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Abstract

This article focuses on the relationship between
health care for women who have sex with women
and representations of gender, sexuality, and the
body. The study used ethnographic observation
and in-depth interviews held from 2003 to 2006,
with 30 women ranging from 18 to 45 years of
age, belonging to different social segments, back-
grounds, and sexual identities, living in Greater
Metropolitan Sdo Paulo. Analysis of the material
pointed to greater difficulty in accessing gyneco-
logical care for lower-income women, those who
had never had sex with men, or those with mas-
culine body language. Not only the negative rep-
resentations and experiences in relation to health
services, but also identity constructions concern-
ing gender and sexuality, are related to difficulties
in accessing health care. Although a large share
of the relevant international literature empha-
sizes the relationship between homophobia and
decreased access to health services, the findings
suggest that although situations involving dis-
crimination are a reality, they were not consid-
ered impediments to the search for care, and were
more associated with reporting of erotic practices
and preferences at the services.

Health Services Accessibility; Female Homosexu-
ality; Sexual Behavior
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Introducao

O enfrentamento das questdes ligadas a homos-
sexualidade feminina, e especificamente a sua
relacdo com a saide, enquanto campo de rei-
vindicagdes de direitos, emerge no Brasil apenas
recentemente, na virada do século XX para o XXI.
Tal enfrentamento, que teve como inicio a nocao
de “direitos sexuais” como parte dos direitos hu-
manos das mulheres, foi efetivado por meio de
um processo politico que conjugou expansao e
maior visibilidade do movimento lésbico e sua
articulacdao com o movimento feminista.

A partir de entdo, a pressdo exercida por es-
tes movimentos, no sentido da elaboragdo de
politicas publicas de saide que contemplem as
necessidades desse grupo populacional, vem ga-
nhando o apoio de gestores e técnicos de agén-
cias governamentais nas suas diferentes esferas,
federal, estadual e municipal. Em junho de 2008,
a I Conferéncia Nacional de Gays, Lésbicas, Bis-
sexuais, Travestis e Transexuais (GLBT), ocorrida
em Brasilia, com o objetivo de elaborar propostas
para o Plano Nacional de Promocao da Cidadania
e Direitos Humanos de GLBT, aprovou documen-
to que se constituiu instrumento de formalizacao
das principais reivindicacdes dessa populacao.

A referéncia a homossexualidade femini-
na neste artigo nao pretende remeter a idéia de
uma populagdo homogénea. Consideramos que
a disjuncdo entre desejos, praticas e identidades,
abundantemente registrada na literatura sobre
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sexualidade, e o entrecruzamento entre género,
sexualidade e outros marcadores sociais de dife-
renca (como raca, classe e geracdo) demandam
atencao para a diversidade interna da populacao
constituida por essa categoria.

Ao mesmo tempo, fica evidente o quadro de
escasso conhecimento existente no Brasil relati-
vo as necessidades de satide dessa populacao. Tal
realidade tem mobilizado um grupo, ainda pe-
queno, de pesquisadores brasileiros no sentido
da produgao de informacao relevante que possa
contribuir para a diminuigao das lacunas exis-
tentes e o embasamento de tais politicas. O co-
nhecimento sobre o acesso dessa populacao aos
servicos de salde, em especial aqueles voltados
parasatde sexual e reprodutiva, €é uma dimensao
fundamental para a formulacdo de politicas de
saide adequadas.

Nesse sentido, a literatura internacional in-
dica menor freqiiéncia de realizacdo de exames
ginecoldgicos, de exames de Papanicolaou e de
prevencao de cancer de mama entre as mulheres
que fazem sexo com mulheres 123,456,738, Indica
também que essas mulheres nem sempre procu-
ram cuidados quando necessdrios ou s6 o fazem
quando surgem sérios problemas e em periodos
de maiores agravos a sua satide; e que os pro-
fissionais de satide solicitam menos a realizagdo
desses exames a essas mulheres 789,10,

Aliteratura aponta ainda que a menor procu-
ra pelos servicos de satide estd associada a exis-
téncia de discriminacao nos servicos de saude,
ao despreparo dos profissionais para lidar com as
“especificidades” desse grupo populacional e as
dificuldades das mulheres em revelar a homo ou
a bissexualidade aos profissionais de satide 11,12.

No Brasil, os dados existentes sobre acesso
da populacdo de mulheres que fazem sexo com
mulheres a consultas ginecoldgicas e exames de
prevencdo coincidem com os achados interna-
cionais. A propor¢do de mulheres que relatou
nunca ter ido ao ginecologista variou nesses es-
tudos de 3% a 25% 13,14,15,16,17,18, Em estudos con-
duzidos na cidade de Sdo Paulo, observa-se que
18% a 35% de populagao de mulheres que fazem
sexo com mulheres nunca haviam realizado o
exame de Papanicolaou 16,17,18, Essas estimativas
sdo maiores do que as encontradas para a popu-
lagdo geral feminina residente na mesma cidade,
13,9% 19.

Tais dados sinalizam que um contingente
significativo de mulheres que fazem sexo com
mulheres encontra-se excluido dos servicos de
atencdo/cuidado a satide. Realidade que tem si-
do analisada prioritariamente mediante hipéte-
ses que enfatizam o contexto discriminatério dos
servicos organizados em funcdo de uma hete-
rossexualidade presumida de suas usudrias, bem
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como a falta de qualificacdo e o preconceito dos
profissionais.

Neste trabalho, assumimos o pressuposto de
que tanto as representacoes e as experiéncias ne-
gativas em relacao aos servicos de satide, quanto
as representacoes relativas a género, a sexuali-
dade e ao préprio corpo mantém relacdo com a
dificuldade em acessar cuidados efetivos e inte-
grais a saide. Dessa forma, propde-se analisar as
representacoes e praticas relativas a satide sexual
de mulheres que fazem sexo com mulheres resi-
dentes na Grande Sao Paulo, tendo como ferra-
menta tedrica estudos de género e sexualidade
20,21,22,23,24,2526_ Assim, ao propor a discussao de
aspectos que escapam a relacdo estabelecida
entre homofobia e menor acesso a servicos ou
assisténcia adequada a saude sexual e reprodu-
tiva, apontada por grande parte da literatura,
pretende-se contribuir para o debate a respeito e
fornecer subsidios para a formulagdo de politicas
de satide mais efetivas.

Metodologia

O projeto de pesquisa utilizou estratégias qua-
litativas (observagdo etnografica e entrevistas
em profundidade) para explorar a relacdo entre
representacoes e prdticas relativas aos cuidados
de sauide, inclusive aquelas referentes aos profis-
sionais e servicos de saide, além das diferentes
construcdes de género, identidade e estilos de vi-
da encontradas na populacido em foco. O roteiro
de entrevista incluiu questoes sobre: perfil sécio-
demografico; histéria da vida sexual, reprodutiva
e afetiva (explorando as construgoes de género e
de identidade, as percepcodes a respeito do corpo
e suas necessidades de salide); estilo de vida (ex-
plorando o impacto da sexualidade sobre a cons-
trucdo de redes de sociabilidade e freqiiéncia a
ambientes especificos); histéria de satde, per-
cepcdo de riscos a saude, adogdo de estratégias
de auto-cuidado, busca de servicos ou formas de
atendimento as demandas de satde e motivos e
obstdculos a isso; e relacdo com profissionais e
servicos de satide.

Ao mesmo tempo, os estudos brasileiros
apontam para o fato de que a construcao de
identidades e os modos de vivenciar questoes re-
lativas a género e sexualidade tendem a ocorrer
de modo diverso em diferentes segmentos s6-
cio-econdmicos. Nesta perspectiva, a estratégia
para compor a diversidade interna do grupo de
entrevistadas partiu da inser¢do social em cama-
das médias e populares e do recrutamento das
participantes em redes de sociabilidade clara-
mente situadas nestes segmentos, buscando-se
contemplar a diversidade em termos de raga/cor,



idade e orientacdes/comportamentos sexuais. As
redes sociais foram acessadas valendo-se de in-
formantes-chave, localizadas em espacos de la-
zer e sociabilidade (bares, boates e restaurantes),
de ativismo (feminista, l1ésbico e de luta contra a
AIDS) e de servigos (publicos ou comunitarios)
de saude.

No que diz respeito a definicdo conceitual
da populacao, a escolha da categoria mulheres
que fazem sexo com mulheres procurou evitar
os problemas relativos a possibilidade de des-
compasso entre praticas/comportamentos e
identidades sexuais, ja descritos em pesquisas
anteriores 27,28,29,30. Procurou-se evitar também
que a busca pela convergéncia entre identidade
e pratica/comportamento dificultasse o acesso
a diversidade de perfis e estilos de vida presentes
na populacdo, uma vez que estudos sobre ho-
mossexualidade realizados no contexto brasi-
leiro tém associado uma maior possibilidade de
convergéncia entre comportamento e identidade
a determinados segmentos populacionais 27.28.

Por conseguinte, a populacdo do estudo foi
composta por vinte mulheres de estratos popu-
lares e dez de estratos médios entre 18 e 45 anos,
entrevistadas entre 2003 e 2006. Dessas mulhe-
res, 16 se autoclassificaram como brancas, dez
como pardas e quatro como pretas, diante das
categorias do Instituto Brasileiro de Geografia e
Estatistica. Em relacao a escolaridade, 18 tinham
até Ensino Médio e o restante Ensino Superior
completo. Com relacao a situacao conjugal, oito
nao tinham parceria fixa no momento da entre-
vista; 13 tinham parcerias sem coabitacao; seis
tinham parcerias com coabitacdo e trés tinham
parcerias heterossexuais sem coabitacao. Das se-
te mulheres que tinham filhos, cinco os tiveram
no ambito de relacionamentos heterossexuais
anteriores e duas, de relacoes homossexuais.

Do ponto de vista dos cuidados éticos, foi
garantida as entrevistadas confidencialidade,
sendo as mesmas identificadas apenas por um
cédigo sob o qual integraram o banco de dados.
Cada entrevistada assinou um Termo de Consen-
timento Informado, conforme as indicacdes das
Diretrizes e Normas Regulamentadoras de Pes-
quisas Envolvendo Seres Humanos (Resolugdo ne.
196/96). O projeto foi submetido e aprovado pelo
Comité de Etica em Pesquisa do Centro de Refe-
réncia e Treinamento DST/AIDS em Sao Paulo.

Resultados

Acesso a cuidados ginecoldgicos

A primeira distin¢ao digna de nota no conjunto
das entrevistadas diz respeito ao acesso a cuida-
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dos ginecoldgicos, mais especificamente a con-
sulta ginecolégica e ao exame de Papanicolaou,
escolhidos como foco privilegiado de andlise por
constituirem condutas universalmente recomen-
dadas as mulheres: metade das entrevistadas re-
latou acesso a consulta ginecolégica com regula-
ridade anual. Para o restante das entrevistadas, o
acesso aconteceu apenas esporadicamente, mo-
tivadas por demandas pontuais, ou nunca pro-
curaram ginecologista. Quanto a realizacao do
exame de Papanicolaou, a situacao se mostrou
similar: do total de mulheres, sete nunca haviam
realizado exame; cinco, apenas uma vez — destas,
trés o fizeram como parte de um protocolo de
pesquisa.

Embora um fator comumente associado,
e enfatizado na literatura cientifica, ao menor
acesso a cuidados ginecoldgicos seja pertencer
a segmentos populares 31,32, neste estudo tal as-
sociacdo se verificou apenas em mulheres que
conjugavam tal pertencimento de classe a tra-
jetdrias afetivo-sexuais marcadas por pouco ou
nenhum contato sexual com homens. O conjun-
to de entrevistadas com vivéncia marcadamen-
te heterossexual no passado (tal denominacao
busca somente introduzir uma distingdo com
relacdo as mulheres para quem a experiéncia
com parceiros masculinos teve cardter pontual
ou de experimentac¢do), ou com préatica bissexual
atual, referiu visita ao ginecologista uma ou mais
vezes ao ano, independentemente da insercdo
de classe.

Ainda que, entre as usudrias de servico pu-
blico, tenham sido muito comuns queixas sobre
a qualidade do atendimento médico, ndo ape-
nas do ginecologista, especialmente no tocante
ao tempo da consulta e a relacdo profissional-
paciente, tais queixas ndo foram articuladas no
discurso das mulheres como justificativa para
deixar de procurar atendimento ginecolégico.

Os relatos sobre a primeira visita ao ginecolo-
gista reforcam a importancia de fatores associa-
dos a convencdes sociais de género ao aponta-
rem, como as principais vias de acesso, o inicio da
vida (heteros)sexual e a maternidade. Os motivos
de busca mais comuns remetem a problemas/
incomodos ou a momentos socialmente valori-
zados no reconhecimento do sujeito como mu-
lher: a primeira menstruacgao, a primeira relacao
(heteros)sexual ou a possibilidade de gravidez.
Na mesma direcao apontam as pesquisas realiza-
das com a populacdo feminina em geral 31.

De outro lado, a andlise do material sugere
presenca de uma relacao entre atributos e postu-
ras corporais auto-referidos com base em catego-
rias como “masculina” ou “mais masculinizada” e
menor freqiiéncia a servicos de satide ginecol6-
gica. Todas as mulheres, independente de sua in-
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ser¢do sécio-econdmica, que usaram expressoes
como “masculinizada” ou “mais masculina” para
referir-se a si mesmas estdo entre aquelas que
tiveram freqiiéncia baixa e irregular de realizacao
de exames ginecoldgicos e de Papanicolaou, ou
nunca os realizaram.

Tais dados coincidem com o que ja foi apon
tado por outras pesquisas brasileiras. A asso-
ciacdo entre busca por cuidados ginecoldgicos
e ter sexo com homens também estd presente
nos dados de Meinerz 33 A relacdo entre “mas-
culinizacdo” e menor freqiiéncia a ginecologistas
também foi identificada em uma pesquisa em
bairros de periferia na Grande Sdo Paulo 16.

Para além das questdes até aqui assinaladas,
representacoes acerca de riscos e necessidades
de satide, do préprio corpo e da consulta gine-
colégica se mostraram relacionados a freqiiéncia
ao ginecologista e a realizacdo do Papanicolaou.

Percepcido de riscos e de necessidades de
cuidado

Entre aquelas que tiveram nenhuma ou poucas
consultas sem regularidade foi muito comum a
referéncia a auséncia de “necessidade”. Essa ar-
gumentacao incluiu a “falta de necessidade” por
“nao ter corrido riscos” e por “auséncia de sinto-
mas”. “A outra vez que eu fui [segunda e tltima
vezl, as meninas [colegas de trabalho] marcaram
pra mim para o dia seguinte; foi mais um lance
de comodidade, porque na época eu estava com
colicas terriveis. E ai eu fui, passei, ele s6 conversou
comigo e pediu um ultra-som, acabei que nem
levei o tratamento adiante, nem fui fazer o ultra-
som. Até fui marcar, esqueci do dia e ndo fui. Mas,
assim, eu nunca tive problemas, nem nunca tive
problema de corrimento, esses negocios. Eu nunca
tive nada que me levou ao ginecologista, enten-
deu? Seria assim, sabe, s6 exames de rotina; na-
da que tenha me levado. Nunca precisei ir tomar
anticoncepcional, entdo...” (23 anos, auxiliar de
enfermagem em maternidade de referéncia para
HIV, poucas relagdes com homens no inicio da
vida sexual).

“De satide, eu sou meio relaxada... a gente se
acomoda muito, a gente acha que néo sai com ho-
mens, essas coisas. Eu sei que tem que fazer exame,
mas eu sou meio preguicosa mesmo... Eu ndo me
preocupo muito; como eu ndo sinto nada, a pessoa
se acomoda... Néao senti necessidade. Eu sempre
confiei nas pessoas que eu andei” (39 anos, copei-
ra desempregada, nunca fez sexo com homens).

O conjunto das entrevistadas que ndo man-
tiveram freqiiéncia anual ao ginecologista fez re-
feréncia, em diferentes momentos da entrevista,
a existéncia de uma suposta diferenca entre as
necessidades de satide das mulheres que fazem
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sexo com homens e das que fazem sexo com
mulheres. Entre essas, foram recorrentes repre-
senta¢oes que associam DST a homens — “é mais
facil pegar uma DST de um homem”, DST sao
“doencas de homens” ou “provenientes do ho-
mem” —, revelando uma valora¢do do “homem”
como “promiscuo” e “sujo”.

“Eu ndo critico bissexual, desde o momento
em que ele ndo esteja comigo! Desde que eu ndo te-
nha uma parceira que transa com os caras. Porque
eu acho super perigoso! Eu acho um lance muito
perigoso. Eu procuro assim uma pessoa na mes-
ma idade, ou mais velha que eu e pelo menos ndo
tenha tanto atrativo com os meninos. Por causa
dessa coisa da sexualidade e da DST também. E
mais fdcil. E mais fdcil vocé se contaminar com
os caras do que com as mulheres, eu acho, porque
eles sdo mais promiscuos” (36 anos, auxiliar de
enfermagem, nunca fez sexo com homens).

Assim, amulher que mantém relacdes sexuais
com homens — como se contaminada pela des-
qualificacdo moral que a eles se aplica — é apon-
tada como fonte de riscos a satide (ver Douglas 34
sobre a relagao entre os sistemas classificatorios
e as concepcgodes de puro e impuro, e de polui-
¢ao). Essa idéia de “contaminac¢do” ou “poluicao”
presente no contato sexual com homens parece
ter como contrapartida a atribuicao de um cara-
ter protetor ou de auséncia de risco no contato
entre mulheres, nocao que ancora a menor bus-
ca por cuidados preventivos. Dados semelhantes
estao presentes em Meinerz 33. Apenas uma mu-
lher com freqiiéncia regular ao ginecologista ex-
pressou tal concepcao que, por outro, lado esteve
muito presente entre aquelas que tiveram menos
contatos sexuais com homens ao longo da vida e
entre as com mais de 35 anos. Coincidentemen-
te, as representacoes acerca do ginecologista, por
parte destas mulheres, tém por referéncia um
profissional que trata de DST enquanto doenca
proveniente do sexo com homens, do qual, por-
tanto, prescindem.

Com relacdo a percepc¢do de riscos e de ne-
cessidades de cuidado associados as DST/AIDS,
observa-se uma situagao semelhante. A nocao de
que a “AIDS nao passa narelacao entre mulheres”
ou que € “algo com que nao precisa se preocupar”
foi recorrente na fala das mulheres com mais de
35 anos e, somam-se aqui, as mulheres mais jo-
vens com parcerias fixas. As mulheres mais jo-
vens, especialmente as que ndo tinham parceria
fixa no momento da entrevista e as que tinham
comportamento bissexual, nesse caso mesmo as
mais velhas, sdo as que mais referiram essa preo-
cupacdo. Do ponto de vista de acesso a tecnolo-
gias de prevencao, a nocdo de auséncia de risco
de infecgao pelo HIV desdobra-se no relato pou-
co expressivo de realizacao de teste sorolégico: a



maior parte das entrevistadas nunca fez teste de
HIV ou o fez ao doar sangue.

De modo geral, a preocupacao com AIDS foi
menos recorrente do que com outras DST. A bus-
cade servicos de satiide voltados especificamente
para DST foi menos referida do que a procura por
ginecologistas: como relatado em outros traba-
lhos brasileiros 1.35. A noc¢dao de DST encontra-
se associada a idéia de promiscuidade e traicao
e, principalmente, com o fato de ter sexo com
homens.

As entrevistas revelam falta de informacdes
adequadas sobre DST, mesmo entre as que ja ti-
veram diagndstico e trataram alguma DST. Pou-
cas entrevistadas relataram acesso a informacées
especificas sobre prevencdo as DST/AIDS entre
mulheres, e algumas — sobretudo as mais velhas
e que mantém relacdes sexuais exclusivamen-
te com mulheres — também nao manifestaram
qualquer demanda de informacao nesse sentido.
A demanda por orientacgoes especificas é restri-
ta as mulheres mais jovens, mais escolarizadas
e particularmente entre as que mantém relacoes
sexuais com mulheres hd menos tempo.

A solucdo mais comum para essa demanda
consiste na busca de informacgdes em livros, pa-
ginas da Internet ou em organizacoes da socie-
dade civil que trabalham com prevencdo a DST/
AIDS. Entre as mulheres mais velhas, a fonte de
informacdo sao outras mulheres que fazem sexo
com mulheres, especialmente a prépria parceira,
fazendo com que prevencao a DST seja encarada
como um “assunto do casal” e ndo algo que passe
pela orientacao de um profissional de satide.

Entre as poucas que tiveram acesso a infor-
magoes e citaram insumos como barreiras ou
luvas, nenhuma considerou viavel sua utilizacao
cotidiana. Nesse contexto, marcado por falta de
informacdo e/ou por informacdes cuja aplicabi-
lidade cotidiana ndo € tida como vidvel, é recor-
rente o relato de prdticas que remetem a noc¢ao
de higiene, tais como a verificagdo do asseio e
cuidados com a aparéncia, o ato de cheirar e/ou
observar os genitais da parceira, como forma de
prevencao. Outras praticas referidas incluem a
recusa de parceiras que relatem, nos primeiros
contatos, histérico de uso de drogas ou se identi-
fiquem como bissexuais, num recurso que reme-
te anocao de “grupos de risco”.

A hierarquizacdo de préticas associadas a
“maior ou menor risco” nao é comum a todas
as entrevistadas, concentrando-se entre as que
possuem mais informacdes e maior preocupa-
¢do com a questdo da AIDS. Essa hierarquizacao,
quando existente, estd focada especialmente em
prdticas em que hd troca direta de fluidos geni-
tais (contato entre genitais) ou contato entre bo-
ca e regiao genital, consideradas como de “maior
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risco”, e usa por referéncia as informacoes sobre
prevencao ao HIV disseminadas nos meios de
comunicacao e cartilhas de prevencdo. Assim
como ocorre em outras populagoes, a restricao
de praticas consideradas “de maior risco” deixa
de ser adotada na medida em que sentimentos
de confianca e intimidade entram em cena no
relacionamento. As expectativas de fidelidade e
a sua articulacdo com satde sexual coincidem
com o apontado por outros trabalhos 1.35. De ou-
tro lado, outras praticas que podem igualmente
estar associadas a transmissao sexual de DST/
HIV, como abuso de substancias — inclusive uso
de drogas injetdveis, sexo sem preservativo com
homens gays e heterossexuais, multipla parceria,
sexo com parceira soropositiva e troca de sexo
por drogas ou dinheiro — foram registradas em
algumas entrevistas.

Representa¢des sobre o corpo e o exame
ginecolégico

A consulta ginecolégica aparece como um mo-
mento extremamente delicado tanto para o pro-
fissional de saiide quanto para a mulher. Envolve
uma série de mediagdes — que passam por repre-
sentagdes sobre o corpo, sobre o préprio exame
fisico e experiéncias anteriores com os profissio-
nais de satide — que serdo a seguir explicitadas.

Para a maior parte das entrevistadas, a con-
sulta € vista como l6cus de exposicao da inti-
midade corporal. Intimidade que compreende
nao so a exposicao do corpo em si como de com-
portamentos reconhecidos como socialmente
desvalorizados, que ndao necessariamente se-
riam “aceitos” pelo ginecologista. Apesar disso,
o receio de tratamento inadequado resultante da
exposicao das preferéncias ou préticas eréticas
foi pouco mencionado como algo que chegasse
a impedir a ida ao ginecologista. Diferentemen-
te, a decisdo de relatar ou ndo ao ginecologista
as preferéncias ou prdticas eréticas foi bastante
problematizada pelas entrevistadas. A tomada de
decisao a esse respeito implica sempre uma refle-
x40 anterior e uma avaliagdo do risco de passar
por discriminacao.

As dificuldades mais recorrentes com relagao
ao exame ginecolégico referem-se a vergonha
da exposicdo do corpo nu para um estranho, a
incomodos com relagdo a posi¢do para o exa-
me, descrita como “muito constrangedora’, e ao
toque vaginal durante o exame (o desconforto
nao constitui referéncia especifica desse grupo
de mulheres, sendo recorrente também entre
mulheres com experiéncia exclusivamente he-
terossexual 32). Embora presente no conjunto
de mulheres, este desconforto assume relevan-
cia apenas na fala daquelas que vao com menor
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freqliéncia ao ginecologista (que, é importante
lembrar, sdo as mesmas mulheres que utilizaram
termos como “masculina”’ em referéncia a si mes-
mas). Mais da metade dessas mulheres fez alusao
ainda a no¢do de que o exame ginecoldgico pode
“machucar” ou “doer mais” quando nao se tem
sexo com homens ou préticas sexuais que envol-
vam a penetracao.

Nao sé a presenca de atributos externos ou de
posturas corporais, auto-referidas como “mascu-
linizadas”, como também atributos corporais ex-
postos pelo exame ginecolégico, sao percebidos
como sinais capazes de denunciar uma sexuali-
dade “desviante”. Nao seria necessdrio, portanto,
o relato verbal para que o profissional conheca
a orientacdo sexual da mulher ou saiba que hd
algo “diferente” com sua sexualidade. Se para um
grupo de mulheres tais aspectos adquirem rele-
vancia a ponto de impedir a procura e a realiza-
¢do de exames e procedimentos que envolvam
a exposicdo do corpo, para outras entrevistadas
tais aspectos constituem os motivos que levam
ao relato de sua orientacdo sexual ao profissional
de saide.

“P: E quando vocé contou para o médico que
vocé era entendida, vocé contou para ele pensan-
do em qué?”. “R: De ele poder fazer um exame, al-
gumas coisa e dizer, ‘engracgado, que estranho...’ Eu
acho que uma mulher tendo relagdo com homem
é totalmente diferente, entendeu? Até o toque que
a mulher faz na gente é diferente da relagdo com o
homem. Entdo, ele podia até notar alguma coisa.
Entdo, eu jd falo: ‘antes de vocé fazer alguma coisa,
fazer algum exame, eu sou entendida e moro com
mulher” (39 anos, copeira desempregada, nunca
fez sexo com homens).

Entre as entrevistadas que ja foram ao gine-
cologista, a maioria relatou a orientacao sexual
ao profissional, o que ndo necessariamente se
desdobrou no recebimento de uma conduta ade-
quada, ao contrdrio do que a suposicdo de “sair
do armdrio” como uma solugdo unilateral para a
melhora dos cuidados a satide de mulheres que
fazem sexo com mulheres possa fazer crer.

O relato sobre a orientacao sexual aconteceu
geralmente durante a coleta da histdria clinica —
particularmente depois de perguntas que pressu-
poem a heterossexualidade — ou apés indicagao
de tratamento do parceiro sexual. A maior parte
das mulheres que relatou a orientacao sexual ao
ginecologista disse fazé-lo para procurar “direcio-
nar a consulta” a sua experiéncia, evitando assim
perguntas que consideram inadequadas a sua re-
alidade ou evitar usar o tempo escasso da consul-
ta com questdes que nao lhe dizem respeito. Os
resultados a respeito da motiva¢do para relatar
a orientacdo ou prdticas sexuais ao profissional
coincidem com os encontrados por Meinerz 33.
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Nesse sentido, vale a pena mencionar que
metade das entrevistadas referiu falta de conhe-
cimento acerca das praticas sexuais entre mulhe-
res e de informacdes sobre prevencao por parte
dos profissionais de satide. Entre as mulheres
que relatam ao ginecologista sua orientagdo se-
xual esperando em contrapartida alguma orien-
tacdo especifica, foi comum o desapontamento
pelo fato de o profissional nao estar preparado
para atendé-las com a mesma desenvoltura e ha-
bilidade, acessando muitas vezes uma série de
conhecimentos estereotipados como guia para
sua conduta durante a consulta.

“Ndo, ndo diria que tenho uma relagdo boa.
Ndo em relagdo a mim, mas eu acho que os pro-
fissionais de ginecologia, eles fazem diferenciagdo,
sabe. Eles ndo te abordam assim ‘qual sua opg¢édo
sexual?’ Eles te abordam assim: ‘Qual o método
anticonceptivo que vocé usa?’ Ou: ‘vocé usa cami-
sinha?’ ‘Ndo' ‘Vocé usa anticoncepcional?’ ‘Nao'
‘Entdo o qué vocé usa?’ Eles jd partem do pres-
suposto que vocé é hetero. Ai vocé fala ‘ndo, néao
uso porque eu sou homossexual’ E ai a fisionomia
muda. Dizem ‘ah td!’ e ai abaixa a cabega. Ndo
deveria ser um ‘ah td!, né? E ai, as perguntas néo
passam a ser voltadas pelo fato de vocé ser homos-
sexual. Néo, nédo tem essa! Ai, pulam essa parte
todinha, sabe? Vamos partir para o exame! Eu néo
sei, eu acho que eles ndo imaginam como seja a
relagdo sexual de homossexuais femininos. Por-
que eles ndo perguntam se tem penetragdo anal,
ndo perguntam nada! Eu acho que isso € falta de
informagao do profissional. E eles se sentem cons-
trangidos. Impressionante. ...Eu acho que pode
ser até um lance de seguranga, que pelo fato de-
les terem um homossexual na frente, eles nédo se
sentem seguros. Sabe, eles ndo dao vazdo a vocé
questionar. Meu, aquele lance: Ai ndo vamos fa-
lar muito, vamos ser diretos, vamos ser objetivos.
Se fizer alguma pergunta, eu ndo vou saber res-
ponder” (25 anos, estudante de curso técnico em
enfermagem, teve sexo com homens no inicio da
vida sexual).

Vdrios episddios de tratamento inadequado
relacionados ao relato da orientagao sexual fo-
ram descritos por entrevistadas. Os epis6dios en-
volviam mudancga de atitude por parte do profis-
sional, comentdrios preconceituosos, auséncia
de oferta de exames clinicos, de mamas ou Papa-
nicolaou. A queixa mais comum refere-se ao fato
de o profissional, apés o relato, agir como se nao
tivesse recebido a informac¢do ou como se nao
tivesse nada a comentar ou orientar a respeito.

“O tratamento é completamente diferen-
te. Quando eu me relacionava com homens eles
orientavam. A primeira coisa que eles diziam:
‘olha, tem que usar o anticoncepcional, olha a ca-

misinha!’; ‘olha, se contamina assim!. Tinha toda



uma diferenga. Acho que pelo fato de a gente ser
homossexual e ndo ter a eventual possibilidade
de uma gravidez, eles ndo se preocupam com a
prevengdo. Mas deveriam, porque a incidéncia
de contaminagdo com DST pode ser tdo grande
quanto a de um hetero” (25 anos, estudante de
curso técnico em enfermagem, teve sexo com
homens no inicio da vida sexual).

“A minha ginecologista é minha ginecologista
e é ginecologista da minha mde, ela me pegou de
menina, me atendeu quando eu casei, ela conhe-
cia todas as historias de violéncia com meu ex-
marido e tal. Ai eu contei a ela que estava namo-
rando uma mulher e consegui o meu objetivo [que
a médica solicitasse exames de DST e AIDS], po-
rém fiquei muito constrangida. ...Uma coisa que
ela [a ginecologista] ndo fez, que ela sempre fazia,
era examinar meu seio. Eu achei muito estranho.
Sai de ld pensando: ‘po, ela sabe que eu tenho...
tenho um historico de quem pode ter e ela ndo
me examinou’. Eu ndo sei se ela esqueceu, mas eu
também ndo falei, entendeu? Eu jd sabia, dentro
do consultdrio, que ela ndo tinha me examinado,
mas eu sai de ld e ndo falei: ‘olha, a senhora nédo
examinou meus seios’ e tal” (25 anos, gerente ad-
ministrativa, foi casada com um homem entre os
14 e os 25 anos e hd 5 meses se relacionava com
uma mulher).

As entrevistas indicaram, ainda, a necessida-
de de que profissionais de satide tenham cuidado
ao lidar com categorias de classificacdo presen-
tes na populacgao, ja que o significado de pala-
vras como “lésbica” ou “bissexual” pode nao ser
0 mesmo para o profissional e para sua interlo-
cutora, como referido também nos estudos de
Meinerz33, Facchini! e Almeida 36: “P: O que é que
vocé chama de mulher bissexual?”. “R: A bi é aque-
la que quer os dois relacionamentos ao mesmo
tempo. Quer estar comigo e manter uma relagdo
com um homem”. “P: Se ela teve um relaciona-
mento com homem até trés meses atrds, isso...”
“R: Se ela foi casada, separou, ndo quer mais se
relacionar com homem, nem com aquele homem,
nem com nenhum outro, quer se relacionar com
mulher, ela é entendida” (44 anos, auxiliar de en-
fermagem, teve sexo com homens até os vinte e
poucos anos).

Além da variacao do significado associado a
categorias de classificagao, € importante lembrar
que, embora expressem a identidade sexual da
mulher no momento da consulta, tais termos
nao necessariamente refletem as praticas sexu-
ais mantidas ou a trajetoria sexual e reprodutiva.
Fato que reforca a necessidade, também expressa
em Pinto 37, de que a coleta de informacdes em
consultas ginecolégicas ndo pressuponha hete-
rossexualidade e de que o profissional investigue
as trajetorias sexuais e reprodutivas, evitando
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pressuposicoes ligadas a estere6tipos. No acon-
selhamento quanto a prevencdo de DST/AIDS,
é importante investigar as prdticas sexuais efe-
tivamente mantidas, uma vez que podem variar
consideravelmente e ndo mantém relagdo com
os termos usados pelas mulheres para a auto-
classificacao.

Comentarios finais

Embora boa parte da bibliografia internacional
sobre acesso a cuidados ginecolégicos entre
mulheres que fazem sexo com mulheres faca
referéncia a relacdo entre homofobia e menor
acesso a servicos, os dados desta pesquisa su-
gerem que, apesar de as situagdes envolvendo
discriminacdo e preconceito por parte do pro-
fissional constituirem uma realidade, elas nao
foram consideradas como impedimentos pa-
ra a ida ao ginecologista. O receio e a idéia de
preconceito estiveram muito mais associados
a decisao de relatar ou nao ao profissional as
prdticas e preferéncias erdticas.

No entanto, entre mulheres que possuem
atributos e posturas corporais “masculinizados”,
a consulta ginecolégica adquire um significado
de explicitar e “denunciar a sexualidade”, que so-
mado as representacoes referentes aos riscos e as
necessidades de mulheres que fazem ou ndo sexo
com homens, tornam a relacdo com a busca por
cuidados ginecoldgicos especialmente complexa
e dificil.

Os resultados deste estudo apontam para a
necessidade de refinar a abordagem da questao
do acesso a cuidados ginecolégicos entre mu-
lheres que fazem sexo com mulheres, levando
em conta a diversidade dessas mulheres, de suas
experiéncias e as diferentes representacoes que
tém sobre o préprio corpo, o risco de adoecimen-
to e o papel da busca por cuidados ginecolégicos,
de modo a produzir acdes mais efetivas no sen-
tido de reduzir as dificuldades ao acesso. Partir
da idéia genérica de “homofobia” por parte dos
servicos talvez ndo seja o suficiente para ajudar a
identificar dreas de vulnerabilidade situadas nos
entrecruzamentos de sexualidade, género, classe
e geracao que dificultam o acesso aos servicos ou
o relato da orientagdo sexual 34.

Como ultimo comentdrio, gostariamos de
chamar a atencao para a necessidade de amplia-
¢do do debate politico e do conhecimento relati-
vos aos problemas que essa populacao tem para
acessar cuidados adequados as suas necessida-
des de saide. Sem duvida, parte das dificuldades
de acesso deve ser discutida no ambito das fragi-
lidades das politicas publicas de satide no Brasil
e, no caso das mulheres, de uma atencgao a saud-
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de restrita as suas dimensodes reprodutivas ape-
sar das duas décadas passadas desde a criacao
do Programa de Assisténcia Integral a Saide da
Mulher (PAISM) 38. Por outro lado, é igualmente
verdade que um olhar especifico para as necessi-
dades de satide desse grupo populacional s6 foi
incorporado muito recentemente no ambito das
politicas de saide de enfrentamento da epide-
mia do HIV/AIDS.

Portanto, a escassa producao cientifica abor-
dando a temdtica satide e homossexualidade fe-
minina no Brasil, a inexisténcia de politicas de

Resumo

O objetivo deste trabalho é investigar a relagao entre
adocgao de cuidados a satide entre mulheres que fa-
zem sexo com mulheres e as representagoes relativas
a género, sexualidade e ao corpo. O estudo utilizou
observagao etnogrdfica e entrevistas em profundida-
de, realizadas entre 2003 e 2006, com trinta mulheres
entre 18 e 45 anos, de diferentes segmentos sociais,
trajetorias e identidades sexuais, residentes na grande
Sao Paulo, Brasil. A andlise do material aponta maior
dificuldade em acessar cuidados ginecologicos entre
mulheres das camadas populares; que nunca tiveram
sexo com homens ou que possuem uma gramdtica
corporal masculinizada. Nao so as representagoes e as
experiéncias negativas em relacdo aos servicos de sati-
de, mas também as construgoes identitdrias relativas a
género e sexualidade estdo relacionadas as dificulda-
des em acessar cuidados a satide. Embora boa parte da
bibliografia internacional a respeito enfatize a relagdo
entre homofobia e menor acesso a servigos, os resul-
tados sugerem que apesar de as situagoes envolvendo
discriminagdo constituirem realidade, elas ndo foram
consideradas impedimentos para a busca de cuidado,
estando muito mais associadas ao relato das prdticas e
preferéncias erdticas nos servigos.

Acesso a Servigos de Satide; Homossexualidade Femi-
nina; Comportamento Sexual
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salide consistentes para o enfrentamento das
dificuldades e necessidades desta populacdo,
o parco conhecimento sobre suas demandas e
a auséncia de tecnologias de cuidado a saide
adequadas — aliados a persisténcia de pré-no-
coes e preconceitos — convertem-se, no ambito
da sauide publica, em desperdicio de recursos,
em constrangimento durante o atendimento, em
assisténcia inadequada e, muito provavelmen-
te, em um grande contingente de mulheres com
problemas de satide nao diagnosticados e nao
tratados.
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