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O estado da arte do tema saude sexual de mulheres com
praticas afetivo-sexuais com mulheres: contexto politico,
movimento social e pesquisas cientificas

No capitulo presente pretendemos vislumbrar o estado da arte do tema saude
sexual de mulheres com praticas afetivo-sexuais com mulheres, por meio da
apresentacdo e discussdo das seguintes produgdes: documentos construidos pelo
movimento social (feminista e LGBT") e pelas instancias governamentais acerca
do tema; mapeamento das pesquisas e estudos cientificos, tanto nacionais, quanto
internacionais, que tiveram como norte a salide das mulheres em questio’, em
especial, 0s que se dedicaram a satde sexual.

Com a ampliacdo do conceito de salide proposta pela OMS?, setores outros
séo convidados a atuarem na promogéo do bem-estar, no qual podemos assinalar a
expressiva e intensa participacdo do movimento social junto ao Estado. Deste
modo, se faz premente analisar o papel do movimento social, em especial, o lugar
do movimento feminista e do movimento lésbico (terminologia adotada pelo
movimento), na funcdo de despertar o tema saude sexual de mulheres com
préticas afetivo-sexuais com mulheres no interior das politicas de satde e torna-lo
questdo para as pesquisas académicas.

Tendo em consideracdo a invisibilidade histérica que pavimentou a
experiéncia de mulheres com préticas afetivo-sexuais com mulheres e salde

(analisada no capitulo anterior), discutiremos como esta auséncia afetou a atencéo

! Em alguns momentos nesta dissertago, utilizaremos as expressdes movimento social ou coletivo
organizado de mulheres, para nos referirmos a a¢@es que foram desenvolvidas entre 0 movimento
feminista e LGBT. Os citaremos separadamente apenas quando for referente a estratégias ndo
realizadas em conjunto. Por outro lado, devemos ter em consideragdo também que, ao nos
referirmos ao movimento feminista e LGBT, ndo partimos do pressuposto de uma homogeneidade
destes coletivos, pois se organizam de modo heterogéneo, questdo que ndo sera abordada com
mais profundidade devido os objetivos a que se prop&e esta dissertacao.

2 Especialmente neste capitulo, serdo utilizados termos identitarios para nos referirmos aos
documentos governamentais e do movimento social acerca da temdtica (lésbica, homossexual,
bissexual, heterossexual, dentre outros), visto que expressiva parte destes documentos se pautou no
recorte das identidades para construirem suas propostas.

® O conceito da OMS referente & satde foi divulgado na carta de principios de 7 de abril de 1948,
implicando o reconhecimento do direito a salde e da obrigacdo do Estado na promocéo e protecao
da saude (Scliar, 2007). De acordo com esta organizagdo, saude define-se pelo estado de perfeito
bem-estar fisico, mental e social. Ainda que esta defini¢do tenha sido compreendida como
subjetivista (Segre & Ferraz, 1997), é por este escopo que a saude vem sendo perspectivada pelos
documentos e politicas direcionados a saude ao redor do mundo. Mesmo que estas criticas tragam
abalos interessantes a esta definicdo, ndo ofereceram nenhum conceito que possibilitasse abarcar
questdes que ndo se limitavam a auséncia de doengas (Scliar, 2007).
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das politicas de saude e a producgdo cientifica acerca da temética. Dessa forma,
buscamos analisar como a omissdo deste discurso, possibilitou a emergéncia de
certo ideal de “invulnerabilidade” (Dolan, 2005), que possibilitou o surgimento de

significativos agravos de saude nesta populacéo.

3.1
Contexto politico, movimento social e documentos governamentais

Segundo Arilha (1999), na década de 50 e 60 do século passado foi
registrado o maior indice de crescimento demografico contabilizado até entdo e a
organizagdo programatica dos paises passaram a trabalhar em projetos de controle
de fecundidade da populagdo. Em meio a estas discussdes, 0 movimento feminista
inicia, mesmo que timidamente, reivindicacfes que se referem a liberdade de
posicionamento da mulher no campo da salde sexual e reprodutiva (Corréa, et al.,
2006). Entretanto, apenas na década de 90, discussdes politicas acerca de direitos,
sexualidade e reproducdo surgem como pauta efetiva. Até entdo, esta tematica
existia de modo muito discreto, pois estava atrelada a questdes referentes ao
crescimento populacional. O primeiro grande passo no sentido de efetivacdo
politica de avancos tedrico-conceituais ocorre em duas significativas conferéncias:
a Conferéncia Internacional sobre Populacdo e Desenvolvimento do Cairo (1994)
e a Conferéncia Mundial sobre a Mulher, em Beijing/Pequim (1995)*.

A primeira teve como avango significativo o descentramento das discussoes
referentes a questdo populacional e langou luz sobre uma politica de direitos, mais
especificamente, os direitos reprodutivos. Neste documento menciona-se a
sexualidade como dimensdo da condicdo humana merecedora de atencdo (Corréa
et al., 2006; Arilha, 1999). Na Conferéncia do Cairo, muitas questbes sao
efetivadas, como o reconhecimento da igualdade de direitos e deveres entre
homens e mulheres e apartamento da discussdo dos direitos sexuais circunscritas
as preocupagdes demogréficas. Nesta conferéncia, o0s programas de
desenvolvimento incluem o termo salde sexual como pertencente aos direitos
sexuais (Petchesky, 1999). Entretanto, devemos considerar que a discussao acerca

da sexualidade e saude ainda estava associada a reproducdo e a

* Daremos visibilidade a estas duas conferéncias visto que, de acordo com Petchesky (1999),
deram origem a linguagem presente nos dias de hoje acerca dos direitos sexuais.
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heterossexualidade. Dessa forma, aspectos relevantes no que diz respeito a
sexualidade, como o prazer e a orientagdo sexual, foram negligenciados.

Na segunda conferéncia, realizada em Beijing em 1995, expressivos
avangos ocorrem no campo das politicas, na medida em que os direitos sexuais
tornam-se parte dos direitos humanos. Esse fato introduziu nas discussoes
internacionais um fato merecedor de destaque: a mulher é reconhecida como ser
sexual e ndo € vinculada apenas a reproducdo (Corréa et al., 2006).

Como se observou acima, a reproducdo passa a pauta da agenda politica ndo
pela via do direito, mas por meio das politicas publicas de satde. O termo “saude
integral da mulher”, que pretendia manifestar uma preocupacdo com a
contracep¢do e o campo do atendimento médico, passa a ser considerado como
salude reprodutiva (Corréa et al.,, 2006). Tal recolocacdo tedrico-conceitual
implicou agregar a saude sexual a reprodutiva.

A terminologia “direitos reprodutivos”, portanto, foi criada pelas feministas
norte-americanas, e € trazido para o Brasil também por feministas, a partir de
1984. O termo traz em seu bojo uma dimenséo mais ampla da sadde da mulher. Ja
os direitos sexuais (no qual podemos incluir a salude sexual como uma das
dimensdes destes direitos), surgem no pais mais recentemente, em meados da
década de 90, mas sdo criados no interior do movimento gay e lésbico (europeu e
norte-americano), ainda que o movimento feminista acabe por aderir a estes
movimentos posteriormente, no sentido de também advogar por esta discussdo. A
recolocacao tedrico-conceitual possibilitou portanto que, a sexualidade tornasse
um direito humano (Corréa et al., 2006).

O panorama politico acima apresentado nos conduz a reflexdo trazida no
capitulo anterior, qual seja, como historicamente a sexualidade da mulher é em
primeira instancia compreendida atrelada a reproducdo (Jordanova, 1989) e como
o discurso médico-ginecolégico, apoiado na manutencdo e reiteracdo da diferenca
sexual (Rohden, 2003), reforgca a naturalizacdo deste lugar, aspecto presente no
panorama politico até muito recentemente. Em contraponto a este cenério, ainda
que a sexualidade passe a ser considerada nos documentos internacionais
apresentados, aquela apenas tornou-se uma questdo eminente, a partir da
pandemia da aids (Vance, 1995), compreendida acoplada a saude sexual. Neste
sentido, diversos autores (Leite, 2009; Cornwall & Jolly, 2008) problematizam o

fato de a sexualidade ser compreendida e politicamente garantida apenas pela via
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da saude, visto que pode ficar circunscrita & normatizagdo dos comportamentos e
tomada pelo viés da negatividade, e ndo se referir a uma dimensdo constitutiva da
vida dos sujeitos.

Pudemos observar, portanto, o longo trajeto percorrido, em especial pelo
movimento social, para incorporar a sexualidade aos direitos humanos e do
importante papel que estes movimentos desempenharam, para o avango de
politicas e estudos que se debrucem sobre a realidade de grupos especificos,
causando abalos importantes nas politicas consolidadas e expondo suas
limitagdes. Ainda que o feminismo, por exemplo, se dedique as questBes de
sexualidade e saude, observa-se que a experiéncia de mulheres com praticas
afetivo-sexuais com mulheres ainda encontra-se incipiente em suas discussdes. De
acordo com Petchesky (1999): “Em nenhum lugar da plataforma de Beijing
aparecem mencgOes aos corpos femininos sexualizados ou aos corpos nao-
heterossexuais, reclamando o direito ao prazer em lugar de apenas rechagar 0s
abusos” (p. 21). Almeida (2005) assinala a invisibilidade de mulheres 1ésbicas ou
do “corpo lésbico” (termos utilizados pelo autor) no interior das reivindicacfes do
movimento feminista e até mesmo certa animosidade das feministas com essas
mulheres (lesbofobia). Por conta da tenséo existente entre feministas e mulheres
Iésbicas, e a invisibilidade destas também no interior do movimento homossexual,
surgem a partir de 1980 os primeiros grupos exclusivamente léshicos (Facchini &
Barbosa, 2006).

Rubin (2003) assinala que ha um déficit do movimento feminista em relagéo
as questdes de sexo e género e, portanto, resgata a necessidade de dialogo entre
este coletivo organizado e o movimento de gays e lésbicas. O movimento
feminista esteve historicamente, de acordo com a autora, engajado com questfes
que remetiam a um modelo circunscrito e unilateral do que viria ser “a mulher”
(critica similar aquela desenvolvida por Butler (2003) no capitulo anterior). Dessa
forma, aquelas que estavam inscritas num registro de sexualidade tida como
dissidente, como a mulher ndo-heterossexual, ndo se enquadrava no foco do
movimento e suas questdes foram obscurecidas, em especial porque
historicamente, as mulheres com préaticas afetivo-sexuais com mulheres eram

consideradas no registro da amizade e ndo no sexual®. Entretanto, Corréa et al.

> Gostariamos de ponderar que a utilizacdo da identidade mulher, como sujeito de atencdo das
demandas do feminismo, em alguns momentos se faz legitimo, visto que encarna uma visibilidade
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(2006) assinalam que a omissdo do feminismo em relacdo a experiéncia destas
mulheres vem sendo aos poucos suprida, em especial, depois da recente
aproximacao entre feminismo e movimento lésbico.

Entretanto, a partir do inicio deste século, a experiéncia de mulheres com
praticas afetivo-sexuais com mulheres passa a ser mais bem explorada no Brasil,
ganhando espaco e visibilidade, em especial, a partir de 2004. De acordo com
Barbosa & Facchini (2009), a temética da homossexualidade feminina e salde
aparecem no cenario nacional na virada do século XX para o XXI, a partir da
pressdo do movimento lésbico e feminista para que fossem elaboradas politicas
publicas de saude que contemplassem a demanda dessa populacdo especifica.
Neste sentido, trazer primeiramente as producdes construidas pelo movimento,
tanto quanto os documentos politicos que foram criados (tendo em consideracao a
ampla participagéo popular do movimento, tanto feminista quanto LGBT, em suas
formulacdes), se faz necessario, visto que o movimento teve papel pioneiro no
sentido de discutir a experiéncia de mulheres com praticas afetivo-sexuais com
mulheres, acdo que impulsionou outros setores. Almeida (2005) e Melo (2010)
demonstram como mulheres com as praticas acima descritas passam da
invisibilidade imune a vulnerabilidade, por meio da luta do movimento pelos
direitos ao atendimento das especificidades de salde desta populagéo:

Ainda que o movimento acima especificado tenha advogado pelo
reconhecimento de mulheres com praticas afetivo-sexuais com mulheres como
sujeitas a vulnerabilidades de saude, por outro lado, teve um importante papel na
descaracterizacdo da aids em correspondéncia direta com a homossexualidade e a
desestabilizacdo da premissa de grupos de riscos (0s grupos ndo sdo considerados
homogéneos), visto que comeca-se a perceber o avanco da patologia a outros
sujeitos ndo pertencentes aos referidos grupos, como as mulheres, por exemplo
(UNAIDS, 2008).

Podemos considerar que a mudanca do perfil da epidemia da aids a partir da
década de 90, em que o numero de mulheres infectadas pelo virus aumenta, é
impulsionador de uma maior preocupacdo do coletivo de léshicas com a saude

desta populacdo (tanto quanto das bissexuais). Ainda que ndo houvesse dados

politica importante. A critica tecida por Butler (2003) e Rubin (2003) refere-se, por outro lado, a
essencializacdo desta categoria, de modo que legitime apenas um modelo hegemdnico de ser
mulher, de forma que modos outros de ser mulher ndo sejam incorporados e reconhecidos nas lutas
por direitos.
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conclusivos acerca da infecgdo por HIV entre mulheres, a preocupagdo com as
DST torna-se uma questdo e o préprio HIV passa a pauta das discussdes (exige-se
mais informac6es cientificas neste sentido), visto que mulheres que se declaram
Iésbicas, nem sempre restringem suas praticas sexuais a mulheres também
exclusivamente lésbicas.

Podemos elencar alguns documentos que explicitam como o tema saude de
mulheres com praticas afetivo-sexuais com mulheres (em especial, a saude
sexual), se apresenta no discurso dos coletivos organizados: em 2001, a Rede
Feminista de Salde promove uma entrevista com sete ativistas do movimento
Iésbico, intitulada Direitos que ndo podem calar; em 2006, Facchini & Barbosa
publicam o dossié Saude de mulheres lésbicas: promocdo da equidade e da
integralidade™®.

Para refletirmos sobre estes documentos resumidamente, podemos
considerar: na entrevista acima citada, em que um dos topicos foi direcionado a
“satde de mulheres 1ésbicas”, sobressaltou-se a necessidade de politicas publicas
para a prevencdo de DST fossem implementadas (demanda considerada como
resultado da negacdo da vulnerabilidade dessas mulheres em relacdo as DST) e da
necessidade de mais informacfes acerca da saude dessa populacdo fossem
divulgadas.

O segundo documento citado se destaca pela relevante contribuicdo ao
campo e convém explicita-lo com mais detalhes. O dossié’ foi construido tendo
como pauta os impactos que a invisibilidade da sexualidade feminina, em especial
das mulheres que se desviam do escopo heterossexual, aliada ao preconceito,
produzem questbes de salde significativas. O documento apresenta alguns
problemas de salude com relativa prevaléncia entre as mulheres anteriormente

especificadas®.

® parece-nos claro que possam ter havido outras iniciativas do movimento lésbico organizado neste
sentido, talvez mais localizados, entretanto, para ndo fugirmos aos objetivos desta dissertacéo
serdo trazidos apenas estes como representativos de agdes encampadas com a tematica.

" O dossié é resultado de uma extensa pesquisa acerca dos estudos que tratam da salde de
mulheres lésbicas, bissexuais e outras mulheres que fazem sexo com mulheres, tanto nacionais,
quanto internacionais, sendo analisados os resultados obtidos nestas investigacdes.

¥ Dentre eles, encontram-se nesta populagdo incidéncia significativa das seguintes patologias e
comportamentos de risco: uso de substancias licitas e ilicitas, DST, problemas de ordem afetiva,
distarbios alimentares, dentre outros.
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De acordo com as autoras deste dossié, as praticas sexuais de mulheres com
préticas afetivo-sexuais com mulheres séo consideradas de risco, no que se refere
as DST (ainda que seja considerada menor prevaléncia em relacdo as mulheres
heterossexuais), das quais se destacam: tricomoniase, herpes genital e lesdes por
HPV (mesmo em mulheres que nunca tiveram relages sexuais com homens). O
dossié, apoiado em estudos recentes, revela elevado ndmero de mulheres
participantes que apresentaram vaginose bacteriana, sua ocorréncia sendo
associada ao numero de parceiras sexuais e tabagismo (Facchini & Barbosa,
2006).

Em relacdo ao HIV, as autoras demonstram que ndo ha numeros conclusivos
que ressaltem a prevaléncia ou ndo desta patologia nesta populacdo, sendo esta
possibilidade ainda desconhecida (este dado é importante, na medida em que
relativiza a crenca de que entre mulheres Iésbicas o nimero de infeccéo por HIV é
extremamente baixo ou nulo, dado que ndo € comprovado cientificamente). A
presenca de cancer de colo de Utero entre este grupo de mulheres é comprovada e
deve ser analisada com mais atencdo visto que, evidenciou-se a associacdo entre
infeccdo por HPV e neoplasia cervical entre mulheres homossexuais (tanto as que
relataram exclusividade na relacdo sexual com mulheres, quanto as que relataram
relacBes sexuais também com homens). Neste sentido, assinala-se a possibilidade
de transmissdo desta patologia na relacdo sexual entre mulheres. A incidéncia de
infecgBes sexualmente transmissiveis entre mulheres é analisada neste documento
em consideracdo ao numero de parcerias, frequéncia (a presenca de DST entre
essas mulheres é explicada mais em relacdo a frequéncia do que ao nimero de
parceiras), tipo de relacdes sexuais e questdes de higiene (reforcada pela auséncia
de tecnologia de prevencdo destinada a estas praticas sexuais) (Facchini &
Barbosa, 2006).

O absenteismo de mulheres com praticas afetivo-sexuais com mulheres nos
servicos ginecoldgicos é desencadeado pela crenca de que aquelas ndo sdo
vulneraveis e pela forma hostil que sdo recebidas no sistema (Facchini & Barbosa,
2006). Neste sentido, as autoras sugerem que devemos analisar as questdes de
salude de mulheres léshicas, bissexuais e outras mulheres que fazem sexo com
mulheres, menos em consideracao a caracteristicas individuais de comportamento
desta populacéo e nos voltarmos para a anélise do contexto social que as circunda,

que é marcado por rejeicdo e discriminacdo. Dessa forma, o dossié assinala que a
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dificuldade para acessar 0s servigos ginecoldgicos seria mais recorrente entre
mulheres de classes economicamente mais baixas, com estere6tipo masculino e as

exclusivamente homossexuais (Facchini & Barbosa, 2006):

Reforcando a nogdo de maior vulnerabilidade, varios estudos sugerem menor
frequéncia de realizacdo de exames de papanicolaou nesse grupo populacional,
principalmente entre as mulheres exclusivamente homossexuais, quando
comparadas as heterossexuais. Os resultados sugerem que profissionais de salde
solicitam menos sua realizacdo e que as mulheres nem sempre procuram cuidado,
quando necessario, ou sé o fazem quando surgem sérios problemas e em periodos
de maiores agravos a sua saude (p. 19).

Os documentos acima analisados ocuparam um lugar relevante no cenério
nacional, visto que auxiliaram na introducdo de reflexdes referentes a salde
sexual de mulheres com praticas afetivo-sexuais com mulheres, como uma
questdo de salde publica a ser atendida pelo Estado. Deste modo, passemos agora
a analise dos modos como a salde sexual destas mulheres especificamente,
aparece em documentos governamentais.

Em consideracdo aos documentos produzidos pelo governo, que
contemplem as demandas de mulheres com préticas afetivo-sexuais com mulheres
(que toquem na questdo da satde sexual destas), podemos assinalar: em 2004, o
texto reformulado da Politica Nacional de Atencdo Integral a Saude da Mulher,
que inclui um ponto especifico para a saude de mulheres com praticas afetivo-
sexuais com mulheres (Brasil, 2004); em 2005, é lancado o Plano Nacional de
Politicas para as Mulheres (Brasil, 2004); em 2007, criou-se o Plano Integrado
de Enfrentamento a Feminizacdo da Epidemia de Aids e outras DSTs (Brasil,
2007); em 2009, o Plano Nacional de Promocdo da Cidadania e Direitos
Humanos LGBT (Brasil, 2009), que foi langcado como resultado da | Conferéncia
Nacional LGBT (2008); também em 2009, criou-se o Programa Nacional de
Direitos Humanos Ill, que toca na questdo levantada (Ministério da Justica,
2009); e por fim, Politica Nacional de Saude Integral de Lésbicas, Gays,
Bissexuais, Travestis e Transexuais (Brasil, 2009).

A Politica Nacional de Atencdo Integral & Saude da Mulher (Brasil, 2004),
elaborada pelo Ministério da Saude juntamente com participacdo popular, assinala
como os profissionais de saude constroem suas praticas em relagdo a uma

heterossexualidade presumida e afirmam a vulnerabilidade de mulheres lésbicas e
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bissexuais em relacdo as DST/HIV. Entretanto, devemos problematizar que as
vulnerabilidades referentes a satde sexual trazidas neste documento, referem-se
apenas as lésbicas profissionais do sexo, informacgéo que ndo condiz com os dados
produzidos pelo movimento social e nas pesquisas cientificas que serdo trazidas
posteriormente, que assinalam que as vulnerabilidades de salde ndo sdo apenas
circunscritas a este grupo de profissionais, mas que se estende a todas as mulheres
Iésbicas, bissexuais e outras mulheres que fazem sexo com mulheres.

A partir de 2002, foi criada a Secretaria Especial de Politicas para as
Mulheres (SPM), que impulsionou o Plano Nacional de Politicas para as
Mulheres (PNPM), documento que abarcou algumas demandas de mulheres com
praticas afetivo-sexuais com mulheres, inclusive de satde (Brasil, 2004; Facchini
& Barbosa, 2006). O PNPM sugere a necessidade de capacitacdo de pessoal para
o atendimento de mulheres léshicas e bissexuais, aléem de producdo de material
educativo que abarque as demandas destas. Em 2008, O Plano Nacional de
Politicas para as Mulheres surge em sua segunda versao. Este novo plano trata de
questdes dispares que envolvem mulheres, dentre eles, as demandas de satde. O
plano explicita uma preocupagdo com o aumento do numero de novas infeccoes
de mulheres pelo virus HIV no mundo — feminizag&o da epidemia’.

O Plano Integrado de Enfrentamento a Feminizacdo da Epidemia de Aids e
outras DSTs (Brasil, 2007) foi criado pela Secretaria Especial de Politicas para as
Mulheres e pelo Ministério da Saude, em 2007. E um conjunto de acBes que visa
prevenir e tratar das DST e HIV/Aids, tendo como foco a situacdo que vivenciam
as mulheres e o que as levam a se infectarem. O documento apresenta dados que
confirmam a feminizagdo da epidemia de Aids, mas também sua interiorizagdo e
pauperizacdo. Tendo como foco as DST, o plano traz importantes contribuicdes
acerca da relacdo entre essas patologias e o HIV/Aids. Entretanto, na maior parte
do documento, ndo ha referéncia direta a mulheres com préticas afetivo-sexuais
com mulheres, mas se direciona apenas as mulheres no geral. Acreditamos que tal
generalizacdo pode obscurecer ou desatender as especificidades de salde desta

populacédo, aspecto também analisado por Mora (2009).

% Os dados entre sexos apontam que se no inicio da epidemia, em torno de 15,1 homens por mulher
estavam infectados. Em 2005, este nimero reduziu-se a 1,5 homem por mulher, dados semelhantes
aos apresentados pela UNAIDS (2008).
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No Plano Nacional de Promogéo da Cidadania e Direitos Humanos LGBT
(Brasil, 2009), anteriormente especificado, ha pontos destinados a salde de
mulheres lésbicas, bissexuais e outras mulheres que fazem sexo com mulheres,
mas nota-se que na maior parte do documento, as agdes sdo direcionadas a
populacdo LGBT como um todo. Em relagdo as mulheres em questdo, o plano
contempla a necessidade de que as equipes de salude sejam capacitadas de modo
que atendam as especificidades de mulheres “lésbicas, bissexuais e transexuais”,
tanto a nivel estatal quanto municipal*°(Brasil, 2009). O plano sugere também que
haja uma campanha nacional (desenvolvida pelo Programa Nacional DST/Aids)
que foque no sexo seguro entre mulheres e testagem de HIV nesta populacéo
especifica (Brasil, 2009).

Langado em 2002, o PNDH II - segunda versdo do Programa Nacional de
Direitos Humanos -, mencionava as demandas das mulheres acima citadas. Muito
recentemente, em 2009, foi lancada a terceira versdo deste programa. No que se
refere a saude sexual de mulheres com préticas afetivo-sexuais com mulheres, o
programa prevé a consolidacdo de servigos basicos de salde, tendo como foco a
prevencdo e diagndstico prévio de doencas de populacBes vulneraveis, no qual
inclui mulheres em geral, mas especificam também Iésbicas e bissexuais
(Ministério da Justica, 2009).

Por fim importante documento direcionado a salde da populacdo LGBT, a
Politica Nacional de Saude Integral de Lésbicas, Gays, Bissexuais, Travestis e
Transexuais, foi criada entre 2009 e 2010. Esta politica se caracteriza por
reconhecer 0s impactos da rejeigcdo e discriminacdo no processo de adoecimento
na populagdo LGBT. Ha objetivos especificos que se referem as mulheres com
praticas afetivo-sexuais com mulheres e salde, e convém trazé-los visto que
interessam diretamente ao presente trabalho (ha que analisarmos que a maior parte

do documento se direciona a populagdo LGBT como um todo) (Brasil, 2009).

Ampliar o acesso de Iésbicas, gays, bissexuais, travestis e transexuais aos servigos
de satde do SUS, garantindo o respeito as pessoas e acolhimento com qualidade e
resolucdo de suas demandas e necessidades.

0 Compreende-se neste documento que, assim como nas demandas internacionais, a rejeicao
relatada pelas mulheres nos servigos de salde intensifica a auséncia daquelas nos atendimentos,
movimento que por sua vez, contribui para os agravos de salde significativos.
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Oferecer atencdo integral na rede de servicos do SUS para Iésbicas, gays,
bissexuais, travestis e transexuais nas DSTs, HIV, AIDS, hepatites virais, etc
(Brasil, 2010, p. 16).

Os documentos governamentais trazidos até 0 momento, assim como 0s do
movimento social, parecem reconhecer as vulnerabilidades de saude de mulheres
com praticas afetivo-sexuais com mulheres, com destaque para a saude sexual.
Entretanto, h4 que se problematizar que agdes que visem a salde integral desta
populagéo ainda sdo escassas.

N&o pretendemos com a exposicao acima apresentar todos os documentos
que se direcionam a esta populacdo e nem mesmo fazer uma analise minuciosa
acerca das contribuicdes e limitacbes de cada um (esgotar o tema nédo seria a
pretensdo desta dissertagdo), mas gostariamos de trazer alguns aspectos que
compdem os documentos acima citados em relacdo a tematica, para que possamos
compreender como 0 tema aparece no cenario nacional, tanto do ponto de vista
dos movimentos, quantos dos documentos governamentais, de modo que
possamos analisar por meio de que linhas a saude sexual de mulheres com
praticas afetivo-sexuais com mulheres surge problematizada. Passaremos agora a
um breve resumo dos modos como 0 tema aparece nas pesquisas cientificas no
cenario internacional, para que posteriormente, discorramos acerca da producgéo

nacional.

3.2
Producao cientifica internacional

A discussdo do tema salde sexual de mulheres com praticas afetivo-sexuais

com mulheres no ambito internacional*

ocorre um pouco antes da emersdo da
temética no Brasil, mais ou menos em torno da metade dos anos 80 do século
passado. Pesquisas internacionais revelam que ainda que haja a necessidade de
estudos mais consistentes e aprofundados sobre as possibilidades de transmisséo

de HIV*? na relacdo sexual entre mulheres, essa probabilidade ndo pode ser

! Devemos ter em consideragdo que os estudos internacionais serdo apenas trazidos de modo que
oferecam um panorama da discussdo que ocorre em outras partes do mundo, para visionarmos a
partir de que vias a tematica se instala nas pesquisas no Brasil, guardadas as devidas diferencas
contextuais.

12 De acordo com 0s CDC (2006), a relagdo sexual entre mulheres deve ser considerada como uma
via possivel de transmissdo do HIV. Deste modo, fazem algumas indicacBes acerca das formas de
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descartada ou tomada como inexistente (CDC, 2006), 0 mesmo se estendendo as
DST (Bauer & Welles, 2001).

Richardson (2000) analisa como se processou a construcdo social da
imunidade de mulheres lésbicas e bissexuais, ou seja, a autora investiga como as
léshicas foram incluidas e excluidas pelo discurso da AIDS™, problematizando
como tais mulheres passam da vulnerabilidade ao registro da imunidade.
Richardson (2002) ressalta duas questdes que impulsionaram a politica de
invisibilidade acerca da saude sexual de mulheres com préticas afetivo-sexuais
com mulheres. A primeira se refere a crenca disseminada de que estas mulheres
teriam relacdes sexuais exclusivamente com mulheres, o que ndo se processa ha
prética e, a segunda, de que ainda que sejam necessarios mais estudos sobre os
dados de prevaléncia, alguns comportamentos de risco ja séo comprovados como
potenciais vias de transmissdo de infecgdes por algumas pesquisas (dados que
apresentam certa aceitacdo no meio cientifico, dentre os quais: sexo oral
desprotegido durante a menstruacdo (CDC, 2006) e partilha de brinquedos
sexuais). Por fim, o estudo de Richardson (2002) possibilitou analisar como o
conceito de risco é socialmente construido, assim como o de imunidade e, neste
sentido, ha que revermos certas crencas visto que, mulheres lésbicas e bissexuais,
independente de seus comportamentos sexuais, passam a Se considerar
completamente imunes as DST/HIV por ndo estarem inseridas em grupos de risco
definidos pelos discursos oficiais. Devemos, portanto, considerar quais as
implicacdes destas crencas nas questdes de salde desta populacao.

Estudo desenvolvido por Bauer & Welles no ano de 2001 nos EUA, teve

como objetivo avaliar as relagdes possiveis entre praticas sexuais entre mulheres™

prote¢do indicadas para mulheres com préaticas afetivo-sexuais com mulheres, quais sejam:
utilizagdo de preservativo nas relagcdes sexuais com homens e em objetos, exames soroldgicos e
utilizacdo de material de barreira, como plésticos de cozinha (ainda que os CDC ndo afirmem a
eficacia comprovada dos métodos de barreira para o sexo oral, como folhas de latex, preservativos
cortados ou plasticos, declaram que tais materiais podem oferecer alguma protecéo).

13 Notou-se que néo ha um consenso na literatura acerca do momento em que as mulheres lésbicas,
bissexuais e outras mulheres que fazem sexo com mulheres sdo distanciadas dos grupos de riscos
definidos pelas politicas e a¢Ges que tratavam da epidemia da aids (alguns consideram que estas
mulheres foram incluidas neste grupo e depois excluidas e outros consideram que elas nunca
estiveram realmente imersas em algum grupo de risco especifico (Richardson, 2000; Dolan, 2005).
O que nos interessa entretanto, € compreender o carater fabricado da delimitacdo dos grupos de
risco e como as mulheres acima especificadas, quando ndo inseridas nestes grupos, passam a
serem consideradas (e se considerar) como grupo imune (Almeida, 2005).

!4 Essas foram recrutadas em um grande festival ocorrido em 1997 nos EUA. Deste modo, apesar
de os autores se preocuparem em realizar uma pesquisa que abrangesse mulheres de extensdes
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(que se identificaram como léshicas, bissexuais e heterossexuais, sendo que a
maioria das mulheres se identificaram como léshicas) e doengas sexualmente
transmissiveis. Assim como em outros estudos™, as mulheres participantes desta
pesquisa relataram praticas sexuais com homens e mulheres, portanto, identidades
e praticas mais uma vez ndo se apresentaram correspondentes®. De acordo com
0s CDC (2006) esta ¢ uma informagdo importante visto que mulheres que se
identificam como lésbicas podem manter praticas sexuais com homens e 0s riscos
neste tipo de comportamento sdo expressivamente altos (CDC, 2006), ainda que
ndo se considerem bissexuais (Dolan & Davis, 2003)". No estudo de Dolan &
Davis (2003) aponta-se que além de ndo serem perspectivados riscos nas relacoes
sexuais entre mulheres, algumas participantes se consideram “privilegiadas” por
estarem inseridas num grupo “protegido”.

Bauer & Welles (2001) denunciam que ainda que nos recentes estudos sobre
a temaética, seja aceita a possibilidade de transmissdo de infec¢des através do sexo
entre mulheres, é necessario que se explicite com mais precisdo quais sdo 0s
riscos envolvidos nestas praticas sexuais. Estes autores fazem uma critica aos
modos como as praticas sexuais entre mulheres ndo sdo consideradas pelos
discursos oficiais como passiveis de risco. As mulheres da pesquisa referida que
se identificaram como lésbicas relataram menor frequéncia de realizagdo de testes
de DST/HIV, assim como se apresenta discreta a procura destas mulheres pelos
servicos preventivos de sadde, devido as experiéncias negativas relatadas'®. Essas
sdo questBes que devem ser levadas em consideracdo pelos profissionais de salde,
visto que devem guiar o atendimento médico e a administracdo de testes de DST e
Papanicolaou tendo em pauta a probabilidade dos riscos nas praticas sexuais entre
mulheres (Bauer & Welles, 2001). A investigacdo de Bauer e Welles (2001)

geogréficas distintas, afirmam que o estudo em questéo deve ser avaliado tendo em consideracéo a
limitacdo de ter sido realizado apenas com as participantes deste festival.

!> Diamant, 1999; Bailey et al., 2003; Dolan & Davis, 2003; Richardson, 2002; Bjorkman &
Malterud, 2009.

1% Os dados do estudo sugeriram que entre as que se identificaram como lésbicas, cerca de 3/4
relataram praticas sexuais com homens e mulheres. Entre as bissexuais também ndo foi
apresentada uma linearidade dos comportamentos sexuais, ou seja, apesar de que 90% (noventa
por cento) tenham relatado praticas sexuais com homens e mulheres, 10% relataram préaticas
sexuais apenas com homens.

7 Segundo Dolan & Davis (2003), para que possamos fazer pesquisas mais proficuas com esta
populacdo especifica, € necessario que compreendamos que mulheres com préaticas afetivo-sexuais
com mulheres ndo sdo um grupo homogéneo (Diamant, 1999; Bauer & Welles, 2001).

'8 Questdes presentes também em outras pesquisas: Bailey et al., 2003; Bjorkman & Malterud,
2009.
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demonstrou como até mesmo mulheres que relataram praticas sexuais
exclusivamente com mulheres, apresentaram historico de DST™. Os autores
concluem que a possibilidade de risco de transmisséo de patologias pela via
sexual entre mulheres ndo € negligenciavel e consideram que sejam necessarios
outros estudos acerca da tematica, para que se avalie com mais precisao 0s riscos
envolvidos, de modo que estas possam tomar decisdes informadas sobre seus
comportamentos sexuais e cuidados de salde.

Bailey et al. (2003) em estudo transversal sobre comportamento sexual de
mulheres lésbhicas e bissexuais no Reino Unido, assinalou que as mulheres
participantes assumiram que seriam mais imunes em relacdo a transmissdo de
patologias pela via sexual, visto a auséncia da ejaculagdo masculina em suas
préaticas e a impossibilidade de gravidez, o que portanto, ndo se justificaria a
utilizacdo de barreiras de protecdo. O mesmo se confirmou na pesquisa de
Marrazzo et al. (2005) em que ainda que as participantes tenham relatado presenca
de DST em seu historico de satde, em especial vaginose bacteriana, ainda assim,
pouco lancaram mao de medidas de prevencdo junto a suas parceiras, como lavar
maos, usar luvas de borracha e limpar os “brinquedos” sexuais®, tanto quanto a
utilizagdo de preservativo nestes.

Dolan & Davis (2003), em estudo realizado nos EUA, buscaram analisar
aspectos comportamentais e subjetivos acerca dos riscos de infeccdo por
DST/HIV nas préaticas sexuais entre mulheres. Os autores resgataram alguns
fatores que podem sustentar a imagem de “invulnerabilidade 1ésbica” (Dolan,
2005), sendo eles: a tensdo entre praticas e identidades sexuais; a dificuldade em
acessar léshicas para os estudos; direcionamento das pesquisas a gQrupos
considerados mais vulneraveis, de modo que este grupo de mulheres fique a
margem das investigacdes. As mulheres participantes desta pesquisa relataram
que utilizavam métodos de protecdo, ainda que de modo inconsistente, mas
apenas em praticas sexuais com homens. Nestas praticas, 0s motivos que as
mobilizaram na utilizacdo de métodos de barreiras se referiam mais a

anticoncepcéo do que a prevencdo de DST/HIV.

9 Questdo também presente na pesquisa de Fethers et al. (2000), realizada em Sidney/Australia,
gue demonstrou a presenca de vaginose bacteriana, HIV, Hepatite C e comportamentos de risco
em mulheres lésbicas e bissexualis.

20 Objetos utilizados nas préticas sexuais entre mulheres, como por exemplo: dildos ou vibradores,
dentre outros.
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Interessante contribuicdo do estudo desenvolvido por Dolan & Davis (2003)
a esta dissertacdo refere-se a abordagem utilizada para a leitura dos dados
produzidos em pesquisa, que ndo se restringiu ao espectro epidemioldgico da
maioria das pesquisas neste topico apresentadas (ainda que ndo possamos negar a
importancia deste tipo de pesquisa a0 campo tema), pois, construiram sua
investigacdo tendo como norte a busca pelos sentidos subjacentes as praticas e
comportamentos relatados, assim como 0s modos como 0S riscos S&o
compreendidos. Outra expressiva contribuicdo desta investigacdo refere-se ao
lugar social que ocupam as DST na vida de mulheres lésbicas. Tais infecgdes séo
percebidas sob uma 6tica negativa e estigmatizante pois, podem ser consideradas
simbolo de promiscuidade e infidelidade ou ainda, tornam-se a prova de
bissexualidade, atitude desaprovada entre mulheres que se consideram como
Iésbicas. Esta problemadtica afeta a transmissibilidade das patologias, pois as
mulheres sentem-se discriminadas em relatar as parceiras sua infeccdo e a
possibilidade de transmissdo acentua-se (questdo que se agrava quando do inicio
dos relacionamentos e nas praticas sexuais casuais). O estudo concluiu que
mesmo que muitas mulheres conhegcam os riscos envolvidos em suas praticas
sexuais, continuaram a participar de praticas de risco e que mudangas neste
sentido foram muito discretas.

Investigacdo internacional qualitativa realizada por Bjorkman & Malterud®
(2007) convém ser trazida pois, se debrucou sobre a analise da importancia da
paciente relatar a orientacdo sexual ao clinico geral e sobre o que os médicos
podem fazer para promover um ambiente facilitador para a emergéncia desta
declaracdo. As mulheres deste estudo relataram que em algumas situacdes, 0
relato pode auxiliar o diagndstico médico e possibilitar que as pacientes sejam
percebidas ndo presumidamente heterossexuais. Neste sentido, sugeriram que €
necessario que o profissional seja aberto e permissivo para que esta informacao
possa emergir (pela mulher atendida e ndo pela tematizacdo do médico), caso a
paciente se sinta a vontade ou acredite ser necessario (em especial, para o
diagnéstico e tratamento das infeccBes ginecoldgicas). Entretanto, algumas

mulheres assumiram também a preocupacdo de serem vistas de forma depreciada

2 Convém trazer o nome do artigo, visto a pertinéncia das reflexdes trazidas para esta dissertacao:
Being lesbian — does the doctor need to know? A qualitative study about the significance of
disclosure in general practice. H& que se considerar as limitacdes desta pesquisa, pois se baseou
apenas em uma entrevista grupal com seis mulheres auto-identificadas como Iésbicas.
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pelos médicos ap0s o relato da orientacdo sexual, dependendo como o profissional
compreende e lida com tal questdo. O estudo problematiza que mesmo que as
participantes acreditem que seja necessario o relato das praticas sexuais, ainda
assim, poucas delas narraram ter se assumido ao médico ao longo de suas vidas.
Ao trazer os estudos internacionais acima citados, longe da pretensdo de
esgotar o cenario do debate que ocorre fora do pais, buscamos resgatar algumas
pesquisas que demonstraram preocupacao e esforcos em investigar a relacéo entre
mulheres com préticas afetivo-sexuais com mulheres e satde sexual. Os estudos
acima citados, mesmo que de pontos de partida distintos, analisaram a
invisibilidade de mulheres com praticas afetivo-sexuais com mulheres no discurso

da salde e as vulnerabilidades de salde desta populacéo especifica.

3.3
Saude sexual de mulheres com praticas afetivo-sexuais com
mulheres: o que se fala no Brasil

Neste tdpico, faremos um breve apanhado das pesquisas cientificas acerca
do tema em questdo no cenario brasileiro®. Segundo Mora (2009), estes estudos
comecaram a despontar apenas nos Ultimos quinze anos no pais, em especial
depois de 2004, dos quais escolhemos alguns representativos para apresentarmos
ao longo deste topico.

De acordo com Pinto (2004), em estudo realizado em S&o Paulo, sugere que
mulheres que fazem sexo com mulheres estdo também passiveis de se infectarem
pelo HIV, por inimeras vias: praticas sexuais com homens, uso compartilhado de
acessorios sexuais (dildos), transfusdo de sangue, contato com sangue menstrual,
compartilhamento de seringa no uso de drogas injetaveis. Pinto (2004) registrou
em sua pesquisa as seguintes taxas de prevaléncia de DST/HIV, por meio de
realizacdo de testagem (exames clinico-ginecolégico e de laboratério):
tricomoniase (3,8%), vaginose bacteriana (33,8%), clamidia (1,8%), hepatite B
(7%)/ hepatite C (2,1%), citologia com resultado anormal (7,7%), HPV (6,2%) e

HIV? (2,9%).0 autor considera que ainda que ndo seja conhecida e comprovada a

%2 Convém destacarmos um dos primeiros e mais importantes estudos realizados no Brasil que
verteu atencdo a experiéncia de mulheres com praticas afetivo-sexuais com mulheres:
PORTINARI, D. B. O discurso da homossexualidade feminina. Dissertacdo apresentada ao
Programa de Mestrado em Psicologia Clinica da PUC-Rio. Rio de Janeiro: 1988.

%% Pinto (2004) assinala também que no que se refere a0 HIV e sua transmissdo nas praticas
sexuais entre mulheres, se deve analisar além das trocas de secrecdes vaginais, a interacdo entre
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verdadeira incidéncia de infecgdes entre mulheres que fazem sexo com
mulheres**, deve ser proporcionada a estas uma rotina diagndstica.

Apesar dos dados acima, as mulheres desta pesquisa declararam ndo usar
com frequéncia barreiras de protecdo (apenas 2,1% declararam uso consistente),
pois relataram confiar em suas parceiras, portanto, ndo viam necessidade de usa-
las ou ndo sabiam que seria indicado. As mulheres da investigacdo de Pinto
(2004) relataram baixa procura pelos profissionais da ginecologia®. Por fim, o
autor conclui que ha a necessidade de que mais pesquisas com estas mulheres
sejam realizadas para que dados mais abrangentes sejam gerados sobre esta
populagdo, sem que estas sejam consideradas como um grupo de populacdo
homogénea (por isso a indicacdo para que se investigue a historia pregressa da
paciente) e da necessidade de que os profissionais de salde recebam essas
mulheres sem emitir juizos de valor depreciativos (expressivo numero de
mulheres que relataram suas praticas sexuais ao médico foram atendidas mais
rapidamente apds o relato ou ndo foram devidamente examinadas) ou com a
presuncdo da heterossexualidade®®. Pinto (2004) pondera que as dificuldades de
os profissionais ndo realizarem um atendimento distante das queixas acima se
refere também & precéria formacéo que recebem neste sentido®’.

No ano seguinte a pesquisa acima citada, importante estudo € encampado
por Almeida (2005). Este se diferencia da investigacdo anterior pois o autor, mais
do que se dedicar a responder se léshicas podem se infectar nas préaticas sexuais,
busca compreender quais as linhas de forca que atuam na producdo da
vulnerabilidade lésbica de saude. A partir de uma anélise advinda das Ciéncias
Sociais, 0 autor analisa como a sexualidade da mulher (diga-se a heterossexual)

historicamente esteve atrelada a reproducdo e como, frente a este quadro, as

fatores biolégicos e comportamentais que podem favorecer a transmissdo, tais como nivel de
infeccdo do portador e da taxa de imunidade de sua parceira, além das praticas sexuais realizadas
(mais ou menos violentas).

# 0 indice de prevaléncia de infeccdo pelo HIV entre mulheres lésbicas e bissexuais ndo é
disponivel, pois ndo se conhece o denominador para se calcular tal taxa.

% Apenas 37,9% relataram ter procurado o profissional no Gltimo ano (minimo recomendado) e
mais de 17% das entrevistadas afirmaram nunca terem realizado citologia oncoldgica
(Papanicolaou), além de 3,3% nunca terem ido ao ginecologista.

% 0 autor analisa que as mulheres exclusivamente léshicas ndo consideraram como importante a
realizacdo do exame de Papanicolaou regularmente, crenga que é compartilhada por alguns
profissionais de saude.

*’ Este estudo, apesar de sua relevancia no cenério nacional, deve ser analisado a partir de suas
limitaces, visto que foi realizado somente com 145 mulheres, apenas da cidade de S&o Paulo.
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praticas sexuais entre mulheres ficaram invisiveis, em especial apds a epidemia da
aids (no qual ndo foram consideradas como pertencentes a um grupo de risco).
Almeida (2005) produz uma analise que possibilita-nos deflagrar como um

“corpo 1ésbico?®”

¢ construido como totalmente imune e transforma-se em corpo
vulneravel (e da importancia desta transformacéo, desenvolvida inicialmente pelo
movimento social, em especial pelo movimento lésbhico e feminista, para que as
especificidades de salde destas mulheres fossem atendidas). Neste sentido, por
meio de depoimentos de mulheres Iésbicas militantes e de médicos ginecologistas,
o autor reforca a premissa de que mulheres lésbicas apresentariam
vulnerabilidades de salude e nao fariam parte de um grupo imune. Almeida (2005)
compreende e demonstra como as vulnerabilidades de saude das mulheres em
questdo sofrem abalos de vulnerabilidades produzidas num contexto mais amplo,
como as que advém da dificuldade de acesso e da mé estruturacdo dos servicos de
salde.

De acordo com o autor, alguns mitos reforcam e produzem o “corpo
1ésbico” como imune aos agravos advindos do ato sexual, tais como: o corpo do
homem considerado como responsavel maior pelas infeccdes (0 que excluiria o
“corpo lésbico” da possibilidade de transmissdo, visto ndo haver troca de
secre¢des), a crenca de que as mulheres Iésbicas teriam menos parcerias sexuais (0
gue ndo se comprovou em seu estudo), logo, menos riscos, e a propria
invisibilidade da homossexualidade feminina, visto que as mulheres inseridas
neste grupo, ndo sdo consideradas como praticantes de relagfes sexuais
propriamente ditas. Dessa forma, suas praticas estariam, portanto, no registro da
incompletude. O autor afirma que ainda que sejam necessarias maiores
informacgdes acerca da satde sexual de mulheres lésbicas e dos riscos envolvidos
nas praticas sexuais, a informacdo por si s6 ndo é suficiente, visto que mesmo as
mulheres ativistas participantes da pesquisa, sabedoras de dados neste sentido, ndo
relataram mudangas nos comportamentos sexuais. Almeida (2005) assinala que as
praticas em saude devem ser construidas sensiveis as trajetorias sexuais pessoais e
ndo devem se pautar apenas na previsibilidade comportamental que abrigam os

rétulos identitarios.

28 Compreendido pelo ator como um marco politico e n&o bioldgico.
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Neste mesmo ano, a pesquisa de Meinerz?® (2005) apontou que as mulheres
participantes assumiram banalizar os riscos referentes as DST. Do total de
mulheres, quase metade preferiu ndo contar ao ginecologista suas preferéncias
sexuais, comportamento de omissdo que, de acordo com a autora, pode endossar a
invisibilidade destas mulheres. Meinerz (2005) aponta em seu estudo, que as
mulheres com praticas sexuais com mulheres se identificaram como “cem por
cento garantidas” no que se refere a protecao de agravos no contato sexual (HIV).
Tal percepcéo esta associada, dentre outros fatores, & inexisténcia de possibilidade
de gravidez. A autora analisa dois niveis de comportamento em relagdo a saude
sexual: a falta de adeséo as préaticas seguras por desconhecimento de qualquer
possibilidade de infec¢do de um lado e, a postura de assumir uma pratica sexual
sem protecdo, mesmo sabendo das possibilidades de transmisséo e contagio (pois
as DST seriam de mais facil tratamento), tendo em face a inadequacdo das
técnicas existentes de outro. Os métodos de barreira, além de desconfortaveis,
foram percebidos como empecilho a intimidade. A informacdo corrente de que
nas praticas sexuais entre mulheres h& baixa probabilidade de contagio pelo
HIV/Aids possibilitou que as mulheres desta pesquisa se percebessem como
totalmente fora dos grupos de risco. A forma de gestdo dos riscos relatada pelas
participantes foi restringir o repertério das praticas sexuais no inicio da vida
sexual com a parceira, até que com a intimidade e o conhecimento de sua vida
pregressa, 0S contatos sexuais se intensificassem e préticas outras fossem
incorporadas.

No ano seguinte a publicacdo de Almeida (2005) e Meinerz (2005),
Barbosa & Koyama (2006), realizaram uma ampla pesquisa, no qual se dedicaram
a estimar e descrever comportamentos, atitudes e praticas sexuais de mulheres que
fazem sexo com mulheres no Brasil e investigar o conhecimento apresentado por
estas acerca de DST/HIV. As autoras demonstraram como o nimero de mulheres
que relataram sexo com mulheres ao longo da vida (cerca de 3%) diminui quase
pela metade em relagcdo aos ultimos cinco anos e ano anterior (cerca de 1,7%).
Tais dados sugerem que estas mulheres transitam entre comportamentos
homossexuais e heterossexuais ao longo da vida. Neste sentido, as autoras

refletiram como a homossexualidade feminina ndo é uma categoria estanque e

% A autora desenvolveu uma pesquisa de cunho etnografico com dez mulheres de camadas médias
inseridas em relagfes homoerdéticas, na cidade de Porto Alegre (Rio Grande do Sul).
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coerente, mas apresenta certa fluidez que deve ser levada em consideracdo pelas
politicas de salde e pesquisas com a temaética.

Barbosa & Facchini (2009), num estudo referente ao acesso a cuidados
relativos a salde sexual de mulheres que fazem sexo com mulheres em Sao
Paulo®, indicam que metade das mulheres entrevistadas relatou acesso & consulta
ginecologica anualmente (minimo recomendado). Em relacdo ao exame
Papanicolaou, sete mulheres nunca o haviam realizado, cinco delas apenas uma
vez e trés fizeram como parte de uma pesquisa que participaram (0 desconforto
com os exames foi informacdo relevante levantada). Em consideracdo ao nivel
socioeconémico, o baixo acesso a servicos de satude de mulheres provenientes de
camadas populares sO efetivou-se quando aquelas relataram pouco ou nenhum
contato sexual com homens. Mesmo que as mulheres tenham relatado queixas
acerca do atendimento médico, denunciando preconceito por parte dos
profissionais, este desconforto ndo foi motivador do abandono da busca pelo
atendimento ginecoldgico (o receio maior das mulheres era em relacdo ao relato
ou ndo das preferéncias sexuais). O material sugere que quanto mais a mulher
apresentava atributos corporais masculinizados, menor era a frequéncia aos
servigos ginecologicos. O ginecologista neste cenario é considerado como
profissional que trata de DST, patologias que advém dos homens, logo, para estas
mulheres, frequenta-lo ndo se aplica (a consulta ginecoldgica € percebida como
desconfortavel e invasiva).

Em relacdo ao HIV/AIDS observou-se que apenas as mais jovens, ndo
inseridas em relacionamentos fixos, preocupavam-se com a questdo (a maioria das
mulheres da pesquisa nunca fez teste de HIV). Segundo Barbosa & Facchini
(2009), os cuidados de protecdo relatados pelas mulheres se referiam mais a
questBes ligadas a higiene do que a prevencdo de agravos. A relacdo entre
intimidade e saude é também analisada pelas autoras visto que, assim como na
pesquisa anterior (Meinerz, 2005), quanto maior o grau de intimidade, mais amplo
torna-se o repertdrio sexual. Relatar ou ndo ao ginecologista suas praticas sexuais
é considerado um comportamento que deve ser previamente analisado. Dentre as
que relataram, o fizeram com a finalidade de otimizar o atendimento, mesmo que

tal acdo ndo provocasse na praticas dos profissionais nenhuma adaptacdo,

% Realizado com vinte mulheres de estratos populares e dez de estratos médios, entre os anos de
2003 e 2006.
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principal queixa das mulheres. Para essas, 0s médicos agiam como se a
informagdo ndo existisse e como se ndo tivesse nada a comentar ou orientar.
Segundo Barbosa & Facchini (2009):

Entre as entrevistadas que ja foram ao ginecologista, a maioria relatou a orientacéo
sexual ao profissional, 0 que ndo necessariamente se desdobrou no recebimento de
uma conduta adequada, ao contrario do que a suposi¢do de “sair do armario” como
uma solucgdo unilateral para a melhora dos cuidados a satde de mulheres que fazem
sexo com mulheres possa fazer crer... Entre as mulheres que relatam ao
ginecologista sua orientacdo sexual esperando em contrapartida alguma orientagdo
especifica, foi comum o desapontamento pelo fato de o profissional ndo estar
preparado para atendé-las com a mesma desenvoltura e habilidade, acessando
muitas vezes uma série de conhecimentos estereotipados como guia para sua
conduta durante a consulta (p. 296).

As autoras relembram o cuidado que devem ter os profissionais ao lidar com
o relato das identidades sexuais, que podem ter mdltiplos desdobramentos
comportamentais.

Em recente estudo, Mora (2009) investigou a percepcdo dos riscos e
vulnerabilidades as DST e HIV entre mulheres denominadas lésbicas e bissexuais
no Rio de Janeiro. Sua pesquisa sinaliza que tem sido pouco incorporada a nogao
de risco no que se refere a salde sexual entre essas mulheres. O risco sO é
considerado quando a parceira € uma mulher bissexual ou do sexo oposto.
Portanto, a Idgica de protecdo se manifesta quando o parceiro é desconhecido, o
que se inverte quando o parceiro é conhecido. De acordo com Mora (2009), o que
intensificou a invisibilidade destas mulheres, além da “invulnerabilidade”
comentada anteriormente, foi a percepcdo de que haveria correspondéncia entre
préticas e identidades sexuais. De acordo com esta pesquisa, mesmo que alguns
dados epidemioldgicos afirmem que os riscos de transmissdao de HIV e outras
DST entre mulheres sejam menores em relacdo as praticas sexuais entre pessoas
de sexo distinto, o grupo de mulheres, ainda assim, narraram diversas situacdes de
vulnerabilidades de satde que se referiam a estas patologias.

As mulheres participantes sugeriram que € necessario um clima de
confianca para a realizacdo do sexo oral. Além disso, a inibicdo em se realizar
sexo oral com a parceira menstruada se da mais por motivos de cuidados
higiénicos do que de saude. Além dos cuidados pessoais, 0 numero de parceiros
ao longo da vida e presenca ou auséncia de sinais de doencas sdo fatores que

incidem na opgdo por realizar ou ndo o sexo oral. As praticas consideradas de
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maior risco e que se subentende a necessidade de cuidados de prevencdo s&o o
sexo vaginal e anal, ainda que as participantes ndo tenham apresentado
conhecimento acerca da transmissédo de DST entre mulheres, considerando suas
praticas sexuais mais seguras (Mora, 2009). Mulheres bissexuais, em detrimento
das mulheres lésbicas, perceberam mais veemente a presenca de riscos nas
relacfes sexuais e relataram langar mdo de métodos de barreiras em suas préaticas
sexuais. A autora finaliza refletindo que em seu estudo ha baixa ou ausente
percepcao de risco frente ao potencial de infeccdo por DST/HIV/Aids, informacao
que deve ser considerada pelas politicas publicas de satde (Mora, 2009).

Por fim, traremos uma recente pesquisa desenvolvida por Melo (2010), em
que foram analisados os fatores que auxiliam e dificultam que mulheres com
praticas homoerdticas busquem os servicos de saude, sob a otica dos profissionais
de um Programa de Saude da Familia de Recife*!. O estudo apontou que o servico
de saude pesquisado é direcionado para a atencdo a salude da mulher, diga-se a
mulher heterossexual (concebida ligada a reproducdo e a maternidade). Neste
cenario, mulheres que ndo se identificam nesta referéncia ficavam invisibilizadas
(visiveis apenas quando apresentam estereotipo corporal do sexo oposto).
Entretanto, as mulheres consideradas homoerdticas, é vertida uma atencdo
secundarizada, visto que se desvencilham do modelo de mulher pela qual a
unidade de satde foca seu principal trabalho (assim como ocorre com os homens).

Os profissionais relataram, segundo Melo (2010), ndo tematizar as praticas
sexuais em atendimento e ndo modifica-lo apos o relato da paciente. Entretanto,
apo6s as indagacOes suscitadas pela/na pesquisa, puderam avaliar como esta
postura exclui inimeras questBes, em especial de prevencdo, de mulheres nao
heterossexuais. De acordo com a autora, ndo ha consenso sobre tematizar ou ndo
as praticas sexuais da paciente (seja em consulta ou nos prontuarios), pois alguns
entendem que seja invasdo de privacidade, outros que esta informacdo ndo faz
diferenca para o tratamento da paciente. Por outro lado, ainda que considerem que
qualquer pratica sexual sem protecdo é passivel de riscos, ndo apresentaram

nenhum conhecimento acerca de métodos de protecdo nas praticas sexuais entre

38 A mio deste estudo, sugere-se a leitura da seguinte dissertacdo: VALADAO, R. de C. A
Invisibilidade da Homossexualidade Feminina no Campo da Atencdo Integral a Sadude da Mulher.
Dissertagio apresentada ao Programa de Mestrado na Area da Mulher da Crianga e do
Adolescente/Instituto  Fernandes  Figueira/FIOCRUZ. Rio de Janeiro:  2008.
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mulheres. N&o obstante, nas entrelinhas dos discursos destes profissionais, a ideia
de invulnerabilidade no sexo entre mulheres perpetua-se, quando os profissionais
concebem as praticas sexuais entre mulheres como “ndo-sexo” e portanto, as
destituem da necessidade de realizacdo do exame preventivo.

Melo (2010) pondera, entretanto, a postura apresentada pelos profissionais,
visto que estes relataram que em suas formagdes, nenhuma informacao acerca da
saude de mulheres com parceria feminina foi abordada. A autora conclui
refletindo sobre os modos como a atencdo a saude pode se organizar para que as
mulheres sejam atendidas em sua diversidade.

Mais do que advogar por um consenso no que se refere aos dados acerca de
transmissibilidade, comportamentos de risco e presenca de infecgbes, 0s
elementos anteriormente trazidos nos servirdo como disparadores de uma reflexao
mais aprofundada acerca das linhas de for¢a que concorrem para a producéo de
uma inteligibilidade acerca da saude sexual de mulheres com préticas afetivo-
sexuais com mulheres. Os documentos nos possibilitaram perceber as
vulnerabilidades de saude destas mulheres, que possuem expressiva relagdo com a
invisibilidade que as acomete (ainda que ndo haja consenso nas diversas pesquisas
e documentos acerca dos dados que produzem a estreita relagdo, no que se refere a
salde sexual de mulheres com praticas afetivo-sexuais com mulheres, entre
invisibilidade e vulnerabilidade). Destarte, almeja-se com a apresentacdo dos
dados deste capitulo, alicercar esta pesquisa e situar o estado da arte acerca do
tema, para que possamos acessar no trabalho de campo, os sentidos produzidos
pelas mulheres em questdo e médicos ginecologistas acerca da tensdo entre
praticas sexuais e saude. As reflexdes deste capitulo foram disparadoras da busca
por tais sentidos, que por vezes, encontram-se adormecidos nas dobras ou fendas
dos dados epidemioldgicos®, que se tornardo mais encarnados, se se aproximarem
da cotidianidade das trajetdrias de vida, nas (des)andancas dos roteiros sexuais.
Analisar como as mulheres com praticas afetivo-sexuais com mulheres sdo
concebidas e como suas demandas sdo  problematizadas  nos
documentos/investigacdes acima, nos possibilita avaliar como estamos

gradativamente construindo uma visibilidade das experiéncias destas mulheres, de

%2 Ainda que ndo possamos descartar a eximia importancia destes dados para 0 campo em quest?o,
mas queremos apenas esclarecer que nao foi o foco principal dessa dissertacao.
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modo que nédo repitamos o lugar histérico da mulher nas politicas e pesquisas, que
por longa data circunscreveu-se a essencializagcdes (Rohden, 2004).

3.4
Saude sexual: sobre o tom utilizado nesta dissertacéao

Apos a explanagdo das pesquisas acima, gostariamos de explicitar sob que
ponto de vista partimos para compreender a saude neste trabalho, pois como
construimos esta dissertacdo a partir de um olhar mais apurado para a producédo da
subjetividade, visto estarmos situados no dominio psicoldgico, devemos dar
contorno a este conceito, caro a dissertacdo. Para se discutir saude, em primeiro
lugar, ha que se construir uma discussdo que envolva outros aspectos que ndo
apenas aqueles focados na vigilancia em saude e no controle dos agravos por meio
do discurso médico disciplinar, tendo como foco uma no¢do negativa de saude
como auséncia de patologias (Ayres, 2002). Compreendemos, neste trabalho, a
salde em seu sentido mais alargado, qual seja, estado de bem-estar mais global,
que envolva aspectos fisicos, emocionais, culturais, ecoldgicos, dentre outros
(definicéo de saude ancorada pela OMS).

Dessa forma, ainda que muitos aspectos referentes a salde sexual
compreendida neste registro outro ndo tenham sido desenvolvidos de modo mais
sistematico nesta dissertacdo (como as questdes referentes ao prazer propriamente
dito®®), a discussdo aqui encampada buscou se desvincular dos discursos
instituidos acerca das indicacfes de salde e dos riscos, para que 0s sujeitos da
pesquisa pudessem oferecer multiplos pontos de vista referentes ao que escapa a
estas cartilhas prescritivas das condutas. Segundo, Cornwall & Jolly (2008),
apesar de que com a epidemia da aids as discussdes sobre sexualidade tornaram-se
mais proeminentes, 0 campo sexual apds a epidemia ficou restrito ao espectro da
salide, persistentemente negativa e normativa.

Neste sentido, segundo Buss (2000), o modelo de prevencdo em salde esta
sendo suplantado (a0 menos discursivamente), pelo modelo da promogédo de
salde. Mesmo que este ultimo englobe tambeém a prevencdo, possibilita que
aspectos sociais sejam incluidos ao conceito de salde, movimento que

possibilitaria que a complexidade deste campo pudesse ser mais bem

%% Estes aspectos serdo mais bem desenvolvidos em investigacdo posterior, tendo também como
recorte populacional mulheres com praticas afetivo-sexuais com mulheres.
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compreendida. Todavia, ainda que o conceito de promocdo da salde apresente
avancgos, criticas sao vertidas a ideologia proposta neste conceito. De acordo com
Spink (2007), submerso no discurso da promoc¢édo da saude, reside uma estratégia
de biocontrole que se pauta nos riscos (sendo estes considerados sempre em seu
aspecto negativo>*). Esta reflexdo advém da crenca de que a politica da promogéo
da salde é altamente prescritiva e moralista, pois endossa a existéncia de estilos
de vida saudaveis, portanto, recomendaveis. Segundo Spink (2007) o discurso
sobre os riscos foi um poderoso aliado a estratégias de gerenciamento de
populacdes, como o que teorizou Foucault como biopoder (poder exercido
sobre/pelos corpos).

Os efeitos dessa estratégia de governamentalidade por meio dos riscos
podem ser observados, por exemplo, no discurso dos grupos de riscos, tdo em
voga na epidemia da aids. Ora, na ldgica acima apresentada, ser portador de risco
e té-lo propriamente dito, passam a ser instancias idénticas. Deste modo, no que se
refere a epidemia, o conceito de grupos de riscos (estes tomados como um
coletivo homogéneo) é suplantado pelo de praticas de riscos. Assim,
comportamentos e ndo grupos passam a ser considerados de risco. Neste sentido,
Spink (2007) busca analisar as possibilidades de que outro estatuto para a
compreensdo dos riscos seja garantido (visto que num mundo idealizado nédo se
comportam praticas arriscadas), no interior do discurso da promoc¢do da salde,
para gue se possa garantir que o sujeito seja mais ativo em sua postura e escolhas
frente a vida.

Ainda que seja garantido o que propde Spink (2007) ha também que
problematizarmos o estatuto do conceito risco: 0 que Sa0 0S riscos € quem 0S
definem? Gagnon (2006) constroi um raciocinio tendo como norte a hipotese de
gue, o0 que consensualmente consideramos como risco, € produto de
agenciamentos que, na maioria das vezes se pautam em expectativas de
pesquisadores e especialistas. De acordo com o autor, hd um contrato implicito
gue sobrepde sexo, riscos e consequéncias negativas. Gagnon (2006) e Castiel &
Alvarez-Dardet (2007) afirmam que, por ndo haver a possibilidade de direcionar
um olhar ndo enviesado para 0 que se considera como riscos, que devemos néo

perder de vista seu carater produzido, aspecto que em muitos casos, serve de

% Castiel (1996) define a promogcao da saide como sadde persecutéria.



61

anteparo a normalizagdes diversas. Segundo Castiel (2003): “Nada ¢ um risco em
si — 0 que entendemos como sendo um ‘risco’ (ou perigo, ameaga) ¢ produto de
‘modos de olhar’ historicamente, socialmente, politicamente contingentes” (p.
84).

A critica de Castiel & Alvarez-Dardet (2007) se direciona a satde publica e
ao lugar que esta ocupa em nossa sociedade, pois, baseando-se nas evidéncias
cientificas dos riscos, instituiu-se como um lécus que persegue e moraliza as
condutas, tendo em pauta o valor da previsibilidade (chamada pelos autores
medicalizacdo do futuro ou medicina do risco por meio da bioestatistica). Em
critica a artificialidade do enfoque quantitativo dos riscos, o autor analisa:

Uma das importantes criticas feitas ao enfoque quantitativista do risco consiste no
fato de instituir uma entidade, que possuiria uma 'existéncia’ autbnoma, objetivavel,
independente dos complexos contextos socio-culturais nos quais as pessoas se
encontram. Em outras palavras, o risco adquire um estatuto ontolégico, que
acompanha, de certa forma, aquele produzido pelo discurso biomédico para as
doencas, mas, possuidor de caracteristicas proprias, ou seja, atributos de
virtualidade, ‘fantasmaticos' (Castiel, 1996, p. 243).

Oposto ao conceito de risco surge o de estilos de vida saudaveis, modelos
ideais de vida que se pautam na expulsdo de qualquer conteudo arriscado, roteiros
a serem seguidos pelos individuos. Esta configuracdo reproduz a ldgica capitalista
da individualizacdo pois, viver com 0s riscos ou ter um estilo de vida saudavel
passa a ser uma opcdo pessoal, portanto, o processo saude-doenca torna-se
responsabilidade Unica do individuo. Por outro lado, Castiel (1996) considera que
o discurso da gestdo dos riscos em detrimento do estilo de via saudavel ainda
assim deve ser analisado com devida precaucdo, pois pode dissimular, uma vez
mais, a responsabilizacdo dos individuos, como se os estilos de vida saudaveis e a
gestdo dos riscos fossem resultantes de disposi¢fes intencionais e racionais.
Castiel & Alvarez-Dardet (2007) assumem a importancia de considerarmos o0s
riscos como parte constitutiva da condi¢cdo humana, do lugar produtivo que ocupa
em nossas vidas quando aprendemos a com ele (con)viver e administrar.

Apds situarmos sob que prisma compreendemos o conceito de salde, tendo
em consideragdo o carater fabricado dos riscos, neste espago, destinaremos
algumas consideragdes sobre a partir de que Gtica visionamos a saude sexual. Esta

¢ aqui compreendida sob dois prismas distintos, sendo o primeiro aquele
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relacionado aos autocuidados e o segundo, aos cuidados ginecoldgicos®, que
serdo analisados sob a luz do que teorizou Foucault (1985) acerca do cuidado de
si. Optamos por analisar os cuidados vertidos & satde sexual das mulheres desta
pesquisa em consideracdo aos cuidados de si, pois, percebemos que alguns
elementos que guiaram, naquele momento historico, os cuidados consigo por meio
dos regimes e da temperanca (Foucault, 1984), encontram-se presentes no
discurso social contemporaneo (ainda que de modo reconfigurado) acerca do
corpo, cuidado, medicina, longevidade.

Mais do que supervisionar e compreender 0s cuidados tendo em
consideracdo apenas o discurso médico e 0 que este preconiza como indicacdo de
salde, gostariamos de perceber o cuidado como uma pratica de liberdade e ética
com a vida, sendo o individuo ator de suas escolhas, ndo no sentido individualista
criticado acima, mas sob uma 6tica de decisdo informada. Deste modo, com esta
reflexdo, os sujeitos e suas escolhas sdo convidados a participar do que
compreendemos por cuidado. Foucault (1985) analisa a sociedade grega antiga e
versa sobre o significado que as praticas de si tinham naquele momento historico,
sendo tal cuidado responsabilidade pessoal, uma tecnologia de si que emerge da
experiéncia social na interacdo. Dessa forma, o balanceamento dos prazeres e a
geréncia do cuidado que se vertia a si, como praticas valorizadas, eram
constantemente estimuladas pelo social e ndo apenas uma responsabilidade
desatrelada de um amparo coletivo. A sustentacdo social para a préatica cuidadosa
de si ndo se centralizava em instancia institucionalizada alguma, mas, pulverizada,
participava da construcdo de uma moral pessoal, um discurso ausente de uma
ontologia fixa, mas presente enquanto valor norteador. O cuidado de si era visto
como aquilo que nos diferenciava de todos os outros animais, sendo a temperanca
(Foucault, 1984) e a autodedicacdo no que se refere ao corpo e a alma, fatores que
nos impeliria @ completude enquanto seres humanos (o cuidado de si referia-se a
uma producdo sobre si, diferente do que se preconizou em momento posterior
pelo cristianismo acerca da renuncia de si) (Foucault, 1985).

Percebe-se que o cuidado de si, analisado por Foucault (1985), néo

converge com o que vemos na atualidade: uma exigéncia de cuidados no ambito

% Mesmo que esta divisdo seja artificial, optamos por utilizé-la visto que, ainda que ambos se
refiram a cuidados que se destinam a preservar a saude sexual, dividi-los se faz necessario para
termos uma dimensdo de quando o cuidado é terceirizado, ou seja, envolve o trabalho de outra
pessoa, como o0 médico ginecologista, profissional também participante desta pesquisa.
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da meritocracia de si, responsabilidade Unica e exclusiva do individuo, sem
amparo social. Apesar de haver um discurso semelhante aquele imputado na
Grécia Antiga acerca dos cuidados de si, ha por outro lado, nos documentos
oficiais e nos trabalhos de prevencéo, particular auséncia de informacGes sobre os
cuidados de saude de mulheres com préticas afetivo-sexuais com mulheres
(Almeida, 2005).

Entretanto, pressupomos que mesmo com tal caréncia de informacdes e 0
desamparo dos servicos de saude ndo neutralizam a postura destas mulheres que
criam estratégias proprias na construcdo de cuidados em relacéo a saude sexual.
Tais taticas, se por um lado, aliam-se aos discursos oficiais de prevencdo em
alguns momentos, em outros, 0os subverte. Essa gestdo dos riscos possibilita o
estreitamento do abismo existente entre o que sugerem (ainda de modo discreto)
os documentos oficiais de saude e a aplicabilidade cotidiana. Dessa forma,
compreender como se pautam tais cuidados € maneira de se repensar as politicas
de salde, tendo em consideracdo as taticas®® (Certeau, 1995) de prevencdo
adotadas na gestéo dos riscos.

No préximo capitulo por fim, apds a contextualizacdo socio-historica
(capitulo 1) e da explanacdo do estado da arte do tema presente em documentos
tedrico-politicos (capitulo Il1), traremos para a cena o trabalho de campo
propriamente dito, dividido em duas partes: trajetdria metodoldgica e discussdo
dos resultados. O percurso metodoldgico serd explorado e tomado como objeto de
reflexdo pois compreende-se que a pesquisa cientifica € uma usina de producao de
realidades (Law, 2009) e, para que possamos compreender que engrenagem
possibilitou que fossem produzidos os dados de pesquisa apresentados, convém
trazer o percurso percorrido, motor das falas apresentadas e analisadas no capitulo

V (discussdo dos resultados).

% para Certeau (1995) o poder ndo produz apenas sujeitos passivos, consumidores de suas
prerrogativas. Tais sujeitos marcam seus espagos, utilizando-se do poder, pela via da subversdo, no
gual ele denominou de estratégias microrresistentes. Essa forma de transgressdo das regras sociais
impostas fomenta o florescimento das culturas ditas paralelas, marginais, subculturas, que ndo séo
silenciadas pelas prerrogativas do poder instituido, mas que se consolidam sorrateiramente através
das taticas e dos mecanismos burladores.



