamais serd uma mae plenamente realizada, integra
o conteldo das representacdes deste grupo social sobre essas mulheres, e se apoia
na concepcao conservadora de filho, tal e qual a concebida no modelo tradicional de
familia nuclear heterossexual, que valoriza os filhos com base nos aspectos

biogenéticos, em detrimento dos sociais, e vincula 0 amor materno a
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consanguinidade e nao a sua construcdo social.

Embora, os discursos dos profissionais manifestem certo reconhecimento da
legitimidade do desejo da Iésbica de tornar-se mae, sugerindo uma atitude favoravel
frente a essas mulheres e, por consequéncia, aos novos arranjos familiares, fica
evidente a posicao conservadora do grupo, no que se refere a associacdo que
estabelecem entre a qualidade do filho e a plenitude de realizagcdo do desejo de
tornar-se mae.

De acordo com Fonseca (2008), a tradicional familia nuclear utiliza categorias
para estabelecer distingcdes entre os filhos legitimos, adotivos, adulterinos e outros.
Em oposicdo, na concepgdo de familia moderna é o primado do afeto que deve
decretar a irrevogabilidade da relacao filial.

Pelo exposto, podemos constatar que o pensamento social compartilhado
pelo grupo de enfermeiras e médicos investigados, do campo da saude sexual e
reprodutiva, sobre as mulheres |ésbicas, sua sexualidade, suas relacdes afetivo-
sexuais e suas singularidades de saude, é nitidamente impregnado por elementos
de carater moral, normativos e ideoldgicos.

A partir desta representacdo, o0s profissionais assumem uma atitude
desfavoravel para com as lésbhicas e, especialmente, com aquelas cuja expressao de
género é a masculina.

Numa clara hierarquia de transgressao da ordem e das normas socialmente
aceitas, a léshica masculina é classificada, pelos profissionais de saude
investigados, como a que mais se destaca e, portanto, torna-se o alvo maior de
discriminacgéo e exclusao, no campo da saude sexual e reprodutiva.

Entretanto, a logica da discriminacdo neste campo, opera mais como uma
auséncia de cuidado, uma omissdo, do que propriamente como uma acao negativa,
manifesta como um descuido ou uma desatencdo intencional. Assim, pode-se
afirmar que a atencdo a saude dessas mulheres é marcada pela violéncia simbdlica.
A sutileza da discriminacdo se deve ao fato de que os profissionais de saude tem a
clara no¢éo da posicao de poder que ocupam no campo e das suas atribuicées, que
Ihes sdo exigidas e aguardadas, em conformidade com esta posicdo e com a
profissdo que exercem.

Desta forma, contrariando muitas vezes o proprio discurso, os profissionais de
saude realizam uma pratica de cuidados que contribui para manter as mulheres

Iésbicas e suas necessidades de saude na invisibilidade, o que assegura sua
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exclusdo do acesso a bens e direitos em salde, assegurados apenas as
heterossexuais e, sob certa medida, as léshicas que mais se aproximam do prototipo

de mulher heterossexual.



249

CONSIDERACOES FINAIS

N&o se pretendeu esgotar a discussao sobre as representacdes sociais de
enfermeiras e médicos e a intrinseca relagdo entre essas representacbes e as
praticas de saude, envolvidas na interacdo entre estes profissionais de salde e a
mulher |ésbica, no campo da saude sexual e reprodutiva.

Ao contrério, o estudo pde em evidéncia a existéncia de inUmeras lacunas no
conhecimento sobre essas mulheres, seus modos de viver, suas crencas,
singularidades, vulnerabilidades e demandas em saude. Esta constatacao aponta a
necessidade de maior investimento em pesquisas que possam contribuir com este
conhecimento, fornecendo subsidios para melhorar a formacéo dos profissionais de
saude, a estrutura dos servicos de saude, a efetividade das politicas publicas de
saude e, principalmente, a mudanca das mentalidades sobre as sexualidades
contranormativas e as mulheres lésbicas. Compreende-se que este é o caminho
para interromper o ciclo de violéncia a que estas mulheres estdo sujeitas no campo
da saude sexual e reprodutiva.

A identidade l|ésbica é, na maior parte das vezes, presumida pelos
profissionais, com base na rigida articulacdo que fazem entre o sexo bioldgico e a
expressdo de género masculino, da prépria mulher ou daquela que se supfe ser a
parceira sexual, o que traduz a forca que a ideologia de género e a
heteronormatividade exercem, como elementos do conteddo da representacdo do
grupo.

A representacao social sobre a mulher lésbica € permeada por elementos da
representacao social do grupo sobre a homossexualidade, o que indica sua estreita
relacdo com esta representacao, apontando para a possibilidade de tratar-se de uma
representacdo nao autbnoma.

No processo de construcdo da representacdo, pelos profissionais
participantes do estudo, as lésbicas sao classificadas como masculinas ou
femininas, e os elementos de maior conotacdo negativa, presentes no contetdo da
RS, sdo atribuidos as lésbicas masculinas, do que € possivel apreender que as

Iésbicas sdo melhor aceitas, guanto menos rompam com as normas sociais.
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A reflexdo sobre os condicionantes da extensa lista de vulnerabilidades a
saude a que estdo sujeitas as mulheres Iésbicas, especialmente, os de ordem social
e programatico, ao que tudo indica, resultam, em sua maioria, dos efeitos do
preconceito social, incluindo-se o preconceito dos préprios profissionais e gestores
de saude.

O preconceito entre os profissionais de salde integra a dimenséo afetivo-
valorativa de suas representacfes sociais e € capaz de afetar de maneiras distintas,
a qualidade das praticas de cuidado a saude das pessoas homossexuais, incluindo-
se as lésbicas, sendo um condicionante da maior vulnerabilidade e menor acesso
aos bens e servicos em saude, comparativamente as pessoas heterossexuais.

Ha um verdadeiro siléncio sobre as léshicas e suas demandas de saude, nos
materiais de divulgacdo das campanhas de saude; nos materiais educativos,
voltados para as usuarias dos servicos e para os profissionais de saude; no
contetudo programatico das praticas educativas coletivas em saude e na propria
formacdo profissional; nas pesquisas no campo da saude da mulher; e no
investimento para o desenvolvimento e inovacdo de recursos tecnologicos que
possam contribuir com a qualidade do cuidado a saude de lésbicas.

O siléncio, a omissdao, a acomodacdo e a transferéncia dessa
responsabilidade para um outro, que ndo se sabe quem, se nao 0S pProprios
profissionais de saude, sdo comportamentos que deixam claro o descompromisso, o
descaso, a desvalorizacéo, o desrespeito e a atitude desfavoravel dos profissionais
de saude para com as mulheres lésbicas, e integram o ciclo de violéncia e excluséo
dos direitos a saude a que estdo sujeitas.

Dentre todas as formas de violéncia a que as léshicas estdo expostas, a
violéncia simbolica parece mesmo ser a que opera com maior frequéncia, no campo
da saude sexual e reprodutiva. Exercida de forma sutil e invisibilizada, contra a qual
poucos reagem, este tipo de violéncia assegura sua eficacia e perversidade.

A andlise das dificuldades no atendimento das mulheres Iésbicas, apontadas
pelas enfermeiras e médicos participantes deste estudo, ndo deixa duvidas de que
as mais nocivas sao aquelas oriundas da dimensdo afetivo-valorativa das
representacées do grupo sobre a homossexualidade, de um modo geral, e sobre as
Iésbicas. Entretanto, muitas das dificuldades referidas pelos profissionais de saude,
participantes do estudo, independem das representacdes sociais e dizem respeito a

inadequacédo e precarizagdao das condigcbes de trabalho. Sendo assim, estas
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dificuldades se estendem a todas as mulheres e independem da orientagéo sexual.
Embora as dificuldades se revelem potencialmente passiveis de solugdo, elas
dependem em muito dos proprios profissionais, sendo necessario que se
reconhecam como agentes estratégicos dessa mudanca.

Neste sentido, os agentes que ocupam as posi¢cdes privilegiadas de poder,
tanto no campo da saude, quanto no campo da educacgdo, na formagao dos proprios
profissionais de saude, exercem papel fundamental e estratégico em proporcionar as
melhores condi¢cBes possiveis ao trabalho e o debate e reflexdo sobre as
sexualidades, especialmente, a homossexualidade. A reflexdo critica € um
instrumento muito eficaz e, por esta razdo, compreende-se que podera contribuir
com a desconstrucdo dos argumentos que proclamam em favor das ideologias de
género e da normatividade heterossexual, que promovem preconceitos, atitudes
desfavoraveis e sustentam as representacdes sociais e as praticas de saude
correlatas, permeadas por dominacgao e violéncia.

O cuidado a saude deve se apoiar na ética e na justica e ndo em principios
morais e religiosos, que promovem o desrespeito as liberdades e escolhas
individuais. Desta maneira, os profissionais de saude eticamente comprometidos
com a defesa das liberdades e da equidade, que asseguram a igualdade de direitos
a saude, devem pressionar a adocdo de medidas que venham, de fato, promover o
respeito a dignidade humana.

E preciso admitir que o profissional de salde possui certa autonomia e
liberdade para agir e age de acordo com as suas representacdes. Tendo em vista as
representacdes de enfermeiras e médicos, do campo da saude sexual e reprodutiva,
sobre a mulher lésbica e as praticas de saude dirigidas a essas mulheres e a
complexidade da situacdo apresentada, € urgente reconhecer a necessidade de
fortalecer o controle social, especialmente, das pessoas que sofrem 0s processos de
discriminacdo nos servicos de saude e promover entre os profissionais de saude, a
apropriacdo dos conhecimentos sobre as sexualidades, a consciéncia sobre 0s
processos de discriminacdo dos quais se € participante, a desconstrucdo de
preconceitos e a transformacdo da violéncia simbdlica, presente no cuidado as
Iésbicas. Ao que tudo indica esse € o caminho viavel ao inicio do longo processo de
transformacgéo das representacoes.

Os profissionais de saude que exercem as posi¢coes de poder na estrutura do

campo da saude, precisam se utilizar dos mecanismos de que dispéem, e que estao
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institucionalmente exigidos e autorizados a utiliza-los, para fazer valer os direitos de
todas as mulheres, inclusive, das Iésbicas, no acesso a cuidados que, de fato,
contemplem suas necessidades de saude, proporcionando ainda, melhores
condicbes de trabalho aos profissionais e cobrando destes, sua efetiva atuacéo
frente as demandas de saude dessas mulheres.

A inclusdo da sexualidade entre as tematicas abordadas nas reunifes
cientificas de equipe; o estimulo e apoio as pesquisas e aperfeicoamento
profissional; a criagdo de mecanismos de monitoramento e avaliacdo da atencdo a
saude; e o fortalecimento a participagdo das usuarias nos processos de avaliacao
dos cuidados a saude, sdo medidas que certamente contribuiriam com a qualidade
da atencao a saude.

O acesso aos conhecimentos e a reflexdo sobre as sexualidades e os
modelos possiveis de arranjos familiares, a aproximagcdo as pessoas nhao
heterossexuais e 0 conhecimento sobre seus problemas, em especial, 0s
decorrentes do preconceito, € muito necessario aos agentes da saude, para que
ampliem seu apreco pelos direitos humanos, pela liberdade, pela dignidade e justica
social.

Nesse sentido, 0 ensino, a pesquisa e a extensao, se articulados de maneira
indissociavel, podem operar como um instrumento muito eficaz e de carater
transformador das mentalidades, das interacdes humanas, do campo da saude e da
violéncia simbodlica as lésbicas, a qual se encontra praticamente institucionalizada
nos servicos de saude.

E no cotidiano das intera¢ées sociais no campo da satde e da educacio que
€ possivel agir sobre as bases que criam e sustentam discriminacdes, iniquidades e
violéncia, introduzindo novas formas de pensar o0 sexo, as sexualidades, os géneros,
o corpo e as familias, negociando-as no grupo e, pondo em xeque determinados
dogmas, normas e ideologias, para contribuir com a construcdo de uma nova
imagem publica da mulher |ésbica.

Nesse sentido, a porosidade da extensdo universitaria traz uma enorme
contribuicdo, possibilitando o intercambio das experiéncias, dos conhecimentos
cientificos e consensuais, entre a universidade, os profissionais de saude dos
servigos e, principalmente, as mulheres.

A qualidade da atencdo a saude de Iésbicas, pelos profissionais de saude e

instituicbes, depende de um conjunto articulado de fatores relacionados ao



253

conhecimento prévio das particularidades e necessidades dessas mulheres, a acao
direta e efetiva dos profissionais e o funcionamento dos servigos de saude.

A formacdo dos profissionais de saude, iniciada na graduacédo, deve ser
concebida como um processo continuo e permanente de atualizagdo, pesquisa e
intervencdo no campo, para o desenvolvimento de novas tecnologias de
relacionamento humano e também, de recursos materiais identificados como
necessarios a qualidade dos procedimentos envolvidos no cuidado em saude.

Os projetos politico pedagodgicos dos cursos de formacdo em saude, em
particular, da enfermagem e da medicina, devem ser revistos com o objetivo de
consolidar entre os estudantes, a adocdo de uma postura ético-politica, que
assegure o direito das mulheres, de exercer sua liberdade sexual e de ter acesso a
um cuidado justo e de qualidade.

As competéncias de comunicacdo devem ser valorizadas na formacao para
contribuir com a abordagem das tematicas consideradas dificeis, pelos profissionais,
em especial, as sexualidades e as praticas sexuais, favorecendo o desuso das
rotinas heteronormativas, de modo a dar legitimidade as lésbicas e atender as suas
singularidades, favorecendo a construcdo do vinculo de confianca, tdo necessario a
interacéo entre o profissional e a cliente.

Como se pode constatar, € preciso sensibilizar os profissionais de saude para
as questbes que envolvem a vivéncia das sexualidades contranormativas, o
preconceito e seus efeitos sobre a satde dessas mulheres. E necessario ainda,
divulgar a PNSILGBT e suas recomendac¢des, bem como, instigar os profissionais de
salude e estudantes a realizar pesquisas que incluam as mulheres Iésbicas e suas
singularidades, em suas reflexdes sobre medidas de prevencao, deteccdo precoce,
terapéuticas e recursos tecnolégicos até entdo, pensados para atender
exclusivamente as mulheres heterossexuais.

E imprescindivel assegurar nos campos da salide e da formacdo em saude,
especialmente, no campo da saude sexual e reprodutiva, a postura laica e
progressista, no que se refere a abordagem das questdes relativas aos corpos, aos
géneros, ao sexo e as sexualidades.

Enfermeiras e médicos, em especial, aqueles que atuam na rede publica de
saude, devem ter a compreensdo de que, na qualidade de agentes exercentes da

funcd@o publica, devem nortear suas praticas em consonancia a diretriz politica da
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laicidade do Estado, ndo cabendo atitudes respaldadas em objecfes de consciéncia
ao cuidado das pessoas, com apoio em principios de ordem moral e religiosa.

Frente as constatacfes, andlises e discussfes tecidas ao longo deste
estudo, € possivel confirmar o pressuposto tedrico e afirmar a tese de que as
representacfes sociais de enfermeiras e médicos, do campo da saude sexual e
reprodutiva, sobre as mulheres lésbicas, apresentam um contetdo fortemente
normativo, com expressiva carga afetiva, que opera como substrato para a violéncia
simbdlica no cuidado dessas mulheres, contribuindo com o processo de exclusédo
dessas mulheres, do campo da saude.

Considerando a for¢ca que a carga afetiva envolvida nas representacoes
sociais de enfermeiras e médicos, do campo da saude sexual e reprodutiva, sobre
as mulheres lésbhicas, exerce na determinacdo das praticas de cuidado a essas
mulheres, é necessario implantar estratégias de avaliacdo da qualidade do
atendimento que venham a pressionar os profissionais de saude a desenvolverem
praticas que ndo somente favorecam a atencdo as necessidades e especificidades
de saude das lésbicas, mas que também possam causar impacto futuro na
transformacao de suas representacdes. Este é o caminho possivel para assegurar o
acesso indistinto de todas as mulheres, a todos os bens e servicos de saude, com
gualidade.

Conhecer a realidade das mulheres lésbicas, as crencas envolvidas nos
processos de saude e doenca, quanto a sua vulnerabilidade em saude, a adeséo
aos cuidados a saude, aos exames de rastreio de cancer ginecolégico, as medidas
de prevencao de DST/ HIV, suas dificuldades, temores, aspectos envolvidos na
relacdo com os profissionais de saude, e outros, se fazem de extrema importancia
ao adequado planejamento de cuidados. Nesse sentido, ressalta-se a importancia
da realizacdo de pesquisas que possam contribuir com esse conhecimento,
caracterizando as léshicas, para melhor subsidiar modelos e metodologias de
intervencdo em sua saude, que fomentem o desenvolvimento de novas tecnologias
para prevencdo de DST, adequadas as praticas sexuais dessas mulheres, bem
como, recursos tecnolégicos que possam proporcionar maior conforto na coleta de
material para o exame preventivo do cancer de colo do Gtero.

Na perspectiva da intervencdo sobre a realidade € necesséario estimular as
préprias lésbicas a assumirem sua identidade sexual, para que suas particularidades

relacionadas a cultura afetivo-sexual e as demandas de salde correlatas possam
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ser conhecidas, reconhecidas, valorizadas, respeitadas e, desta maneira, melhor
contempladas pelas politicas publicas e profissionais de saude. Além disto, €
fundamental que sejam estimuladas a participar nas esferas de deciséo,
planejamento e avaliacdo das politicas e servi¢os de saude.

Cabe destacar as grandes contribuicbes do movimento homossexual
brasileiro para a maior visibilidade das pessoas LGBT, de suas demandas sociais,
politicas, de saude e na discusséo critica dos sistemas classificatorios relativos as
sexualidades. No que se refere especificamente a salde cabe ainda, reconhecer a
efetiva e estratégica participacéo das liderancas do movimento na luta pela reducéo
da discriminacdo e de seu impacto sobre a saude, o que culminou na formulacao,
aprovacao e implantacdo na rede do SUS, da Politica Nacional de Saude Integral
LGBT, restando aos profissionais de saude contribuir com sua real efetivacéo.

Por fim, cabe reconhecer que a meta ideal é a mudanca das mentalidades.
Entretanto, até que essa meta possa ser alcancada, € preciso se inconformar com o
desrespeito a dignidade humana, se solidarizando com a defesa dos direitos
humanos e, no campo da saude sexual e reprodutiva, com a adocao de todas as
medidas necessarias ao cuidado ético, justo e respeitoso com as Iésbicas e todas as
pessoas socialmente discriminadas e oprimidas.

Esta colocado o desafio e a responsabilidade de contribuir com a
reconfiguracdo do modelo de atencdo a saude das mulheres, em especial, no que

tange ao respeito e a atencao a pluralidade das sexualidades.
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APENDICE A — Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

(aos participantes das técnicas de evocacao livre e entrevista)

Vocé esta sendo convidado(a) a participar da pesquisa intitulada
“‘Representagdes sociais de enfermeiras e médicos da area de saude sexual e
reprodutiva acerca das mulheres I|ésbicas”. Vocé foi selecionado(a) porque é
enfermeiro(a) ou médico(a), atua na area de saude sexual e reprodutiva e sua
atuacao nesta area é igual ou anterior a 2011. Os objetivos desta pesquisa sao:
descrever o conteludo e a estrutura das representacdes sociais de enfermeiras e
médicos, da area de saude sexual e reprodutiva, acerca das mulheres Iésbicas;
identificar as especificidades de saude sexual e reprodutiva reconhecidas, pelos
profissionais, entre as mulheres lésbicas; descrever as dificuldades encontradas, por
enfermeiras e meédicos, no cotidiano das praticas de atencdo a saude sexual e
reprodutiva das lésbicas; discutir a influéncia das representacbes sociais de
enfermeiras e médicos sobre suas praticas de atencdo a saude sexual e reprodutiva
de Iésbicas.

Esta pesquisa, com término previsto para dezembro de 2015 resultard em
uma tese de doutorado, que dara a pesquisadora o titulo de Doutora em
Enfermagem, pelo Programa de POs-Graduacdo Stricto Sensu da Faculdade de
Enfermagem da Universidade do Estado do Rio de Janeiro.

A sua participacdo nesta pesquisa consistird em responder as perguntas a
serem realizadas sob a forma de alguns dados de identificacdo, um teste de
palavras e um roteiro de entrevista contendo perguntas sobre a mulher lésbica e sua
experiéncia pratica na atencdo a saude destas mulheres. A entrevista sera gravada
em um gravador para posterior transcri¢cao, e sera guardada por um periodo de cinco
(5) anos, sendo incinerada apos.

Suas respostas e seu depoimento serdo tratados de forma anbnima e
confidencial, isto €, em nenhum momento sera divulgado o seu nome ou qualquer
outra informacdo que possa favorecer sua identificacdo, em qualquer fase do
estudo. Sua privacidade sera assegurada uma vez que seu nome sera substituido

por coédigo, quando houver necessidade de exemplificar qualquer situacdo. Os
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dados coletados serédo utilizados apenas nesta pesquisa e o0s resultados divulgados
através de eventos, publicacdes cientificas ou ainda, em forma de livro.

A sua participacdo é inteiramente voluntéria, isto €, a qualquer momento vocé
pode recusar-se a responder qualquer pergunta ou desistir de participar e retirar seu
consentimento. Sua recusa ndo trara nenhum prejuizo em sua relacdo com o
pesquisador ou com a Universidade.

Vocé nédo ter4 nenhum custo ou quaisquer compensacdes financeiras. Nao
haverd riscos, de qualquer natureza, relacionados a sua participacdo. O beneficio
relacionado a sua participacao sera o de contribuir com o conhecimento cientifico no
campo da saude da mulher, acerca das singularidades na atencdo a saude de
mulheres lésbicas, o que podera beneficiar estudantes de enfermagem, medicina e
outros profissionais que atuam nesta area.

Vocé receberd uma copia deste termo onde consta o telefone e email da
pesquisadora e da orientadora, podendo tirar suas davidas sobre o projeto e sua
participacdo, agora ou a qualquer momento. Cabe ressaltar que é necessaria sua
assinatura ou rubrica em todas as folhas que compdem este Termo de
Consentimento.

Caso surja alguma davida quanto a ética do estudo, o(a) Sr(a) devera se
reportar ao Comité de Etica em Pesquisa envolvendo seres humanos, subordinado
ao Conselho Nacional de Etica em Pesquisa, 6rgdo do Ministério da Sautde, através
de solicitacdo ao representante de pesquisa, que estara sob contato permanente, ou
contactando o Comité de Etica em Pesquisa situado a
Rua Sé&o Francisco Xavier, n°® 524, Bl. E, 3° andar, sala 3018 - Maracana, RJ. CEP-

20.559-900; Telefone: (21) 2334-2180; E-mail: etica@uerj.br

Ms. Luciane Marques de Araujo Dra. Lucia Helena Garcia Penna
Pesquisadora Orientadora
Tel: (21)2568-8235; (21)99951-5297 Tel: (21)2868-8235
Imdearaujo@gmail.com luciapenna@terra.com.br

Diante do exposto nos paragrafos anteriores eu, firmado abaixo, atuante na

Unidade concordo em participar do estudo intitulado
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“‘Representagdes de enfermeiras e médicos da area de saude sexual e reprodutiva
acerca das mulheres Iésbicas”.

Eu fui completamente orientado(a) pela Enf®. Luciane Marques de Araujo,
acerca da natureza e proposito do estudo. Eu pude questiona-la sobre todos os
aspectos do estudo. Além disto, ela me deu plena liberdade para decidir acerca da
minha espontanea participacdo nesta pesquisa.

Depois de tal consideracéo, concordo em cooperar com este estudo e estou
ciente que sou livre para sair do estudo a qualquer momento, se assim desejar, sem
sofrer qualquer tipo de punicdo ou constrangimento.

Minha identidade jamais sera publicada. Os dados colhidos poderdo ser
examinados por pessoas envolvidas no estudo com autorizacdo delegada da
pesquisadora.

Estou recebendo uma cépia assinada deste termo.

Participante da pesquisa:
RG n°

Rio de Janeiro, de de 20
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APENDICE B - Roteiro para aplicacdo da Técnica de Evocacdo Livre aos

Profissionais de Saude

Questionario de Evocacdo Livre
(a ser aplicado antes da entrevista)

Ano em gue iniciou sua atuacao no campo da saude sexual e reprodutiva:

(critério de inclusdo na amostra = inicio de atuagéo igual ou anterior a 2011)

Participante: Nome Cadigo
( ) Enfermeira Sexo: () feminino ( ) masculino
( ) Médico Sexo: () feminino ( ) masculino

Area programatica do municipio do RJ:

( )AP 1.0
( )AP 2.1
( )AP 2.2
( )AP 3.1
( )AP 3.2
( )AP 3.3
( )AP 4.0
( )AP5.1
( )AP 5.2
( )AP5.3

N° de ordem da Evocacao:

Os participantes deverdo ser orientados a fornecer as primeiras palavras ou
expressdes que lhes ocorrerem em associacdo a uma palavra ou expressdo
indutora. O registro das respostas devera ser feito pelo entrevistador.

- Diga, na ordem em que se lembrar, cinco palavras ou expressfes que lhe vem
logo a lembranca quando vocé pensa em: “mulher Iésbica”

1.

o s~ DN

Data de aplicagao: _ /|
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APENDICE C - Roteiro Tematico de Entrevista com os Profissionais de Saude

Roteiro de Entrevista

1% parte: Pergunta Inicial

Fale-me a respeito da sua lembranca mais marcante que envolve uma mulher
Iésbica. Fale-me sobre esta experiéncia.

(explorar e aprofundar se essa lembranca se refere a uma implicacdo profissional

ou anterior e as circunstancias do envolvimento com a questao)

1. Para vocé, o que é ser lésbica?

2. Em sua opinido, qual a origem da homossexualidade feminina?

3. Quais imagens vocé associa a mulher lésbica?

Fale acerca destas imagens e das razfes que acredita que as motivou?

4. Quais sao seus sentimentos em relacéo a estas mulheres?

5. Em suas redes sociais, familiar e de amizades, vocé mantém contato com alguma
mulher lésbica? Fale sobre esta experiéncia:

6. Considerando seus valores, como descreve a sua relacdo com estas mulheres? E
em relacdo a seus colegas de trabalho: Como percebe esta relacdo?

7. Em sua opinido, qual € a visdo de seus colegas de trabalho, enfermeiras e

médicos, acerca de uma mulher lésbica?

2% parte: Questdes que serdo apresentadas, no caso de ndo serem
espontaneamente abordadas por ocasido da pergunta inicial. Os conteudos das
guestdes referem-se as experiéncias cotidianas das praticas de atencao a saude de
mulheres lésbicas, apontando para as informacdes, imagens, crencas e opinides de
gue dispbem; as dificuldades encontradas; as especificidades de saude sexual e
reprodutiva, reconhecidas por estes profissionais; e as estratégias utilizadas para dar

conta destas ultimas.

Questoes:

Quais séo as suas lembrancas acerca dos atendimentos as mulheres Iésbicas?
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a) Caso afirmativo, fale sobre esta experiéncia:

1. S&o as proprias mulheres que revelam sua identidade sexual, ou é vocé que
pergunta?

2. O que vem a sua mente quando a mulher diz ser Iésbica?

3. Quais tragos vocé percebe em uma mulher e que acredita que possam lhe indicar
gue elas sejam ou ndo lésbicas? Fale sobre isto:

4. Vocé costuma abordar a questdo da orientacdo sexual e das praticas sexuais?
Como faz? O que sente ao fazé-lo?

5. Quanto aos seus colegas de trabalho, como percebe a experiéncia deles com
estas mulheres?

6. Algum colega de trabalho ja compartiihou com vocé uma experiéncia de
atendimento a mulheres Iéshicas? Fale um pouco sobre isto:

7. Alguma coisa lhe chama atencdo nas demandas de saude trazidas por estas
mulheres? Fale sobre isto:

8. Vocé identifica alguma especificidade/ singularidade de saude neste grupo de
mulheres? Caso positivo: Qual? Ao que atribui?

9. Vocé faz algo de diferente para ajustar o seu cuidado as necessidades de saude
desta mulher? Fale sobre isto:

10. Da época em que iniciou sua atuacao profissional até os dias atuais, vocé
identifica alguma mudanca no seu estilo de abordar e cuidar destas mulheres? Caso
positivo: Quais sdo as mudancas e ao que atribui?

11. Como vocé percebe a relacdo de seus colegas de trabalho com estas mulheres?
Existem dificuldades, ja referidas por eles, no atendimento destas mulheres?

12. Como € para vocé atuar com mulheres lésbicas? O que sente? Quanto a seus
colegas, o0 que pensa?

13. O que acredita que deva melhorar na atencdo a saude destas mulheres? E na

formacédo dos profissionais?

b) Caso negativo: O que lhe faz acreditar nunca ter atendido uma mulher

|ésbica?

1. Sdo as proprias mulheres que revelam sua identidade sexual, ou é vocé que

pergunta?
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2. Quais tracos vocé percebe em uma mulher e que acredita que possam |he indicar
gue elas sejam ou ndo lésbicas? Fale sobre isto:

3. Vocé costuma abordar a questdo da orientacdo sexual e das praticas sexuais?
Como faz? O que sente ao fazé-lo?

4. Algum colega de trabalho jA compartilhou com vocé uma experiéncia de
atendimento a mulheres lésbicas? Caso positivo: Como vocé percebe esta
experiéncia dele? Fale um pouco sobre isto:

5. Vocé acredita que haja alguma especificidade/ singularidade de salude neste
grupo de mulheres? Caso positivo: Qual e ao que atribui?

Neste caso, o que faria de diferente para ajustar o seu cuidado a essas
necessidades de saude desta mulher? Fale sobre isto:

6. Da época em que iniciou sua atuagdo profissional até os dias atuais, vocé
identifica alguma mudanca no seu estilo de abordar e cuidar das mulheres? Caso
positivo: Quais sdo as mudancas e ao que atribui?

7. O que acredita que deva melhorar na atencdo a saude destas mulheres? E na

formacédo dos profissionais?
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APENDICE D - Ficha de Participante — Profissionais de Satde

Questionario de Caracterizacdo dos
Participantes
(a ser aplicado ap0s a entrevista)

Participante (c6digo):
Telefone e E-mail para contato:

N° de ordem da Entrevista:

Instituicao:

1- Nome da Unidade de Saude onde atua:

2- Tempo de atuacéo nesta unidade de saude: ( ) anos ( ) meses
3- Vinculo profissional:

( ) estatutario ( ) celetista ( ) outro vinculo, especificar:

Dados Pessoais:

4- |dade:

5- Autodeclaracdo em relacao a raca/ cor:

6- Religido:
( ) catdlica
( ) espirita
( ) evangélica
( ) semreligido

( ) outras, especificar:

7- Emrelacao a religido, é praticante: ( ) sim ( ) ndo
8- Autodeclaracao em relacéo a orientacdo sexual:

( ) heterossexual

( ) homossexual

( ) bissexual
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( ) outra, especificar:

Formacéao e Atuacéo Profissional:

9- Ano de graduacao:

10-Possui curso de especializacao:

()sim ()ndo ( )emcurso Qual:

11-Tempo de atuacdo no campo da saude sexual e reprodutiva:
Ano de inicio (critério de incluséo: inicio em 20110u anterior)

Observacdes do Participante apds o término da coleta de dados:

Observacdes do Entrevistador apds o término da coleta de dados:
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ANEXO A — Termo de Autorizacao da Unidade/ SMS-RJ

PREFEITURA DA CIDADE DO RIO DE JANEIRO
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE

Rua Afonso Cavalcanti, 455 — sala 710 - Cidade Nova
Rio de Janeiro — RJ — CEP: 20.211-901

Tel: (21) 3971-1463 -

Comité de Etica em Pesquisa/SMS-RJ

Termo de Autorizagcao da Unidade

Autorizo o pesquisador Luciane Marques de Araujo, responsavel pelo projeto
de pesquisa intitulado “Representacdes Sociais de Enfermeiras e Médicos da
Area de Sauide Sexual e Reprodutiva Acerca das Mulheres Lésbicas”, e sua
equipe a utilizarem os Centros Municipais de Salde como campo de coleta de
dados diretos e/ou indiretos. O referido projeto somente podera ser iniciado
nestas Unidades de Salde mediante sua aprovacao documental por este
CEP/SMS-RJ.

Rio de Janeiro, )L[ RIS

Jlﬂ«u,cu@w ’]VGV\ T ;QYA/VJ)
Assnnatura do Pesqmsad{m‘/Respons%vel

%smgtura e Carimbo do Diretor Gera

Comité de Etica em Pesquisa da Secretaria Municipal de Saude
Rua Afonso Cavalcanti, 455 sala 710 — Cidade Nova — Rio de Janeiro
CEP: 20211-901

E-mail: cepsms@srio.ri.gov.br - Site: site: http:/www.rio.rj.gov.briweb/sms/comite-de-etica-em-pesquisa
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ANEXO B — Aprovacdo Comité de Etica em Pesquisa

e, A S e T o

FoCOr-ormG

UNIVERSIDADE DO ESTADO
DO RIO DE JANEIRO - UERJ

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: Representagdes Sociais de Enfermeiras e Médicos da Area de Satde Sexual e
Reprodutiva acerca das Mulheres Lésbicas

Pesquisador: LUCIANE MARQUES DE ARAUJO

Area Tematica:

Versdo: 1

CAAE: 23015713.1.0000.5282

Instituicdo Proponente: Faculdade de Enfermagem da UERJ
Patrocinador Principal: Financiamento Proprio

DADOS DO PARECER

Nuamero do Parecer: 531.660
Data da Relatoria: 06/02/2014

Apresentacio do Projeto:

Trata-se de projeto de tese de doutorado que tem como objeto de estudo as representac; 04,es sociais de
enfermeiras e me;dicos da ajrea de sau;de sexual e reprodutiva acerca das mulheres legsbicas.
Caracteriza-se como uma pesquisa quanti-qualitativa tendo como referencial teojrico a teoria das
Representac; 0¢ es Sociais.O estudo esta; fundamentado na teoria das representac; 0¢.es sociais € a
discussag,o dos achados contara;, com apoio da teoria do poder simbog lico, de autoria de Pierre Bourdieu.
Os objetivos sago: descrever o conteuzdo e a estrutura das representac; 0 es sociais de enfermeiras e
me¢ dicos, da ajrea de saujde sexual e reprodutiva, acerca das mulheres le;sbicas;identificar as
especificidades de sau¢de sexual e reprodutiva reconhecidas, pelos profissionais, entre as mulheres
leé sbicas; descrever as dificuldades encontradas, por enfermeiras e me¢dicos, no cotidiano das pragticas
de atenc¢ a0 a¢, sauide sexual e reprodutiva das le;sbicas;discutir a maneira como as representac; 0;es
sociais podem influenciar as pra;ticas de atencia;o a; sau;de sexual e reprodutiva de le;sbicas. A
apreensago do conteugdo cognitivo e simboglico elaborado, pelo grupo de profissionais, enfermeiras e
mesdicos, da ajrea de sau;de sexual e reprodutiva, acerca das le;sbicas, podera; nos ajudar a
compreender a forma como as representac; 0, es sociais podem exercer influes ncia sobre as suas prag ticas
de atenc; a0 ag, saugde de mulheres leg sbicas. O cenagrio do estudo incluirag, os Centros Municipais de
Saug de vinculados

Enderego: Rua S&o Francisco Xavier 524, BL E 3°and. S13018

Bairro: Maracana CEP: 20.559-900
UF: RJ Municipio: RIO DE JANEIRC
Telefone: (21)2334-2180 Fax: (21)2334-2180 E-mail: etica@uerj.br
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Continuagao do Parecer: 531.660

a¢, Secretaria Municipal de Sau¢de e Defesa Civil do Rio de Janeiro, onde sa¢ o0 realizadas consultas de
enfermagem e me; dica, na ajrea de sau; de sexual e reprodutiva.Cabe esclarecer que o nu; mero total de
CMS, distribui; dos pelas 10 a¢ reas programaygticas do Munici; pio do RJ, e;, de 124 unidades.Entretanto, a
coleta de dados teray, inij cio em um dos CMS de cada uma das 10 a;reas programay ticas, seguindo-se
para o segundo CMS de cada uma das AP e assim por diante, ate; que o nu;mero total de participantes,
previsto pelo estudo, seja alcanc;ado. Cabe esclarecer que sera;, respeitada, na medida do possigvel, a
igualdade numegrica de cenagjrios e de profissionais, por a;rea programagtica, de modo que seja
assegurada a simetria de representac;a;o de todas as 10 a;reas programa; ticas do Munici¢ pio do Rio de
Janeiro.Os participantes seras o enfermeiras e me; dicos que atuam nas unidades, na a;rea de saugde
sexual e reprodutiva, atrave; s da realizac; a; o de consultas a;s mulheres, especialistas ou na; 0 em gineco
-obstetri; cia, e que concordem em participar da pesquisa, autorizando o uso de seus depoimentos nos
relatog rios de pesquisa, na comunidade acade; mica e cientig fica.Como crite;rio de inclusag o na amostra,
sera;, exigido que o ano de inijcio da atuac¢a; 0 na ajrea de saujde sexual e reprodutiva tenha sido igual
ou anterior a 2011, ano em que foi institui; do, no a;mbito do Sistema U;nico de Sau;de, a Poli;tica
Nacional de Sau; de Integral de Le;sbicas, Gays, Bissexuais, Travestis e Transexuais (LGBT), assegurando
gue estes profissionais tenham vivido este processo.As te¢ cnicas de coleta de dados incluirag o te;cnicas
interrogativas, com entrevista semidiretiva, te;cnicas associativas, a partir da evocac;a¢o livre, tegcnicas
de hierarquizac;a; o e de substituic;a;0.A primeira te; cnica a ser aplicada a estes participantes sera¢ a
te¢ cnica de evocacg,azo livre, seguida da hierarquizacg a¢ o de itens e por fim, a realizac;a; 0 da entrevista,
no decurso da qual se aplicarag, a tejcnica de substituicgaso. A tejcnica de evocacgago livre serag,
realizada com 160 profissionais, sendo 80 enfermeiras e 80 me¢dicos. Pretende-se realizar esta tarefa
respeitando a proporcionalidade entre os sexos, bem como sua distribuici a0 e representatividade por cada
uma das 10 ajreas programagticas (AP). Assim, sera; realizada a tarefa de evocacga; o livre com
hierarquizac;az o de itens com 8 me; dicos e 8 enfermeiras por AP, sendo 4 do sexo masculino e 4 do sexo
feminino, por categoria profissional. Ja; as entrevistas em profundidade serajo realizadas com
aproximadamente, a tercg a parte dos participantes da evocac;a; o livre. Sera;, feita uma triangulac¢ ag o de
me¢ todos de anaylise: elaboracsag o do quadro de quatro casas com auxi¢lio do software Evoc; e para as
entrevistas utilizaremos a teicnica de Ana;lise de Conteugdo (temagtico categorial).

Objetivo da Pesquisa:
O estudo visa: descrever o conteujdo e a estrutura das representac; o/ es sociais de enfermeiras e

Enderego: Rua S#o Francisco Xavier 524, BL E 3%and. S| 3018

Bairro: Maracand CEP: 20.559-900
UF: RJ Municipio: RIO DE JANEIRO
Telefone: (21)2334-2180 Fax: (21)2334-2180 E-mail: etica@uerj.br
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Continuagao do Parecer: 531.660

me¢dicos, da ajrea de saugde sexual e reprodutiva, acerca das mulheres le;sbicas; identificar as
especificidades de saugde sexual e reprodutiva reconhecidas, pelos profissionais, entre as mulheres
le¢ sbicas; descrever as dificuldades encontradas, por enfermeiras e me; dicos, no cotidiano das pragticas
de atencsag o ag, saugde sexual e reprodutiva das lej sbicas; discutir a maneira como as representac;0¢.es
sociais podem influenciar as pragticas de atenciag o ag, sau; de sexual e reprodutiva de leg sbicas.

Avaliacdo dos Riscos e Beneficios:

A presente pesquisa nédo apresenta riscos aos participantes.

O beneficio relacionado a participag@o dos profissionais, enfermeiras e médicos, sera de contribuir com o
conhecimento cientifico no campo da satde da mulher, acerca das singularidades na aten¢do da saude de
mulheres Iésbicas, o que podera beneficiar estudantes de enfermagem, medicina e outros profissionais da
area da salde.

Comentarios e Consideragdes sobre a Pesquisa:

O projeto apresenta-se bem estruturado e ja tem parecer favorédvel do CEP da Secretaria Municipal de
Saude e Defesa Civil do Rio de Janeiro para o seu desenvolvimento. Quanio ao Roteiro Tematico de
Entrevista com os Profissionais de Salide Sexual e Reprodutiva, sugere-se que na 2° parte deste ICD sejam
excluidas as perguntas que dizem respeito a experiéncia, vivéncia, pensamentos, sentimentos e percepgdes
de outros profissionais que ndo exclusivamente o participante , simplesmente por entender que néo é
possivel falar da experiéncia/vivéncia de outrem nem de qualguer situacdo que envolva a subjetividade de
outro individuo (ex. E seus colegas de trabalho? Qual a experiéncia deles? O que pensam seus colegas de
trabalho sobre as mulheres lésbicas? Quais s3o seus sentimentos? O que pensam seus colegas diretos de
trabalho? E seus colegas? Como viveram este processo?).

Consideragtes sobre os Termos de apresentacédo obrigatoria:

Todos os itens obrigatérios foram apresentados.

Recomendacdes:

Recomendamos incluir nos dois Termos de Consentimento Livre e Esclarecido (evocacgo livre e entrevista;
e, apenas evocacso livre)a identificagéo e o enderego do CEP

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequacdes:

Ante o exposto, a COEP deliberou pela aprovagéo do projeto, visto que ndo ha implicagdes éticas.

Situagdo do Parecer:

Aprovado

Enderego: Rua Sac Francisco Xavier 524, BL E 3°and. S13018

Bairro: Maracana CEP: 20.559-900
UF: RJ Municipio: RIO DE JANEIRO
Telefone: (21)2334-2180 Fax: (21)2334-2180 E-mail: etica@uerj.br
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UNIVERSIDADE DO ESTADO _+* Slasaforma
DO RIO DE JANEIRO - UERJ &

Continuagao do Parecer: 531.660

Necessita Apreciagdo da CONEP:
Néo

Consideragdes Finais a critério do CEP:

Faz-se necessario apresentar Relatério Anual - previsto para fevereiro de 2015. Além disso, a COEP devera
ser informada de fatos relevantes que alterem o curso normal do estudo, devendo o pesquisador apresentar
justificativa, caso o projeto venha a ser interrompido e/ou os resultados ndo sejam publicados.

RIO DE JANEIRO, 17 de Fevereiro de 2014

Al fof
=

Assinador por:
Patricia Fernandes Campos de Moraes
{Coordenador)

Endereco: Rua S&o Francisco Xavier 524, BL E 3%nd. SI 3018

Bairro: Maracand CEP: 20.559-900
UF: RJ Municipio: RIO DE JANEIRO
Telefone: (21)2334-2180 Fax: (21)2334-2180 E-mail: etica@uerj.br
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ANEXO C — Areas Programaticas do Municipio do Rio de Janeiro

AP 1.0 - Benfica, Caju, Catumbi, Centro, Cidade Nova, Estacio, Gamboa,
Mangueira, Paquetd, Rio Comprido, Santa Teresa, Santo Cristo, S&o Cristovéo,
Saude e Vasco da Gama

AP 2.1 - Botafogo, Catete, Copacabana, Cosme Velho, Flamengo, Gavea, Gléria,
Humaitd, Ipanema, Jardim Botanico, Lagoa, Laranjeiras, Leblon, Leme, Rocinha,
Séo Conrado, Urca e Vidigal

AP 2.2 - Alto da Boa Vista, Andarai, Grajau, Maracana, Praca da Bandeira, Tijuca e

Vila Isabel

AP 3.1 - Bonsucesso, Bras de Pina, Complexo do Alemao, Cordovil, llha do
Governador, Jardim América, Manguinhos, Mare, Olaria, Parada de Lucas, Penha

Circular, Penha, Ramos e Vigario Geral

AP 3.2 - Abolicdo, Agua Santa, Cachambi, Del Castilho, Encantado, Engenho da
Rainha, Engenho de Dentro, Engenho Novo, Higiendpolis, Inhauma, Jacaré,
Jacarezinho, Lins de Vasconcelos, Maria da Graca, Méier, Piedade, Pilares,
Riachuelo, Rocha, Sampaio, Sado Francisco Xavier, Todos os Santos e Tomas
Coelho

AP 3.3 - Acari, Anchieta, Barros Filho, Bento Ribeiro, Campinho, Cascadura,
Cavalcanti, Coelho Neto, Colégio, Costa Barros, Engenheiro Leal, Guadalupe,
Hondério Gurgel, Iraja, Madureira, Marechal Hermes, Oswaldo Cruz, Parque
Anchieta, Pargue Columbia, Pavuna, Quintino Bocaiuva, Ricardo de Albuquerque,
Rocha Miranda, Turiacu, Vaz Lobo, Vicente de Carvalho, Vila da Penha, Vila

Kosmos e Vista Alegre

AP 4.0 - Barra da Tijuca, Camorim, Cidade de Deus, Grumari, Itanhanga,

Jacarepagua, Joa, Recreio dos Bandeirantes, Vargem Grande e Vargem Pequena

AP 5.1 - Bangu, Campo dos Afonsos, Deodoro, Jardim Sulacap, Magalhdes Bastos,

Padre Miguel, Realengo, Senador Camara e Vila Militar
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AP 5.2 - Barra de Guaratiba, Campo Grande, Cosmos, Guaratiba, Inhoaiba,

Santissimo, Senador Vasconcelos e Pedra de Guaratiba

AP 5.3 - Paciéncia, Santa Cruz e Sepetiba



