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RESUMO

FREITAS, Alice. Limites e possibilidades de acesso a saude sexual por
mulheres com comportamento homossexual, bissexual e pansexual e por
pessoas nao binarias com vulva: uma amostragem a partir das redes sociais.
Rio de Janeiro, 2022. Monografia (Bacharel em Servigo Social) — Escola de Servigo

Social, Universidade Federal do Rio de Janeiro, 2022.

Este Trabalho de Conclusdao de Curso discorre sobre os limites e possibilidades de
acesso a saude sexual por mulheres com comportamento homossexual, bissexual e
pansexual, a partir de uma pesquisa realizada online através das redes sociais. O
objetivo deste estudo é analisar de que modo as politicas de saude destinadas a
saude das mulheres e a saude da populacao LGBTQIA+ atuam na promogao do
acesso a saude sexual desse grupo, a partir dos dados obtidos nas 393 respostas
da pesquisa desenvolvida. Para isso, o estudo apresenta um resgate historico dos
marcos normativos dos direitos adquiridos por essa populagao ao longo das ultimas
décadas, identificando os limites postos pelo modelo de saude biomédico e pela
heteronormatividade presente na sociedade. A metodologia utilizada foi de pesquisa

bibliografica e pesquisa de natureza quanti-qualitativa.

Palavras-chave: Saude Sexual; Homossexualidade; populagdo LGBT.
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APRESENTAGAO

Este Trabalho de Conclusdo de Curso discorre sobre os limites e as
possibilidades de acesso a saude sexual por mulheres de comportamento
homossexual, bissexual e pansexual, de forma apresentar o marco normativo e legal
do direito a saude sexual de mulheres lésbicas, bissexuais e pansexuais no Brasil, a
partir do desenvolvimento da Politica Nacional de Saude Integral da Populagéo
LGBT (PNSILGBT) e da Politica Nacional de Saude Integral da Populacdo Negra
(PNSIPN). Ela foi construida a partir da curiosidade em discutir de que modo a
implementacao de tais politicas teve até o presente momento, efeitos nos cuidados

de saude sexual dessas mulheres.

O atual contexto econbmico, politico e social brasileiro € marcado pela
ascensao ao poder um representante da extrema direita, com expressiva retirada de
direitos historicamente conquistados pela classe trabalhadora brasileira, incluindo os

avancos para a saude da populagdo LGBTQIA+.

A relevancia deste objeto de estudo advém da ainda escassa produgéo
cientifica de dados relativos a saude sexual e reprodutiva de mulheres nao
heterossexuais no Brasil. Parte-se da percepg¢do da inadequacdo da atencao a
saude desse grupo, com um atendimento da saude da mulher que privilegia o
programa de saude reprodutiva, em detrimento dos direitos sexuais que, ainda

assim, sao pensados a partir da 6tica da heteronormatividade (BRASIL, 2013).

Cabe ao profissional do Servigo Social desenvolver a capacidade de intervir
também neste ambito tendo um maior aprofundamento no processo formativo a
respeito das demandas especificas da populacido LGBTQIA+. Isso € necessario para
um exercicio profissional reflexivo que leve em conta a totalidade da realidade
social, na articulagcdo de suas competéncias ético-politica, técnico-operativa e

tedrico-metodoldgica.

A metodologia de construgdo deste trabalho ocorreu por meio de um

levantamento bibliografico, onde buscou-se resgatar os marcos legais do



reconhecimento histérico dos direitos do grupo estudado, buscou-se também

analisar a produgao do Servigo Social e de outras areas afins sobre o tema.

Além do levantamento bibliografico, esta monografia buscou dados por meio
de um trabalho de campo desenvolvido através de recursos virtuais. A ideia foi
através de um formulario eletrénico construido especialmente para este fim no
aplicativo eletrébnico Google Forms, coletar dados sobre mulheres que fazem sexo
com outras mulheres: dados demograficos, sobre praticas sexuais e sobre as formas
como se dao os seus atendimentos ginecoldgicos e/ou as razdes do ndo acesso a

estes.

A quase totalidade das questdes do formulario foi de perguntas fechadas. O
formulario foi enviado eletronicamente através de um procedimento chamado “bola
de neve” que permitiu que um maior numero de pessoas pudesse acessa-lo. Os
dados coletados foram sistematizados através da construgdo de graficos e,
posteriormente, analisados, de modo que pudessem ser interpretados a luz dos
estudos de género, dos estudos lésbicos e dos estudos da saude coletiva sobre
direitos sexuais, sobre saude sexual e sobre a relacdo entre saude e raga. A
pesquisa teve um carater exploratorio visto que ja se constatou a existéncia de
poucas producdes relacionadas ao acesso a saude sexual de mulheres com

comportamento homossexual, bissexual e pansexual no Servigo Social.

O objetivo desta pesquisa foi verificar as principais caracteristicas
socioeconOmicas, culturais e de cuidados relativos a saude de mulheres com
comportamentos homossexuais, bissexuais e pansexuais respondentes da
pesquisa. Também houve um esforco de compreender de que maneira as
intersecgdes de classe social, género, raca e sexualidade se articulam na promogao

€ no acesso a saude sexual desse grupo.

Esta monografia foi desenvolvida em dois capitulos. No primeiro deles, foi
realizado um resgate historico da saude publica no contexto brasileiro, dos limites e
desafios postos para o funcionamento do Sistema Unico de Saude (SUS) em
decorréncia do privilégio a um projeto de saude vinculado ao mercado e aos

interesses do capital.



Em seguida, foi abordada de forma sintética a trajetéria da politica de saude
reprodutiva no Brasil, bem como a emergéncia do campo dos direitos reprodutivos e
dos direitos sexuais e, no interior destes ultimos, de um marco normativo ligado ao
reconhecimento dos direitos das mulheres com comportamento homossexual,

bissexual e pansexual.

Ja o segundo capitulo desta monografia, traz os resultados obtidos a partir da
pesquisa de campo desenvolvida nas redes sociais, bem como as informacoes
referentes a elaboracdo e a aplicacdo do formulario de pesquisa e os limites e
desafios postos para o acesso a saude de mulheres com comportamento

homossexual, bissexual e pansexual.



CAPITULO 1

DESAFIOS CONTEMPORANEOS DO SUS, DA SAUDE SEXUAL E DOS
DIREITOS SEXUAIS E REPRODUTIVOS



1.1. LIMITES DO ACESSO A SAUDE NO BRASIL

A saude no Brasil € permeada por um contexto politico e econébmico onde
encontram-se em disputa dois projetos de saude distintos, relacionados aos cenarios
politicos nacionais e internacionais. Um deles é ligado aos interesses do capital, com
foco na ampliacdo do setor privado: o Projeto Privatista. O outro projeto representa
os ideais da organizagao politica e social dos/as trabalhadores/as/as progressistas
da area da saude e da sociedade civil na luta pela redemocratizacdo do Brasil
durante a década de 1970 e 1980, com a defesa do carater publico-estatal e

universal da saude.

A consolidacdo do Sistema Unico de Saude (SUS), a partir da Constituicdo
Federal de 1988, momento em que a saude passou a ser legalmente um direito de
todos e dever do Estado, encontrou obstaculos para a sua materializacdo e
continuidade. Os recentes avangos democraticos conquistados na area de protecao
social durante a década de 1980, marcada pelo expressivo acirramento da luta
politica no Brasil, foi responsavel pela elaboracédo da Seguridade Social, integragao
da Saude com a Previdéncia Social e Assisténcia Social. Contudo, tais avancos
encontraram obstaculos para a sua materializagéo no territorio brasileiro (BRAVO E
MATQOS, 2006).

A ampliagdo dos direitos da classe trabalhadora brasileira durante a década
de 1980 posicionou o Brasil na contramdo do mundo, considerando a conjuntura
politica e econbmica internacional naquele momento historico e as respostas dos
paises a ela. O esgotamento do modelo de producgéao fordista-keynesiano resultou na

crise do capital na década de 1970.

Os impactos dessa crise no Brasil se materializaram nas contrarreformas do
Estado (BEHRING, 2003), com politicas de cunho neoliberal, intensificadas a partir
do direcionamento ide politico presente nas recomendacbes do Consenso de
Washington (1989), para que os paises da América Latina implementassem o
projeto politico-econémico neoliberal e, também, a partir das orientagées do Banco
mundial e do Fundo Monetario Internacional (FMI) (BEHRING, 2003). Desse modo:



o projeto da reforma sanitaria € questionado e consolida-se na
segunda metade dos anos 90, o projeto de saude articulado ao
mercado ou privatista. Este ultimo, pautado na politica de
ajuste, tem como tendéncias a contengdo dos gastos com a
racionalizacdo da oferta e a descentralizacido com isencao de
responsabilidade do poder central. Ao Estado cabe garantir um
minimo aos que nao podem pagar, ficando para o setor privado
o atendimento aos cidadaos consumidores. Como principais
caracteristicas destaca-se: o carater focalizado para atender as
populacdes vulneraveis, a desconcentracido dos servicos e O
questionamento da universalidade do acesso (BRAVO E
MATTOS, 2006, p. 9 e 10).

No final da década de 1990, o projeto politico econémico neoliberal foi
implementado com éxito no Brasil e a Politica de Saude recém instituida, passou a
ser desconstruida e a classe trabalhadora a arcar com os custos da crise, quando a
saude passa a ser vinculada sobretudo aos interesses do mercado. Uma das
principais conquistas do SUS diz respeito a universalidade do direito a saude e se
contrapde diretamente ao projeto de saude voltado ao mercado, pois tal projeto,
tendo como premissas as concepgoes individuais e fragmentadas da realidade, com
a contraposi¢cdo as concepgdes em grupo e universais dos projetos contrarios ao
hegeménico (BRAVO E MATTOS, 2006).

A ofensiva do grande capital avangou com criticas a administragéo publica
burocratica, apontando que esta deve ser superada e substituida por um modelo
gerencial visando a descentralizagcdo, a eficiéncia, o controle dos resultados, a
reducdo dos custos e a produtividade nas acdes e servicos voltados a saude,
favorecendo a mercantilizagdo da area da saude (BRAVO E MATTOS, 2006).

No programa de governo do presidente Luis Inacio Lula da Silva, eleito em
2002, a saude foi abordada como um direito fundamental e expressou o
compromisso do governo na garantia do acesso universal, equanime e integral aos
servicos de Saude e ganhou for¢ga pelas medidas implementadas no periodo
anterior. Ao analisar a saude no periodo do governo Lula, Bravo, entretanto, aponta

para a manutencdo da politica macroeconémica anterior ao seu governo e a
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continuidade da fragmentagdo e subordinagdo das politicas sociais a logica
econdmica. Contudo, expde alguns aspectos de inovagao para a area da saude que
ocorreram durante esse governo, assim como aspectos ligados a continuidade das

tomadas de decisao da gestao anterior.

Durante aquele periodo, houve o aprofundamento das desigualdades sociais
presentes na sociedade brasileira e a politica de saude manteve a polarizagao entre
os dois projetos antagbnicos, em alguns momentos, favorecendo a retomada de
aspectos do projeto ligado a Reforma Sanitaria (deixado de lado na década anterior

e, em outros momentos).

Tais desigualdades sociais contribuiram com o projeto privatista de
focalizagdo e de financiamento da politica de saude. Pontos importantes a
considerar, dizem respeito a ndo materializagdo da concepgao da Seguridade Social
prevista na ConstituicAo Federal de 1988, pois ocorreram poucas acdes de
articulacdo entre a politica de saude, a politica de assisténcia social e a politica de
previdéncia social. Alguns programas governamentais, promoveram, ainda que
parcialmente, esta integracdo entre as politicas, como o Programa Bolsa Familia
(PBF)".

O SUS, enquanto proposta de um sistema publico universal nao foi
plenamente efetivado, entdo, se consolidou como um servigo destinado
principalmente as camadas sociais mais pauperizadas da populacdo que nao
acessam servicos de saude através dos planos e convénios privados. Entretanto, ha
também uma grande parcela da populagdo que retorna ao SUS quando o sistema
privado de saude demonstra sua ineficiéncia e/ou se recusa a contemplar
determinadas necessidades de saude dos/as usuarios/as pouco rentaveis do ponto

de vista do mercado financeiro.

O desfinanciamento, focalizagdo, incentivo a légica de produtividade,
privatizagdo, precarizagdo e a terceirizagcdo dos recursos humanos no SUS,
expressam a continuidade do projeto Privatista hegeménico, inclusive, durante os

anos de governo do Partido dos Trabalhadores/as (PT).

' O Programa Bolsa Familia foi um programa de transferéncia de renda desenvolvido pelo Governo
Federal com o objetivo de promover a articulacdo e integracdo do acesso a direitos sociais, em
especial os direitos de saude, educagao e assisténcia social para familias em situacédo de de pobreza
e de extrema pobreza (Brasil, 2004).
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Entra na disputa assim o terceiro projeto caracterizado como o projeto da
reforma sanitaria flexibilizada (BRAVO,2018), que tem sua consolidagdo ainda nos
governos petistas, e € moldado a partir das contradicbes existentes para a
implementagdo do SUS, as contrarreformas do Estado brasileiro e,
consequentemente, o desmonte e privatizacdo da saude publica no pais. Ele tem
como proposta a adogado de um “SUS possivel” dentro de um cenario de retirada de
direitos da classe trabalhadora e de crescente protagonismo do setor privado na
saude (BRAVO E PELAEZ, 2018).

Ao chegar ao poder, a partir do Golpe que destituiu a presidenta Dilma
Rousseff em 2016, Michel Temer assumiu o governo federal, o que significou para o
setor da saude brasileira uma expressiva ofensiva do protagonismo do projeto de
saude privatista, com medidas que contribuiram para o desmonte do SUS, na
contram&o do seu carater publico e universal. Naquele contexto, evidenciou-se que
o Governo Temer atendeu a necessidade de respostas neoliberais para as
demandas urgentes de ampliagdo da acumulagdo do capital, num contexto de
esgotamento do carater de conciliagdo de classes sociais implementado dos

governos do PT.

Sendo assim, o primeiro passo do Governo Temer e que deu continuidade as
contrarreformas foi a criagdo da Emenda Constitucional n. 95/2016, que institui um
Novo Regime Fiscal no ambito do Orgamento Fiscal e da Seguridade Social da
Unido, prevendo que durante vinte anos, as despesas primarias do or¢amento
publico ficariam limitadas a variacdo inflacionaria, o que implicou num profundo

estrangulamento financeiro de todas as politicas sociais (BRAVO E PELAEZ, 2018).

Os atuais limites para acessar a saude no Brasil, sdo resultado das
transformacgdes politicas, sociais e culturais na sociedade brasileira nas ultimas
décadas (bem como das escolhas politicas dos governantes), onde o mercado se
destaca, enquanto a saude publica € cada vez mais precarizada, ao se atender aos

interesses da capital por taxas de lucro cada vez maiores.

As contrarreformas se aprofundaram muito mais no governo Bolsonaro, em
seu programa de governo. Tem sido expressiva a defesa da privatizagdo como

alternativa para atingir a eficiéncia econémica e como suposta forma de atingir o
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bem-estar, a distribuicdo de renda e a solugao para o equilibrio das contas publicas,
embora a relacdo com o setor privado e os subsidios para a saude ndo tenham sido
mencionados no programa de governo (BRAVO; PELAEZ E MENEZES, 2019).

O programa de governo bolsonarista deixou de fora também maiores
informagdes sobre a proposta do governo para a politica de saude, havendo apenas
quatro paginas no documento destinadas a saude. A respeito da Politica de Saude
Mental, a Nota Técnica n° 11/2019 da Coordenacéo Geral de Saude Mental, Alcool e

outras Drogas ganhou destaque, pois:

O documento reacendeu debates e preocupacdes em torno
desta politica, por dois motivos principais: 1. reduzir a
importancia dos Centros de Atencado Psicossocial (Caps) e
fortalecer as “comunidades terapéuticas”, que pouco tém de
comunidade e menos ainda de terapéutica, se configurando
como espago de violagdes de direitos e pouquissimos
resultados; 2. liberar a compra de aparelhos de choque elétrico
e fortalecer os manicémios, desconsiderando o referencial da
reforma psiquiatrica e da luta antimanicomial (BRAVO; PELAEZ
E MENEZES, 2019, p. 08).

O retrocesso presente na referida Nota Técnica, se contrap0s a varias
conquistas de direitos dos ultimos anos, expressas em instrumentos normativos dos
anos precedentes, como a Politica de Reduc¢ao de Danos e o modelo de atengao em
saude mental igualmente progressista politicamente, que pressupds a constituicao
dos servigos dos Centros de Atengao Psicossocial (CAPs), cujos atendimentos
correspondem a proposta de reforma psiquiatrica®?, em consonancia com a saude

publica e estatal através do SUS.

Isso também ocorreu no documento elaborado pelo Banco Mundial intitulado

“Propostas de Reformas do Sistema Unico de Saude Brasileiro” apresentado a

2A Reforma Psiquiatrica, Lei 10.216, de 6 de abril de 2001, foi um marco na sociedade brasileira,
resultado da histdrica organizacdo e luta antimanicomial para a protegdo dos direitos das pessoas
portadoras de transtornos mentais, a lei prevé o fechamento gradual de manicomios e hospicios,
tendo entre as suas diretrizes a prioridade de intervengdes que nado necessitem da internagao dos/das
usuarios/as, visando a construgdo de uma nova nogao de cuidado em saude mental (PASSOS, 2015)
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Camara dos Deputados em abril de 2019, trazendo para a discusséao a eficiéncia dos

hospitais publicos no Brasil, dentre outros elementos abordados no documento:

uma das premissas do Banco Mundial € de que ha espaco para
0 SUS obter melhores resultados com o nivel atual de gasto
publico, como se nao houvesse necessidade de maior
financiamento ou de revogacgao da EC 95. Defende a cobertura
universal de saude, em substituicido ao termo universalidade
como principio do SUS, e deixa nitida, a cada recomendacgéo, a
concepcgao de cobertura universal como um pacote basico de
servigos e estratégia de focalizagdo, afastando a perspectiva
da atengdo basica ampla de acesso universal (BRAVO E
PELAEZ, 2020, p. 203).

O entdo Secretario Executivo do Ministério da Saude, Jodo Gabbardo dos
Reis, a respeito das informacdes presentes no documento do Banco Mundial,
apontou o potencial para que este fosse utilizado como um guia para o governo
avancgar ainda mais na dire¢ao da privatizagao do setor, além de expressar estar de
acordo com a premissa de que os hospitais geridos por Organizagdées Sociais (OS)
teriam mais eficiéncia do que os hospitais que permanecem administrados pela

gestao publica.

Outro retrocesso do Governo Bolsonaro no ambito da saude foi a
reestruturacdo do Departamento de IST (Infeccbes Sexualmente Transmissiveis),
Aids e Hepatites Virais transformada em Departamento de Doencas de Condigcdes
Crbénicas e Infecgcbes Sexualmente Transmissiveis, incluindo doengcas como
tuberculose e hanseniase. Tal decisao foi tomada sem que houvesse dialogo com os
movimentos sociais historicamente envolvidos na construcdo do Departamento de
IST, Aids e Hepatites Virais, e foi criticada por entidades que lutam no ambito das
ISTs, pelo retrocesso dessa medida e pela possivel perda de espago no combate as
ISTs no Brasil, que até entdo era uma referéncia mundial no enfrentamento do tema
(BRAVO E PELAEZ, 2020).

Diante desse contexto, que expressa inumeros limites para a qualidade e o

acesso a saude publica pelos/as usuarios/as de tais servigos, emergem novas
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formas de organizagéo e fortalecimento de frentes ja existentes de luta em torno da

defesa do direito a saude, como a Frente Nacional contra a Privatizacdo da Saude.

Sao amplos os debates em torno do conceito de acesso a satide no Brasil, de
acordo com os autores Sanchez e Ciconelli (2012), ha quatro dimensdes de acesso
a saude, que sao: a disponibilidade, a capacidade de pagamento, a aceitabilidade e
a informacao, podendo estas ser utilizadas, a partir de indicadores de processos e
resultados, para analise da existéncia de desigualdades ou equidade no acesso aos

servigos de saude.

Tendo sido construida como instrumento para as analises na década de 1970,
a categoria tedrica acesso passou a ser analisada ndo apenas em razédo de
aspectos geograficos (disponibilidade) e financeiros (capacidade de pagamento),
mas passou a incluir também aspectos relacionados a cultura, a educacédo e a

condicdes socioeconémicas.

Na perspectiva da Organizagdo Mundial da Saude (OMS) “a promogao de
saude ¢é definida como o processo pelo qual as pessoas sao habilitadas a melhorar a
sua saude e aumentar o controle sobre ela” (SANCHEZ E CICONELLI, 2012, p.261).

Para as autoras, a dimensdo do acesso intitulada de disponibilidade diz
respeito tanto a existéncia ou nao de servicos de saude (incluindo possiveis
questdes geograficas), como a distancia fisica das instituigcdes. Inclui também o fato
de que os/as usuarios/as e os/as trabalhadores/as da saude, precisam utilizar os
servigos oferecidos pelas instituicbes através dos meios de transporte necessarios
para chegar a elas, de horarios de funcionamento adequados e da existéncia de
emergéncias funcionais. Em sintese, a disponibilidade é a “relacdo geografica entre
os servigos e o individuo, como distancia e opg¢des de transporte; relacido entre tipo,
abrangéncia, qualidade e quantidade dos servigos de saude prestados” (SANCHEZ
E CICONELLI, 2012, p. 262). Tal dimensao tem como indicadores:

o tipo de servigo utilizado (hospitalar, médico, odontoldgico,
emergencial, assisténcia domiciliar), local no qual o cuidado foi
dispensado (residéncia, consultorio, clinica, hospital), propdsito

do cuidado (preventivo, curativo), % da populacdo em risco que
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visitou ou ndo um médico em um dado intervalo, nimero de
leitos, equipamentos (SANCHEZ E CICONELLI, 2012, p. 262).

Segundo Travassos e Martins (2004) ha uma tendéncia para o deslocamento
do conceito de acesso a saude, a partir da analise dos resultados dos cuidados de
saude e ndo apenas do eixo de entrada nos servigos de saude. Existe uma sugestao
da OMS de uso de um novo indicador chamado de “cobertura efetiva”, cujo objetivo
€ analisar se determinada proporgao da populagao que precisa de um procedimento
de saude recebeu de forma efetiva o procedimento e/ou tratamento necessario.
Desta forma, tal indicador demonstra que a dimensao da disponibilidade, por si s0,

nao é capaz de garantir o acesso, tampouco de avalia-lo.

A dimens&o da capacidade de pagamento engloba o custo de utilizagdo dos
servicos e a possibilidade de pagamento dos individuos, incluindo as discussdes
envolvendo o financiamento do sistema de saude. Essa dimensdao possui como
indicadores: renda, fontes de renda, cobertura por seguro saude, caracteristicas da
fonte regular de cuidado, custos diretos e indiretos com a saude. Para Mcintyre e
Mooney, os seguintes elementos também poderiam indicar a capacidade de

pagamento:

» custos diretos com saude, como, por exemplo, precos de
consultas, custos de testes diagndsticos, custos de

medicamentos;

* custos indiretos, como custos com transporte e alimentacao

especial;

* custos indiretos, como perda de produtividade em decorréncia

do tratamento;

* elegibilidade dos individuos para a cobertura de planos de

saude ou o sistema publico de saude;

* renda, poupanga, elegibilidade a crédito (SANCHEZ E
CICONELLI, 2012, p. 263).
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A terceira dimenséo do acesso a saude, a aceitabilidade, diz respeito a forma
como os servigos de saude sado percebidos pela comunidade e pelos individuos,
sintetizada como a “natureza dos servigos prestados e percepgao dos servigos pelos
individuos e comunidades, influenciada por aspectos culturais e educacionais” E os
indicadores: “crencas e atitudes com relacdo a saude, conhecimento e fontes de
informacao sobre o cuidado com a saude, ansiedade relacionada a saude, confianca
no sistema de saude” (SANCHEZ E CICONELLI, 2012, p. 262).

Essa é a dimensdo que inclui dificuldades de confianga entre os/as
usuarios/as e os/as profissionais da saude, influenciando as decisbées e as
experiéncias adquiridas pelos/as primeiros/as e afetando, principalmente, os grupos
socialmente mais vulneraveis, como a populagdo radicalizada, mulheres e a
populacao LGBTQIA+. Alguns dos problemas ligados a confianga na dimensao da

aceitabilidade sao, para as autoras citadas a:

* indisposicdo do paciente em relatar seu histérico médico,

dificultando o diagndstico e o tratamento;

» taxas menores de utilizagdo dos servigcos secundarios e
terciarios e menores taxas de intervencdo em relacdo a

necessidade;

 a adesao limitada ao tratamento ou nao atendimento ao

seguimento do tratamento, particularmente no cuidado crénico;

* 0 menor numero de relatos de saude espontaneos
(SANCHEZ E CICONELLLI, 2012, p. 264).

Por ultimo, a dimensao da informagéo é o resultado da comunicagao entre o
sistema de saude e o individuo, as autoras ressaltam a nogao de empoderamento
como parte das tomadas de decisdo bem-informadas a respeito dos servicos de
saude. A assimetria na informacao ocorre quando uma parcela da populagao acessa
informacgdes significativas a respeito de cuidados em saude, e a outra parcela, néo.
A maneira pela qual os individuos enxergam a saude e a doenga favorece suas

escolhas dos cuidados em saude, e expressa sua subjetividade, e essa:
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pode ser traduzida como o numero de escolhas possiveis
percebido pelo individuo dada a informagao possuida por ele.
(...) O numero de escolhas possiveis percebido pelo individuo é
frequentemente menor do que o numero real de opg¢des
disponiveis, devido a auséncia de conhecimento das opcgodes
por esse individuo. O conhecimento precario ou ausente
impede o individuo de realizar as escolhas mais adequadas
para a sua necessidade, efeito descrito por Thiede e Mcintyre
como falta de empoderamento. A informacao pode determinar
a lacuna entre a oportunidade de utilizacao e a real utilizacao
dos servicos de saude (SANCHEZ E CICONELLI, 2012, p.
264).

Para alguns autores, a informacdo é tida como o cerne da discussédo a
respeito da equidade, Woodward e Kawachi apontam que a equidade é a eliminagao
de desvantagens que nao estdo ao alcance do individuo. Para Mclntyre e Mooney, o
acesso e a equidade séao influenciados por determinagdes culturais (SANCHEZ E
CICONELLI, 2012). Para Mackenbach e Kunst (1997):

as desigualdades em saude definem-se pela prevaléncia ou
incidéncia dos problemas de saude entre os individuos do mais
alto e mais baixo status socioeconémico. Destacam, os
autores, que as desigualdades se interligam ao status
socioeconémico do grupo ao qual pertencem os individuos
(VIANA; FAUSTO E LIMA, 2003, p. 59).

Ao analisar, abordam a relagao do acesso a informacao ao nivel de acdes de

prevencao a saude adotadas pelo individuo. Para Perlow:

o0 nivel educacional do individuo, que se traduzira em
letramento em saude, define a sua capacidade de entender as
suas proprias necessidades em saude e, por consequéncia,
procurar pelo cuidado, assim como tomar decisdes
bem-informadas com relacdo a sua saude e bem-estar
(SANCHEZ E CICONELLI p. 266, 2012).
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Em suas analises, Thiede e Mcintyre apontam que existem alguns
determinantes para que a informagao seja recebida de forma efetiva pelo individuo
ao ponto de empodera-lo com relagao as suas escolhas diante das oportunidades de
utilizar servigos de saude, como a relagao sociocultural estabelecida entre os atores
trocando a informagao, como também as caracteristicas do receptor, como a sua
condigao socioecondmica (SANCHEZ E CICONELLI, 2012).

Ao longo das décadas, a importancia do debate da equidade no acesso a
saude, trouxe avangos para as politicas sociais no Brasil, sendo a equidade um dos
parametros de atuagcdo do SUS. O tema da equidade passou a ganhar mais
visibilidade na década de 1980 e teve como marco a estratégia da OMS intitulada
“Saude Para Todos no Ano 2000”.

Conforme exposto por Sanchez e Ciconelli, as quatro dimensdes do acesso a
saude cada vez mais se confundem com equidade em saude e as pesquisas e
analises apontam que a problematica em torno do acesso a saude, e a equidade em

saude, deve ser enfrentada por meio de agdes intersetoriais e transversais, a:

todas as areas de governo, abrangendo politicas sociais e
econbmicas, permitindo melhor distribuicdo de renda,
fortalecimento da cidadania, melhores condigdes de educacéao
e habitacdo, e ndo somente através de acdes circunscritas ao
nivel de atuagdo dos sistemas de saude (SANCHEZ E
CICONELLI, 2012, p. 267).

O conceito de acesso desigual a saude, analisado a partir da incorporagéo de
estudos referentes a dimensao da justica social (e ndo apenas de diferengas
existentes entre os grupos), permite que o debate aconteca, analisando o campo

politico e os valores éticos e morais presentes em determinada sociedade.

Assim, diante de um cenario de expressiva retirada de direitos e esgotamento
dos ideais da Reforma Sanitaria, torna-se necessario “resgatar a énfase na
dimensao politica nos estudos sobre saude, colocando em destaque a questado da
construgcédo de identidades dos sujeitos sociais” (COHN E ELIAS MANGEON, 2002,
p. 173). Ha uma ampla aceitagdo na literatura do conceito de equidade em saude

definido por Whitehead (1991). Para esta autora:
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equidade em saude (...) remete a nog¢ao de que, de acordo com
os ideais, todos os individuos de uma sociedade devem ter
justa oportunidade para desenvolver seu pleno potencial de
saude e, no aspecto pratico, ninguém deve estar em
desvantagem para alcanga-lo. Consequentemente, equidade
em saude refere-se a redugao das diferencas consideradas
desnecessarias, evitaveis, além de serem consideradas
injustas (VIANNA; FAUSTO E LIMA, 2003, p. 59).

A assisténcia a saude de mulheres que fazem sexo com mulheres € uma
discussdo que remete a desigualdade do acesso a saude. Parte-se de estudos, que
serdo expostos ao longo desta monografia, de que existéncia de uma orientagao
sexual dissidente, como a homossexualidade, contribui para que ocorra um acesso

desigual a assisténcia a saude.

O principio da equidade que constitui o SUS, é necessario para que se possa
pensar em caminhos para discutir um modelo de assisténcia a saude sexual e

reprodutiva capaz de assimilar a existéncia de usuarias ndo-heterossexuais.
1.2. O CAMPO DOS DIREITOS REPRODUTIVOS E DIREITOS SEXUAIS

O campo dos Direitos Sexuais e dos Direitos Reprodutivos (DSRs) fazem
parte dos conceitos de saude sexual e saude reprodutiva, sdo reconhecidos
mundialmente e compdéem o campo dos Direitos Humanos. Sua discussédo e
reivindicacdo ganhou visibilidade a partir da década de 1990, com o marco legal da
Conferéncia Internacional sobre Populacédo em Desenvolvimento (CIPD) de 1994 na
Cidade de Cairo, no Egito, e reiteradas em 1995 na Conferéncia de Mulheres ou

Conferéncia de Pequim, na China.

O marco legal da conquista desses direitos resultou da organizagao e da luta
politica das mulheres ao longo da histéria, a partir de reivindicagbes que
possibilitaram a elevagao do debate dos direitos reprodutivos de forma mais ampla,
a partir da discusséo da promog¢ao da saude nos processos de desenvolvimento do

ser humano, nao apenas com enfoque na limitacdo do crescimento populacional.
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Sua efetiva implementagdo na garantia da saude sexual e reprodutiva, para
homens e mulheres, advém das transformacgdes dos direitos humanos em leis e
politicas nacionais que avancem no reconhecimento dessas questdes como
fundamentais para o desenvolvimento de uma sociedade democratica, no
entendimento de que tais medidas resultam das disputas de poder a partir das
relagdes sociais estabelecidas entre os individuos em uma dada sociedade. Por

isso, essa implementacao € influenciada:

por muitos fatores e dinamicas: questdes relativas ao poder
politico, politica demografica e biopolitica, ciéncias médicas e
da vida, tecnologias reprodutivas, empresas transnacionais,
ativistas pré-escolha e anti-escolha que mediam interesses
individuais e coletivos (WICHTERICH, 2015, p. 14).

Avila (2003) aponta que esses direitos hoje reconhecidos internacionalmente
como valores democraticos, incluidos na agenda politica nacional e internacional,
foram produzidos historicamente por ideias e questionamentos feministas: “os
direitos reprodutivos dizem respeito a igualdade e a liberdade na esfera da vida
reprodutiva. Os direitos sexuais dizem respeito a igualdade e a liberdade no
exercicio da sexualidade” (Avila, 2003, 466). Segundo a autora, os direitos
reprodutivos foram forjados nos seios do feminismo, enquanto os direitos sexuais,
inspirados nos primeiros, tem sua origem compartilhada pelo movimento gay,

movimento Iésbico e movimento feminista:

E também um reconhecimento das razdes histéricas que
levaram o feminismo a defender a liberdade sexual das
mulheres como diretamente relacionada a sua autonomia de
decisdo na vida reprodutiva. A luta no campo ideoldgico para
romper com a moral conservadora, que prescrevia para as
mulheres a submissao da sexualidade a reprodugao, teve um
significado muito forte na historia da pratica politica e do
pensamento feministas. E continua tendo. Essa mesma moral é
também definidora da heterossexualidade como expressao
“natural” de relacionamento sexual e como a unica que deveria

ser aceita socialmente. A heterossexualidade como norma foi o

21



esteio desse modelo de sexualidade baseado em
sexo-procriagdo. Meios repressivos foram historicamente
instaurados para manté-lo como comportamento hegemonico
(AVILA, 2003, p. 466).

Os mecanismos de poder e controle dos corpos sdo usados historicamente
para manutencao do status quo, utilizando-se da gestdo da sexualidade para
garantir que a heterossexualidade se mantenha como norma social, garantindo,
consequentemente, que os sujeitos que nao se enquadram em tais praticas sexuais,
adquiram um status de subalternidade. E, ainda, a constituicdo de uma moralidade
sexual conservadora para coibir a autonomia e a liberdade sexual, sobretudo a
feminina, seja através do monitoramento do género das parcerias sexuais, seja

através da censura a praticas sexuais voltadas ao prazer e n&o ao sexo-procriagao.

O histdrico controle externo sobre os corpos das mulheres por instituicoes
patriarcais como a familia, sistemas de saude, sistemas juridicos, comunidades
religiosas e Estados motivaram os diferentes movimentos de mulheres a lutarem

pela independéncia da opresséo patriarcal (WICHTERICH, 2015).

O entendimento da necessidade da autonomia feminina no processo de
expressao de sua sexualidade e escolhas reprodutivas se opde a maternidade e/ou
esterilizacdo forgcada e propde a dissociagao do sexo da necessidade da procriagao.
Esta é a principal postura das militantes feministas, reivindicando-se como sujeitos

portadoras de direitos e defendendo o controle sobre seus proprios corpos.

Configurando-se como fundamentais para a promog¢do da saude no seu
conceito ampliado, um estimulo a promogao da cidadania e da democracia, os DSRs
sdo categorias que devem ser pensadas de forma eficaz e estratégica para a
construgdo de politicas publicas que priorizem a perspectiva de integralidade. Avila
destaca ainda, que “trata-los como dois campos separados € uma questao crucial no
sentido de assegurar a autonomia dessas duas esferas da vida, o que permite
relaciona-los entre si e com varias outras dimensdes da vida social” (AVILA, 2003, p.
466).

A discussdo desses conceitos no ambito nacional e internacional representa

conquistas historicas na luta pela cidadania e pelos direitos humanos, uma vez que
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eles “abrangem o exercicio da vivéncia da sexualidade sem constrangimento, da
maternidade voluntaria e da anticoncepgao autodecidida” (TELO E WITT, 2018, p.
3482).

A defesa pela implementacdo DSRs, inserida na perspectiva dos direitos
humanos, tem de estar alinhada com uma agenda politica que visa a justiga social,
atuando na redugado das desigualdades sociais, em consonancia com as diferentes
especificidades dos sujeitos sociais, com a parcela da classe trabalhadora em maior
vulnerabilidade social e os grupos sociais discriminados. Por isso, seu avango é
indissociavel da ampliacdo dos sistemas de saude, da contestacdo das politicas
sociais de cunho neoliberal e do estimulo a participacdo nas tomadas de decisao

nas esferas da vida publica pelos sujeitos envolvidos.

Da sua origem a atualidade, o campo dos DRS € marcado por avangos e
retrocessos, resultado da disputa de poder entre feministas reivindicando direitos
histéricos para mulheres, grupos gays e lésbicos, ativistas pelos direitos da
populacédo LGBTQIA+ contra forgas patriarcais conservadoras, grupos religiosos
fundamentalistas € movimentos de direita antigénico (WICHTERICH, 2015), que
juntos geram inumeros obstaculos para a materializagdo desses direitos e para a

ampliagdo dessas discussdes na cena publica.
1.3 TRAJETORIA DA POLITICA DE SAUDE REPRODUTIVA NO BRASIL

A trajetéria das respostas governamentais as questbes relativas a esfera
reprodutiva da vida teve destaque para as acbes destinadas as mulheres. Nas
primeiras décadas do século XX foram implementadas as primeiras politicas
nacionais destinadas a saude da mulher, os programas implementados se voltavam
de forma exclusiva aos possiveis problemas decorrentes do parto e da gestagao
(BRASIL, 2005).

A ameaca de uma possivel explosao populacional difundida na década de
1950 e 1960 pela teoria Malthusiana suscitou no crescimento de organizagdes
privadas voltadas a conter o crescimento populacional brasileiro, contudo a atuagao

do setor publico no ambito do planejamento familiar foi quase nula (BRASIL, 2005).

23



A redemocratizagao brasileira na década de 1980 germinou na formulagéo do
Programa de Assisténcia Integral a Saude da Mulher (PAISM) em 1984, com a
participacdo de movimentos sociais, grupos feministas, pesquisadores e gestores
estaduais na sua formulacdo. Representa um marco histérico no processo de
ampliacdo dos cuidados relativos a saude da mulher, ampliando as acdes para além
das demandas decorrentes do ciclo gravidico-puerperal, com um novo enfoque para
a saude da mulher em diferentes fases do seu ciclo vital. Ndo havendo grandes

avangos na promogao do planejamento familiar.

O marco legal da Conferéncia Internacional sobre Populacdo em
Desenvolvimento (CIPD) na década de 1990 trouxe consigo o direcionamento de
que os paises promovessem agdes com o objetivo de promover os DSR para
homens e mulheres. No entanto, anteriormente, o movimento feminista ja vinha
reivindicando repostas as demandas das mulheres por mais possibilidades de

escolha e autonomia na esfera reprodutiva como parte da liberagao feminina.

Voltado a ampliar o acesso as atividades destinadas a anticoncepcao, foi
publicado o manual técnico de Planejamento Familiar pelo Ministério da Saude em
(2002), como um conjunto de informagdes destinadas ao apoio aos profissionais da
saude para atuacao de forma atualizada visando a garantia do exercicio dos direitos
reprodutivos, para homens e mulheres, nos servigos de saude publica no Brasil.
Dentre as atividades previstas no manual, se destacam atividades educativas para
socializar conhecimentos sobre métodos anticoncepcionais, praticas de
anticoncepcéo e exercicio da sexualidade, atividades de aconselhamento, a partir
de um processo de escuta ativa individualizado para acolhimento e identificacdo das
demandas do individuo ou do casal em relagdo a riscos para contrair Infeccoes
Sexualmente Transmissiveis (ISTs), e atividades clinicas com o intuito de promogao,
protecdo e recuperacdo da saude da mulher em relacdo a sua saude sexual e

reprodutiva.

A PAISM foi utilizada como referéncia para a criagao da Politica Nacional de
Atencédo Integral a Saude da Mulher (PNAISM), como forma de firmar o
compromisso do Estado brasileiro com acdes no ambito da saude, elaborada no ano
de 2004 alinhando com a perspectiva da ampliagdo e garantia dos DSR para

homens, mulheres, adultos e adolescentes no contexto da Atencao Integral a Saude
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Um ano apds, seguindo essa perspectiva, foi publicada a Politica Nacional
dos Direitos Sexuais e dos Direitos Reprodutivos (2005), elaborado pelo Ministério
da Saude, apresentando as diretrizes do Governo Federal para a garantia da
promoc¢ao dos DSR para homens, mulheres, adultos e adolescentes, com o principal

enfoque no Planejamento Familiar. Dentre as suas principais ag¢des incluiam-se:

a ampliacdo da oferta de métodos anticoncepcionais
reversiveis no SUS, incentivo a implementacédo de atividades
educativas em saude sexual e saude reprodutiva para
usuarios(as) da rede SUS; capacitacdo dos profissionais da
Atencdo Basica (AB) em saude Sexual e Reprodutiva;
ampliacdo do acesso a esterilizacdo cirurgica voluntaria
(laqueadura e vasectomia) no SUS; implantagdo e
implementagédo de redes integradas para atengcéo as mulheres
e aos adolescentes em situagcdo de violéncia doméstica e
sexual; ampliagao dos servigos de referéncia para a realizagao
do aborto previsto em lei e garantia de atengdo humanizada e
qualificada as mulheres em situacdo de abortamento; entre
outras ag¢des” (BRASIL, 2013, p. 20).

A conquista histérica do Sistema Unico de Saude (SUS) brasileiro resultou
dos avangos democraticos da Constituicdo Federal de 1988 que possibilitou margem
para a discussao da saude como um direito de todos e dever do Estado, alinhando
ideais de universalidade, integralidade e equidade nas agdes realizadas no ambito
da saude. Nesse sentido, os direitos reprodutivos partem da ideia de assegurar a
livre tomada de decisdo dos individuos sobre a propria fecundidade, a partir da
escolha livre e responsavel sobre o desejo de ter filhos, o numero de filhos que
desejam ter e em qual momento de suas vidas. Sendo necessario para sua
implementacédo o direito a informagédo, a educacao, informagdes sobre métodos e
técnicas contraceptivas, além do direito de exercer a reprodugdo livre de

discriminagao, coergao e violéncia.

25



1.4 MARCO NORMATIVO DO RECONHECIMENTO DOS DIREITOS DAS
MULHERES COM COMPORTAMENTO HOMOSSEXUAL, BISSEXUAL E
PANSEXUAL E POR PESSOAS NAO BINARIAS COM VULVA

Nesse topico discorrerei sobre os processos de reconhecimento legal dos
direitos das mulheres com comportamento homossexual, bissexual e pansexual e
por pessoas nao binarias com vulva, embora os dois ultimos grupos n&o estejam
referidos nos documentos analisados com tais nomenclaturas, expressam os
percalgos da legislagdo brasileira no reconhecimento dos direitos humanos na
perspectividade de inclusdo das reivindicagbes dos grupos de ativistas pela
cidadania das pessoas LGBTQIA+. A partir do Programa Nacional de Direitos
Humanos (PNDH 3), do Programa Brasil Sem Homofobia, da Lei Maria da Penha, do
reconhecimento por jurisprudéncia do direito ao casamento civil entre pessoas do
mesmo género, bem como o reconhecimento juridico-legal do crime de homofobia e

sua inclusao na lei contra o racismo.

O PNDH foi um marco no processo de promog¢ao dos direitos humanos no
Brasil, realizado por meio do Decreto n° 1.904/1996, foi publicado inicialmente em
1996 e teve sua elaboragéo forjada a partir de acordos internacionais firmados pela
participacdo do Brasil na Il Conferéncia Mundial de Direitos. Promulgado pelo
Presidente Fernando Henrique Cardoso (FHC), o PNH representou uma resposta do
Estado brasileiro as pressoées internacionais da Comissao de Direitos Humanos da
Organizagao das Nacdes Unidas. U2 e a Corte Interamericana de Direitos Humanos
decorrentes das criticas violagbes dos direitos humanos na chacina da Candelaria
(1993), o Massacre de Corumbiara (1995) e o Massacre do Eldorado dos Carajas
(1996) (BOMBARDA, 2016).

Desse modo, o PNDH avancou com as pautas dos direitos humanos no
Brasil, e visou o levantamento e a identificacdo de violacbes a esses direitos,
possibilitou o avanco das leis em defesa dos direitos civis, como a defesa do direito
a vida e a vida em segurancga, a luta contra o trabalho for¢gado, o direito a liberdade,
e a violéncia policial a liberdade de expressdo. Com o intuito de direcionar acdes
governamentais na construgdo de politicas publicas para difusdo dos direitos

humanos.

26



O PNH2 foi elaborado em 2002, ultimo ano do segundo mandato do
Presidente FHC, por meio do Decreto n® 4.229/02, no intuito de promover uma
atualizagdo do programa a partir das criticas realizadas ao PNDH anterior. Também
foi realizada uma consulta publica por meio da internet para a elaboragdo do novo
programa, que avangou no reconhecimento e defesa dos direitos sociais, a partir do
prisma da igualdade, em razdo da necessidade de o Estado brasileiro reduzir indices
de desigualdade. Assim, pela primeira vez a PNDH 2 trouxe a defesa aos direitos de
livre orientagdo sexual e identidade de género entre as tematicas abordadas, com

propostas destinadas ao segmento da LGBT da populagéo.

O PNDH3 foi langado pelo governo federal em 2009, pelo entdo Presidente
Luiz Inacio Lula da Silva, por meio do Decreto n° 7.037/09, para dar continuidade e
avangar nos programas elaborados anteriormente. Para isso, foram incorporadas ao
programa sugestdes recolhidas através de conferéncias nacionais com tematicas
envolvendo a educagado, a saude, direitos das mulheres, igualdade racial, entre
outros. O documento trouxe inumeros avangos no trato dos direitos humanos no
Brasil, contudo, desde o momento de seu langamento recebeu uma série de ataques
e questionamentos dos setores mais conservadores da sociedade, por meio de
parlamentares da bancada evangélica, da frente parlamentar Mista Catdlica
Apostdlica Romana e Conferéncia Nacional dos Bispos do Brasil (CNBB). Por
repudiar os avancgos contidos no programa, esses grupos cobraram a modificacao
das informacdes contidas no texto original, em defesa dos interesses de moral crista
da direita no pais, e isso ocorreu em 2010, por meio do Decreto n°® 7.177. Aqui vale
destacar a tematica dos direitos reprodutivos das mulheres, como a legalizagao do
aborto. O texto desenvolvido originalmente causou controvérsia ao se manifestar de

forma favoravel ao projeto de lei de descriminalizag&o do aborto.

O texto original, de dezembro de 2009, previa apoiar a
aprovagao do projeto de lei que descriminaliza o aborto,
considerando a autonomia das mulheres para decidir sobre
seus corpos (PNDH 3, 2009, p.91). Com a presséo de grupos
como a CNBB, o texto foi alterado de modo a considerar o

aborto como tema de saude publica, com a garantia do acesso
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aos servicos de saude (PNDH 3, 2010, p. 91). (BOMBARDA,
2016, p.49)

Entre os objetivos estratégicos do documento, houve um importante avango
na inclusdo dos direitos de mulheres, com comportamento homossexual, bissexual e
pansexual e por pessoas ndo binarias com vulva para as agdes programaticas
definidas no PNDH 3. A diretriz 8, do eixo lll “Universalizar Direitos Em contexto de
Desigualdades” da PNFH 3, intitulada “Promoc¢do dos direitos de criangas e
adolescentes para o seu desenvolvimento integral, de forma n&o discriminatéria,
assegurando seu direito de opinido e participagao”, propée em uma de suas agdes o

dever de:

Exigir em todos os projetos financiados pelo Governo Federal a
adogao de estratégias de nao discriminacdo de criangas e
adolescentes em razéo de classe, raga, etnia, crenga, género,
orientagdo sexual, identidade de género, deficiéncia, pratica de
ato infracional e origem (BRASIL, 2009, p.03).

A Diretriz 10, estabelece a “Garantia da Igualdade na Diversidade”, tendo
como objetivo estratégico | a afirmagédo da diversidade para a construgdo de uma

sociedade igualitaria, visando:

a) Realizar campanhas e acdes educativas para desconstrugao
de esteredtipos relacionados com diferengas étnico-raciais,
etarias, de identidade e orientacdo sexual, de pessoas com
deficiéncia, ou segmentos profissionais  socialmente
discriminados (BRASIL, 2009, p. 04).

O objetivo estratégico |V dispde de uma série de agdes voltadas a:

a) Desenvolver politicas afirmativas e de promogédo de uma

cultura de respeito a livre

orientacdo sexual e identidade de género, favorecendo a

visibilidade e o reconhecimento social
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b) Apoiar projeto de lei que disponha sobre a unido civil entre

pessoas do mesmo sexo.

c) Promover agbes voltadas a garantia do direito de adogao

por casais homoafetivos

d) Reconhecer e incluir nos sistemas de informagao do servigo
publico todas as configuragdes familiares constituidas por
Iésbicas, gays, bissexuais, travestis e transexuais (LGBT), com

base na desconstrucédo da heteronormatividade

e) Desenvolver meios para garantir o uso do nome social de

travestis e transexuais.

f) Acrescentar campo para informacgdes sobre a identidade de

género dos pacientes nos prontuarios do sistema de saude.

g) Fomentar a criagdo de redes de protecdo dos Direitos
Humanos de Iésbicas, gays, bissexuais, travestis e transexuais
(LGBT), principalmente a partir do apoio a implementagao de
Centros de Referéncia em Direitos Humanos de Prevencgao e
Combate a Homofobia e de nucleos de pesquisa e promogao

da cidadania daquele segmento em universidades publicas.

h) Realizar relatério periédico de acompanhamento das
politicas contra discriminagdo a populagdo LGBT, que
contenha, entre outras, informacgdes sobre inclusdo no mercado
de trabalho, assisténcia a saude integral, numero de violagoes
registradas e apuradas, recorréncias de violagdes, dados

populacionais, de renda e conjugais (BRASIL. 2009, p. 04).

Esse objetivo foi um marco positivo da PNDH 3 para o avango da Unido Civil
entre as pessoas do mesmo género e o reconhecimento dos direitos de adogao para

casais homoafetivos. Com a elaboragao das seguintes recomendacgoes:
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» Recomenda-se ao Poder Judiciario a realizacdo de
campanhas de sensibilizagdo de juizes para evitar preconceitos

em processos de adogao por casais homoafetivos.

* Recomenda-se ao Poder Legislativo elaboragao de projeto de
lei que garanta o direito de adogdo por casais homoafetivos
(BRASIL, 2009, p. 05).

O “IV” Segurancga Publica, Acesso a Justica e Combate a Violéncia, formulou
pontos fundamentais para o enfrentamento da violéncia contra a populagdo LGBT.
Em sua diretriz 13, o objetivo estratégico IV prevé o fortalecimento dos instrumentos
de prevencdo a violéncia, destaca agdes para: “a) Elaborar diretrizes para as
politicas de prevencgao a violéncia com o objetivo de assegurar o reconhecimento
das diferencas geracionais, de género, étnico-racial e de orientacdo sexual”
(BRASIL, 2009, p.07).

O objetivo Estratégico V prevé a Redugdo da violéncia motivada por
diferencas de género, ragca ou etnia, idade, orientacdo sexual e situagcao de

vulnerabilidade, entre as suas agdes esta:

d) Promover campanhas educativas e pesquisas voltadas a
prevencao da violéncia contra pessoas com deficiéncia, idosos,
mulheres, indigenas, negros, criangas, adolescentes, lésbicas,
gays, bissexuais, transexuais, travestis e pessoas em situagao
de rua. (..) o) Implementar a¢cdes de promogcédo da cidadania e
Direitos Humanos das Iésbicas, gays, bissexuais, transexuais e
travestis (LGBT) com foco na prevencgéao a violéncia, garantindo
redes integradas de atengao (BRASIL, 2009, p. 09).

Os demais avangos envolvendo a tematica da seguranga publica e o combate
a violéncia contra a populagdo LGBT giraram em torno de assegurar e regulamentar
as visitas intimas para a populagdo carceraria LGBT e o direito de mulheres
transexuais e travestis que estejam em regime de reclusdo de serem encaminhadas

para penitenciarias femininas.
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Outro ponto fundamental abordado no PNDH Il foi em relagdo a area da
educacéao e da cultura em direitos humanos, assim como do resgate da memaria por
meio da reconstrugcdo da histéria dos movimentos sociais com ag¢des programaticas

destinadas a:

Estabelecer diretrizes curriculares para todos os niveis e
modalidades de ensino da educagao basica para a inclusao da
tematica de educacdo e cultura em Direitos Humanos,
promovendo o reconhecimento e o respeito das diversidades
de género, orientagdo sexual, identidade de género, geracional,
étnico-racial, religiosa, com educagdo igualitaria, nao
discriminatéria e democratica (...) Promover campanhas e
pesquisas sobre a histéria dos movimentos de grupos
historicamente vulnerabilizados, tais como o segmento LGBT,
movimentos de mulheres, quebradeiras de coco, castanheiras,
ciganos, entre outros (BRASIL, 2009, p. 12).

Um marco histérico no reconhecimento dos direitos da populagdo LGBT no
Brasil na perspectiva de defesa e promocéo dos direitos humanos, diferentes acdes
previstas pelo Governo Federal na elaboragdo da PNDH 3, com recomendacodes e

0S responsaveis por promover tais agoes.

O Brasil sem Homofobia (BSH), o Programa de Combate a Violéncia e a
Discriminacdo contra LGTB e de Promocdo da Cidadania Homossexual, foi
elaborado pelo Governo Federal em associagdo com a sociedade civil organizada,
por meio da Secretaria Especial de Direitos Humanos (SEDH) publicado em 2004,
em resposta as historicas reivindicagbes de ativistas pelo reconhecimento dos
direitos humanos das pessoas LGBT, foi um marco na histéria da luta pela cidadania
e do respeito a diversidade. Elaborado durante o primeiro mandato presidencial do
governo do Lula (2002-2006), marcado pela aproximagao e dialogo do Partido dos
Trabalhadores (PT) com redes e liderangas LGBTs (Irineu, 2014). Visando equiparar
direitos e combater violéncias contra grupos homossexuais, o programa foi

elaborado para assegurar:
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a) apoio a projetos de fortalecimento de instituigdes publicas e
nao governamentais que atuam na promogao da cidadania
homossexual e/ou no combate a homofobia; b) capacitagao de
profissionais e representantes do movimento homossexual que
atuam na defesa de direitos humanos; c) disseminacéo de
informacbes sobre direitos, de promocdo da autoestima
homossexual; e d) incentivo a denuncia de violagbes dos
direitos humanos do segmento LGBT (CONSELHO, 2004, p.
11).

O protagonismo das Organizag¢des Sociais (ONGs) ativistas na formulagao e
nas acgoes previstas para execugao do Programa Brasil sem Homofobia expressa o

carater das politicas neoliberais de desresponsabilizacdo do Estado na:

transferéncia de responsabilidades, dissuadidas pela falacia de
uma pseudoparticipagao — na qual a categoria sociedade civil
aparece notoriamente no discurso governamental enquanto
coparticipe da transformacdo de uma sociedade injusta e
excludente em uma sociedade justa e solidaria (MONTANO,
1999 apud IRINEU, 2014, p.197).

A auséncia de responsabilizagdo do Estado pelas agdes de avaliagdo e
monitoramento do BSH comprometeu o avanco da solidificacdo dos direitos da
populacdo LGBT e do combate a homofobia presente no Estado. Isto fortaleceu os
inuimeros desafios de ampliacdo e transversalizagdo das politicas macro, no

desenvolvimento das acdes de:

apoio a projetos de ONGs; capacitagao de militantes e ativistas;
criacdo de nucleos de pesquisa em universidades publicas;
projetos de capacitagdo de professores da rede publica;
programas na area de saude e prevengao de DST/AIDS; e
criacdo de centros de referéncia em direitos humanos e
combate a crimes de homofobia (IRINEU, 2014, p.199).

Nesse sentido, as acdes desenvolvidas pelo BSH ocorreram de maneira

dispersa e sem continuidade, embora tenha sido realizado alguns dos compromissos
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estabelecidos, como a | Conferéncia Nacional de Politicas Publicas para Lésbicas,
Gays, Bissexuais, Travestis e Transexuais, intitulada como sendo os direitos
Humanos e Politicas Publicas, sendo o caminho garantindo a cidadania de Gays,
Lésbicas, Bissexuais, Travestis no ano de 2008 (IRINEU, 2014). Um limite
importante deste e dos demais programas foi o baixissimo investimento financeiro

do Estado na sua implementacao.

A Lei Maria da Penha, Lei n° 11.340/2006, & responsavel por criminalizar
praticas de violéncia doméstica e familiar contra a mulher, entendendo-se que as
diferentes praticas envolvendo violéncias contra as mulheres ferem os direitos
humanos e devem ser coibidas e prevenidas pelo Estado. Foi elaborada em razdo
da presséo internacional ao Estado brasileiro pela Corte Interamericana de Direitos
Humanos, em razdo da auséncia de respostas frente as violéncias domésticas
cometidas no pais. Foi formulada a partir da Convengao sobre a Eliminagao de
Todas as Formas de Discriminacdo contra as Mulheres e da Convencéao

Interamericana para Prevenir. A lei estabelece em seu art. 2° que:

toda mulher, independentemente de classe, raga, etnia,
orientagdo sexual, renda, cultura, nivel educacional, idade e
religido, goza dos direitos fundamentais inerentes a pessoa
humana, sendo-lhe asseguradas as oportunidades e facilidades
para viver sem violéncia, preservar sua saude fisica e mental e
seu aperfeicoamento moral, intelectual e social (BRASIL, 2011,
p. 16).

Dessa maneira, a Lei Maria da Penha foi por muito tempo a unica lei federal
qgue contemplava o reconhecimento de casais homossexuais (Iésbicos) e os direitos
de mulheres com comportamento homossexual, bissexual e pansexual, ao

reconhecer os direitos das mulheres, independentemente da orientagao sexual.

O marco legal do reconhecimento do crime de homofobia pelo Estado
brasileiro ocorreu por meio do enquadramento de condutas homofébicas e
transfobicas através da Lei 7.716/1989, que define crime discriminagdes e violéncias
resultantes de preconceito de raca ou de cor. Essa decisdo ocorreu em razao do

reconhecimento do Plenario do Supremo Tribunal Federal (STF) de omissao
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inconstitucional do Congresso Nacional pela n&o criminalizacdo de atos de

homofobia e transfobia.

Essa decisdo pela via da jurisprudéncia foi tomada e deve ser levada em
conta até que seja elaborada pelo Congresso Nacional uma lei federal de
criminalizacdo de atos homofébicos e transfobicos. A auséncia da criminalizagao das
violéncias contra a populacdo LGBTQIA+ contribuiu para que o Brasil se
estabelecesse como o pais que mais mata pessoas transsexuais e travestis no
mundo (ANTRA, 2018).

Outro marco do reconhecimento dos direitos de mulheres com
comportamento homossexual, bissexual, pansexual foi o reconhecimento da
possibilidade do casamento civil entre pessoas do mesmo género, o que favoreceu o
reconhecimento da existéncia de familias monoparentais, a partir da inclusdo dos
direitos previstos na Lei de Unido Estavel. A Resolugdo n. 175 publicada pelo
Conselho Nacional de Justigca trouxe a garantia da possibilidade do casamento entre
pessoas do mesmo género. No entanto, ainda ndo ha no Brasil um projeto de lei

oficializando o casamento entre pessoas do mesmo género.

1.5 MARCO NORMATIVO DO RECONHECIMENTO DOS DIREITOS DOS
DIREITOS DAS MULHERES COM COMPORTAMENTO HOMOSSEXUAL,
BISSEXUAL E PANSEXUAL E POR PESSOAS NAO BINARIAS COM VULVA NA
POLITICA DE SAUDE

A Constituicdo Federal de 1988 traz principios de igualdade e equidade que
estabelece a saude como um direito de todos e dever do Estado brasileiro. Contudo,
0s marcos legais de reconhecimento da atengcao as especificidades na atencéo a
saude de mulheres com comportamento homossexual, bissexual e pansexual e por
pessoas nao binarias com vulva, visando reduzir as desigualdades sociais e
discriminagdes, ocorreu através da reivindicagéo histérica de ativistas do movimento
LGBTQIA+. No proximo topico, irei discorrer sobre o marco normativo construido no

ambito do reconhecimento legal da atencéo a saude desse grupo.

O eixo Ill, “Universalizar Direitos Em contexto de Desigualdades”, do PNDH 3,
em sua diretriz 7, propde no objetivo estratégico IV, a Ampliagdo do acesso universal

a sistema de saude de qualidade, especificando a ampliagdo da atencédo a saude
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para pessoas LBGTQIA+, descritos no documento em algumas de suas agodes

programaticas, como:

a) Expandir e consolidar programas de servigos basicos de
saude e de atendimento domiciliar para a populagdo de baixa
renda, com enfoque na prevencido e diagndstico prévio de
doencas e deficiéncias, com apoio diferenciado as pessoas
idosas, indigenas, negros e comunidades quilombolas, pessoas
com deficiéncia, pessoas em situagao de rua, Iésbicas, gays,
bissexuais, travestis, transexuais, criangcas e adolescentes,
mulheres, pescadores artesanais e populacao de baixa renda
(PNDH-3, 2009 p. 60);

g) Estimular programas de atencdo integral a saude das
mulheres, considerando suas especificidades étnico-raciais,
geracionais, regionais, de orientagdo sexual, de pessoa com
deficiéncia, priorizando as moradoras do campo, da floresta e
em situacao de rua (PNDH-3, 2009, p.62).

Assim, as respostas as demandas especificas da saude desse grupo
passaram a ser reconhecidas a partir do PNDH e do BSH. Esse ultimo teve entre as
acdes programaticas desenvolvidas a realizacdo da | Conferéncia Nacional LGBT
em junho de 2008. Foram realizadas conferéncias estaduais no intuito de construir
propostas para serem debatidas coletivamente na Conferéncia Nacional, visando a
elaboragao de propostas de politicas publicas para essa populagao. Tal Conferéncia
foi realizada com a participagdo de 51% de pessoas que se identificaram enquanto
gays; 28% como lésbicas; 13% de travestis; 2% de travestis masculinos e 6% de
transexuais femininas, sendo a bissexualidade invisibilizada na participagao. (Irineu,
2014).

A partir dos desdobramentos das propostas debatidas na Conferéncia
Nacional LGBT, foi lancado em 2009 o Plano Nacional de Cidadania e Direitos
Humanos de LGBT, tendo:

2 eixos estratégicos: | — Promogao e defesa da dignidade e

cidadania LGBT ;ll — Implantacéo sistémica das acg¢des de
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promog¢ao e defesa da dignidade e cidadania LGBT, com a¢des
a serem desenvolvidas em curto prazo (ainda em 2009) e em
médio prazo (até 2011) distribuidas entre os ministérios: da
Saude; Desenvolvimento Social e Combate a Fome; Trabalho e
Emprego; Previdéncia Social; Relagbes Exteriores; Turismo;
Justica; Seguranga Publica; Educacéo; Cultura; Defesa;
Cidades; Meio Ambiente; Planejamento, Orcamento e Gestao;
e a SEDH (IRINEU, 2014, p.201).

Com a inclusdo do Ministério da Saude como um dos responsaveis no
desenvolvimento de acdes para promover a cidadania da populagcdo LGBTQIA +, o
Plano reconheceu legalmente a responsabilidade do governo federal com a
promocdo de agdes voltadas a atencdo a saude desse grupo. Segundo o
documento, “o Plano contempla, numa perspectiva integrada, a avaliagado qualitativa
e quantitativa das propostas aprovadas na Conferéncia Nacional LGBT,
considerando ainda a concepc¢ao e implementacao de politicas publicas” (BRASIL,
2009, p. 09). No entanto, ele foi elaborado por uma equipe técnica dos ministérios,
nao havendo a participacdo de representantes do movimento LGBTQIA+ na sua

formulacgao.

A Politica Nacional de Humanizacédo (PNH) do SUS foi langada em 2003 pelo
Ministério da Saude visando enfrentar alguns dos desafios éticos, politicos,
financeiros e de organizagdo do sistema de saude postos para a efetivacdo do
direito a saude no pais. Entre os desafios, esta o enfrentamento a descentralizacéo
da atencdo e da gestao, a fragmentagcado do processo de trabalho e das relagbes
entre os diferentes profissionais, a precaria interagao nas equipes e despreparo para
lidar com a dimens&o subjetiva nas praticas de atengado e o desrespeito aos direitos

dos usuarios (BRASIL, 2009). A politica tem entre seus principios norteadores:

a valorizagdo da dimenséo subjetiva e social em todas as
praticas de atencdo e gestdo no SUS, fortalecendo o
compromisso com os direitos do cidad&do, destacando-se o
respeito as questdes de género, etnia, raga, orientagdo sexual
e as populagdes especificas (indios, quilombolas, ribeirinhos,
assentados etc.) (BRASIL, 2009, p.17, grifo nosso).
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O reconhecimento legal da necessidade de diretrizes para a formacao e
capacitacao profissional destinadas a aprimorar o acolhimento, a ampliagdo da
clinica, a valorizac&do do trabalhador e a garantia dos direitos dos usuarios por meio
da PNH, caminhou no sentido de promover a atengdo as especificidades dos
usuarios, avangando no reconhecimento do direito a saude do grupo estudado, ao
destacar a valorizagdo da dimensao subjetiva e social e o respeito as questdes de
género e sexualidade (PASCHE; PASSOS E HENNINGTON, 2011).

A Politica Nacional de Saude Integral de Lésbicas, Gays, Bissexuais,
Travestis e Transexuais (PNSILGBT) foi langada em 2010 pelo Ministério da Saude.
Ela representa um marco histérico no reconhecimento das especificidades da saude
desse grupo, e foi elaborada em conformidade com o principio da equidade,
presente na Constituicido Federal de 1988 e, posteriormente, na Carta dos/as
Usuarios/as do Sistema Unico de Saude, publicada em 2006 pelo Ministério da
Saude. Este ultimo instrumento normativo, visando difundir a os direitos e deveres
dos/as usuarios/as contidos na legislagdo do SUS, no intuito de contemplar as
especificidades dos diversos grupos sociais a discussao qualificada em torno do

direito a saude.

Assim, foi tal Politica foi elaborada visando a ampliacdo da perspectiva de
integralidade na atenc&o a saude e reconhece a orientagdo sexual e a identidade de
género como situagdes complexas que trazem fatores de vulnerabilidade para a
saude, ndo apenas em razao de praticas sexuais, mas também vulnerabilidades

resultantes de estigmas, discriminacéo e excluséo social (BRASIL, 2010).

A Politica Nacional de Saude Integral da Populagdo Negra (PNSIPN) foi um
marco no reconhecimento de direitos da populagdo negra no Brasil por reconhecer
os efeitos do racismo institucional e das discriminagdes étnico-raciais como
determinantes sociais das condicbes de saude. Foi elaborada em 2006 pelo
Ministério da Saude, havendo dialogo com integrantes de movimentos sociais

voltados ao combate das discriminagdes étnico-raciais no Brasil.

O documento reconhece especificidades e vulnerabilidades nas quais a
populagdo negra se insere ao buscar o SUS, em raz&o do local de subalternidade a

que foi submetida ao longo do processo socio-histérico e cultural de formagao social
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do pais. A partir das vulnerabilidades constatadas nos indices de maior precocidade
dos 6bitos, nas altas taxas de mortalidade materna e infantil e na maior prevaléncia
de doencgas cronicas e infecciosas, vemos esse quadro. Com o objetivo de promover
a saude integral para a populagédo negra, a PNSIPN foi formulada visando combater
o racismo institucional através da reducdo de desigualdades étnico-raciais e da

discriminagao racial. Entre os objetivos especificos da politica, destaco o objetivo Il

Incluir o tema Combate as Discriminagbes de Género e
Orientagdo Sexual, com destaque para as intersecdes com a
saude da populagdo negra, nos processos de formagédo e
educacao permanente dos trabalhadores da saude e no

exercicio do controle social (BRASIL, 2006 pag.20).

Desse modo, a PNSIPN traz em seus objetivos a necessidade do combate as
discriminagdes étnico-raciais em articulagdo com o combate as discriminacbes de
outras caracteristicas que trazem vulnerabilidade para os/as usuarios/as dos
servigcos de saude, como género e orientagdo sexual. A PNSIPN foi também um
marco no reconhecimento dos direitos das mulheres negras com comportamento
homossexual, bissexual e pansexual e por pessoas negras néo binarias e com vulva

na politica de saude brasileira.
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CAPITULO 2
SAUDE SEXUAL DE MULHERES HOMOSSEXUAIS, BISSEXUAIS E
PANSEXUAIS A PARTIR DE UMA AMOSTRAGEM NAS REDES SOCIAIS
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2.1 LIMITES DO ACESSO DAS LESBICAS, BISSEXUAIS E PANSEXUAIS A
ASSISTENCIA A SAUDE NO BRASIL

Embora tenha havido um avango no que tange as normativas legais visando a
inclusdo de acgdes voltadas a saude da populagdo LGBT, em resposta a luta e a
participagcao politica dos movimentos sociais na luta pela equidade durante a
redemocratizacdo do pais durante a década de 1980, esse marco nido se
materializou efetivamente na assisténcia a saude de mulheres Iésbicas, bissexuais e
pansexuais. Isso parece ter ocorrido por inumeros preconceitos e discriminacdes
presentes em diferentes dimensdes da saude, tais como nas instituicdes de saude, e

nos atendimentos realizados pelos profissionais de saude.

A homossexualidade deixou de ser considerada uma doencga apenas em maio
de 1990, quando a Organizagdo Mundial de Saude (OMS) a retirou da lista de
Classificagao e Estatistica Internacional de Doencas e Problemas relacionados com
a Saude (CID). No entanto, no imaginario social € no “senso comum” prevalece
ainda hoje a ideia hegemdnica de que a sexualidade tem de ser heterossexual,
atribuindo um status de subalternidade, de “menos humanas”, aquelas pessoas que
vivenciam sua sexualidade fora da logica heteronormativa (FLEURY E TORRES,
2007).

A respeito da bissexualidade pode se observar uma grande lacuna, ainda no
campo da psicologia. O termo teve origem a partir da obra freudiana, porém até
mesmo inserido na psicanalise pode se ver visbes bem diferentes a respeito do uso
de todo o seu conceito, mesmo sendo esse um vasto campo dentro da psicanalise,
Freud um grande clinico e que iniciou a dar uma grande importancia a
bissexualidade depois de trocar ideias com seu amigo Wilhelm Fliess, primeiro autor
a conceituar a bissexualidade na psicanalise que falava que existiria entre os dois

sexos uma relacao de harmonia invertida um espelho (ALMEIDA, 2015).

Uma pesquisa feita em 102 municipios do Brasil, onde 2.363 pessoas foram
entrevistadas, apontou que dessas, 89 % foram contra a homossexualidade
masculina e 88 % foram contra a lesbianidade e a bissexualidade de mulheres

(ALMEIDA, 2007). Historicamente, a forma a qual a saude das mulheres Iésbicas,
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bissexuais e pansexuais vem sendo abordada nas agdes voltadas a promocgao de
saude da populacdo LGBTQIA + é marcada pela negligéncia e pela invisibilidade no

reconhecimento de suas demandas especificas.

Diante desse cenario, Valaddao e Gomes (2011) ao analisarem o modelo da
heteronormatividade e o modelo biomédico para explicar o processo de invisibilidade
de lésbicas e mulheres bissexuais na area da assisténcia integral a saude da
mulher, responsaveis por produzir a exclusao social e violéncia simbdlica contra
esses grupos, apontam que para o atendimento dessas demandas especificas de

saude é preciso:

que se desconstruam a eternizacdo e a des-historizacdo da
subordinagcdo das mulheres nos mais diversos grupos
societarios, bem como na perspectiva da exclusao das lésbicas
e de mulheres bissexuais, combatendo as invisibilidades
institucionais que as acometem e as vulnerabilizam (VALADAO
E GOMES, 2011, p.1452).

Os limites para o acesso a saude de mulheres lésbicas, bissexuais e
pansexuais analisados a partir da invisibilidade a qual essas mulheres estao
submetidas no ambito da execucéo das politicas publicas e no campo cientifico, sdo
analisados por diferentes autores, que expde entre as possiveis implicagbes da
discriminagao e da exclusao no processo de saude-doenga dessa populacéo “o alto
grau de estresse; desconforto por causa do n&do acolhimento das especificidades de
suas demandas de saude e baixa efetividade em tratamentos” (VALADAO E
GOMES, 2011, p.1457).

Na pesquisa desenvolvida por Coelho (2001), entre as queixas relatadas por
mulheres |ésbicas e bissexuais ao utilizar servicos destinados a saude sexual,
estiveram presentes a indiferenca e o preconceito, nos momentos em que a
sexualidade nao heterossexual eram relatadas. O receio de maus-tratos por parte
dos/as profissionais de saude ao revelar sua orientagcdo sexual, somado a
negligéncia por parte dos/as profissionais, no campo da atencéo integral a saude da
mulher, ao ndo incentivarem a verbalizacdo das orientacbes sexuais das usuarias,

faz com que muitas mulheres ndo exponham sua sexualidade e suas praticas
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sexuais durante as consultas ginecologicas, impedindo que informagdes relevantes
para o0 exercicio sexual saudavel para mulheres lésbicas e bissexuais sejam

transmitidas.

E destacado por Aimeida (2009) que a auséncia de um ambiente propicio a
discussao das especificidades da assisténcia a saude lésbica nos servicos de
assisténcia a saude contribui para o negligenciamento de informag¢des durante os
atendimentos, de forma bilateral, considerando o desconforto das usuarias para

expor sua sexualidade e suas vivéncias.

O receio vivenciado por essas mulheres pode ser explicado a partir da
constatagdo do préprio Ministério da Saude (2008), de que mulheres lésbicas,
quando comparadas as mulheres heterossexuais, sofrem niveis elevados de

violéncia fisica e psicoldgica, em espagos publicos e em espagos privados.

Desse modo, pode haver a intensificacdo das vulnerabilidades as quais esse
grupo é submetido, ao ndo receberem uma assisténcia qualificada, com grande
impacto também para a sua saude mental, pois encontram-se mais expostas a
violéncia psicolégica (ALMEIDA, 2009).

Diante disso, as consultas ginecologicas se configuram como um espago
problematico tanto pela exposicdo do corpo em si, como pela partilha de
comportamentos socialmente desvalorizados (BARBOSA E FACCHINI, 2009).

As pesquisas e analises realizadas por diferentes autores para explicar a
invisibilidade e a exclusao das orientacbes sexuais ndo heterossexuais nos servigos
de saude, se alinham a uma perspectiva dos movimentos sociais voltados a defesa
dos direitos das mulheres Iésbicas e bissexuais, e da populagao LGBT em geral, e
tem em comum a critica ao modelo biomédico e ao modelo heteronormativo. O

primeiro, guiado pela abordagem da anatomo-fisiopatologia:

produz habitus que estruturam olhares profissionais
generalizantes (incapazes de perceber as diferengcas) e
etnocéntricos (constituido por uma tradicdo cartesiana que
atravessa séculos) (ALMEIDA, 2009). Esses olhares ndo soé

revelam um despreparo para se lidar com as especificidades
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sexuais, mas também nao permitem que mulheres revelem sua
lesbianidade ou sua bissexualidade (ALMEIDA, 2009;
BARBOSA & FACCHINI, 2009). Junto a isso, ao longo do
tempo, esse modelo estruturou um discurso médico que
contribuiu para a patologizagdo das sexualidades socialmente
estigmatizadas (LIONCO, 2008) (VALADAO E GOMES, 2011,
p.1459).

Ja o modelo da heteronormatividade, responsavel por produzir no imaginario

social a ideia de que toda sexualidade €, por norma, heterossexual, permite que:

haja um despreparo em se lidar com a pluralidade da
orientagcdo sexual e, de outro, produzam-se dificuldades de as
mulheres a revelarem sua sexualidade n&o heterossexual a
esses  profissionais (BARBOSA;  FACCHINI,  2009).
Caminhando na contramdo desses habitus, na literatura
estudada, propde-se uma desnaturalizagao da
heterossexualidade, considerando-se outras sexualidades
legitimas (VALADAO E GOMES, 2011, p. 1459).

Os estudos desenvolvidos por Facchini e Barbosa (2006) apontam o
despreparo dos/as profissionais de saude para o atendimento das mulheres
lésbicas, marcado pela heteronormatividade presente na condugdo de seus
atendimentos, ao privilegiar, muitas vezes, os programas de saude reprodutiva, em
detrimento da saude sexual das mulheres. O nao reconhecimento das suas
especificidades no atendimento a saude dessa populagcdo impede a materializagao
do acesso a saude sexual, com impacto para suas expectativas de vida,

considerando que:

com relagdo ao cancer de colo de utero, existem evidéncias
claras de sua ocorréncia entre as mulheres desse grupo
populacional. A associacao entre infecgao por HPV (Papiloma
Virus Humano) e neoplasia cervical foi detectada entre
mulheres homossexuais na presenca € na auséncia de relato

de relagbes sexuais com homens, sugerindo a possibilidade de
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sua transmiss&o na relacédo sexual entre mulheres (FACCHINI
E BARBOSA, 2006, p. 19).

Ao tornar visiveis os modelos que explicam o lugar de invisibilidade em que
essas mulheres sao colocadas, expbe-se as possiveis vulnerabilidades as quais
podem estar submetidas por diferentes doencas, “com a explicitacdo dos modelos
que estruturam essa exclusdo intenciona tornar visivel o que foi excluido”
(VALADAO E GOMES, 2011, p. 1460).

Em muitos casos, por mulheres ndao heterossexuais sdo vistas como “nao

mulheres”, “sdo excluidas do acesso a exames Papanicolau e de mama, que sao

parte do protocolo de exames comuns as mulheres” (ALMEIDA, 2009, p. 313).

Uma pesquisa realizada em 2002, pela Coordenacao Nacional de DST/AIDS
do Ministério da Saude, apontou que a cobertura do exame Papanicolau era de
89%, entretanto, entre as mulheres Iésbicas e bissexuais a cobertura caia para 66%.
Em dados presentes no Dossié da Saude da Mulher (2006), entre 40% e 60% das
mulheres lésbicas nao revelavam sua orientacdo durante as consultas
ginecologicas, 28% das que revelavam apontavam a partir dai maior rapidez no
atendimento médico e 17% consideravam que os/as médicos deixaram de solicitar
exames considerados necessarios para elas (FACCHINI E BARBOSA, 2006).

A partir disso, por estarem mais propicias a violéncias fisicas e psicoldgicas,
por receio de passarem por situagdes discriminatérias e de negligéncia, muitas
mulheres permanecem em siléncio a respeito da sua orientacdo sexual, o que

contribui:

para que se mantenha a invisibilidade ou negacdo da
existéncia da homossexualidade feminina. Como
desdobramentos, podemos ndo ter uma compreensao do perfil
dessas mulheres, das suas demandas e das suas dificuldades
de acesso aos servigcos de saude. Assim, esse siléncio sobre a
orientacdo sexual por parte das lésbicas pode contribuir tanto
para a sua vulnerabilidade quanto para a sua invisibilidade

social, trazendo dificuldades para que as politicas publicas
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possam melhor localizé-la (VALADAO E GOMES, 2011, p.
1461).

Valaddao e Gomes (2011) ao analisarem a invisibilidade e as violéncias as
quais mulheres lésbicas e bissexuais sao submetidas, destacam, a partir de
Bourdieu (2009), que ha também “aquela de ordem simbdlica, que pode ser
entendida como a que é eufemizada, branda, invisivel ou dissimulada” (VALADAO E
GOMES, p. 1461, 2011).

E através da violéncia que sdo vigiadas as fronteiras entre géneros e
orientagcbes sexuais, “as pessoas que conspiram contra essas fronteiras sao
colocadas na clandestinidade, seja pelo ndo atendimento de suas demandas de
saude sexual, seja pela negagao das informacgdes que, por direito, deveriam |Ihes ser
disponibilizadas” (Greig, 1998 apud VALADAO E GOMES, 2011, p. 1462).

A violéncia simbdlica esta associada a dominacao simbdlica, onde as pessoas
podem estar submetidas a diferentes dominios simbdlicos: branco, masculino e
burgués. desse modo, “poder-se-ia hipoteticamente considerar maior superposig¢ao
de dominagdes simbdlicas para as Iésbicas negras e pobres.” (Bourdieu, 1999 apud
VALADAO E GOMES, 2011, p. 1462).

Dito isso, foi através de didlogos e aliangas estabelecidas pelo campo das
politicas publicas e dos movimentos sociais que se explicitou as iniquidades na
promogao a saude e criou-se estratégias coletivas para ir contra o conservadorismo
do modelo biomédico e do modelo heteronormativo e para criar politicas especificas

para a populacao LGBT.

Segundo Popadiuk; Oliveira e Signoelli (2016), todas as discussbdes onde a
Politica Nacional de Saude Integral de LGBT, com 0 acesso aos processos
Transexualizador do SUS (Sistema Unico de Saude) com os avancos e os desafios
relacionado a constituicdo do Processo Transexualizador nos principios do SUS, a
PNSILGBT uma iniciativa onde para a construgdo de mais igualdade no SUS e na

garantia do acesso ao Processo Transexualizador na rede.
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Trazendo também como objetivo a PNSILGBT, vem para qualificar a rede de
servicos do Sistema Unico de Saude para toda a atencdo e os cuidados integrais
com a saude de toda a populagcdo LGBT (BRASIL, 2013).

A PNSILGBT também traz consigo a possibilidade de incluir o tema do
enfrentamento a todas as discriminagdées de géneros, raga, orientagdo sexual, cor e
também territério nos processos de educagao permanentes dos gestores, e os/as
trabalhadores/as da saude como também os/as integrantes dos Conselhos de
Saude, e todo o terceiro eixo da educacgdo constante e a educacao popular em
saude com todo o foco na populagdo LGBT, com alguns pontos de grande
importancia para construir de uma formacao sempre apropriada para funcionarios e
também profissionais de saude (BRASIL, 2013).

Embora a propria Politica Nacional Integral de Saude LGBT (2010) reconheca
a invisibilidade da populagao Iésbica em relagdo as campanhas, aos insumos e aos
cuidados de prevengdo da Aids no Brasil, as mulheres |ésbicas, sobretudo as
negras, seguiram sendo invisibilizadas nas praticas de promocéao a saude LGBT. Os
principios do SUS sugerem a universidade e a igualdade na assisténcia a saude, no

entanto:

Segundo Canel e Souza (2017), que realizaram uma analise da
Politica Nacional Integral de Saude LGBT, o foco da politica na
abordagem da saude das mulheres lésbicas, avanga no
reconhecimento das necessidades de prevencdo da saude
sexual das lésbicas, mas nao traz questdes como relagdes de
poder, racismo, sexismo que silenciam as vozes das mulheres
Iésbicas (DINIZ, 2019, p.22).

De acordo com Plano Nacional de Promog¢ao da cidadania e Direitos
Humanos de LGBT (2009), mesmo com as politicas bem amplas, como as
macroecondmicas, com incidéncias sobre a vida das pessoas e que devem ser
pensadas sempre levando em consideragbes as implicagdes, com o objetivo em
romper com todos os padrdes de discriminagdes, os LGBTs devem ser considerados

como sujeitos de direitos civis e politicos, com o desenvolvimento econémico e
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também social promovendo de forma sustentavel, sempre com respeito ao meio

ambiente e usando corretamente todos os recursos naturais do pais.

Orientado pelos principios de igualdade e respeito a diversidade de toda
equidade, laicidade do Estado, e universalidade de todas as politicas, justi¢a social e

transparéncia dos atos publicos e participacéo e controle social, destacando assim:

4.1. Dignidade da pessoa humana (inciso Ill do art. 1° da
Constituicdo Federal); 4.2. Igualdade de todos os cidadaos
perante a lei, sem distingdo de qualquer natureza e garantia da
inviolabilidade do direito a vida, a liberdade, a igualdade, a
seguranga e a propriedade. (art. 5° da Constituicdo Federal);
4.3. “...respeito a diversidade de orientacdo sexual e promogao
do bem de todos, sem preconceitos de origem, raga, sexo, cor,
idade e quaisquer outras formas de discriminagao”. (inciso IV
do art. 3° da Constituicdo Federal); 4.4. Direito a Cidadania

(inciso Il do art. 1° da Constituicdo Federal);

4.5. Direito a educacao, a saude, ao trabalho, a moradia, ao
lazer, a seguranga, a previdéncia social, a protecdo a
maternidade e a infancia, a assisténcia aos desamparados (art.
6° da Constituicdo Federal); 4.6. Liberdade de manifestacéo do
pensamento (inciso IV do art. 5° da Constituicdo Federal); 4.7.
Laicidade do Estado: a pluralidade religiosa ou a opg&o por n&o
ter uma religido é um direito que remete a autonomia e a
liberdade de expressao, garantidos constitucionalmente; 4.8.
Inviolabilidade da intimidade, da vida privada, da honra e da
imagem das pessoas (inciso X do art. 5° da Constituicdo
Federal) (BRASIL, 2009, p. 12 e 13).

Ao abordar a orientacdo sexual e a identidade de género, Liongo (2008)
aponta que além de serem fatores importantes para identificar e atender as
demandas desses/as usuarios/as por meio de politicas publicas especificas,

impbe-se a necessidade de:
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compreensao de que a orientacdo sexual e a identidade de
género sado determinantes que estdo articulados a outros
condicionantes, tais como classe social, idade, cor e etnia.
Implica também incluir discussdes sobre orientagdo sexual e
identidade de género nos curriculos de formagdo dos
profissionais da saude, bem como atualizacdo mediante

processos de educagao permanentes (LIONCO, 2008, p.19).

Para Foucault (1997) a sexualidade € como “uma interagdo social, uma vez
que se constitui historicamente a partir de multiplos discursos sobre sexo; discursos
que regulam, que normatizam e instauram saberes que produzem verdades” (apud
DINIZ, 2019, p.20).

Para Gonzales, “o mito da democracia racial oculta algo para além daquilo
que mostra. Numa primeira aproximacao, constatamos que exerce sua violéncia
simbdlica especial sobre a mulher negra” (1984, p. 228). E, de acordo com Carneiro
(2003), os efeitos da hegemonia da “branquidade” constituem o imaginario social e

as relagdes sociais concretas, descrevendo-os enquanto:

uma forma especifica de violéncia que constrange o direito a
imagem ou a uma representagdo positiva, limita as
possibilidades de encontro no mercado afetivo, inibe ou
compromete o pleno exercicio da sexualidade pelo peso dos
estigmas seculares, cerceia o acesso ao trabalho, arrefece as
aspiragcdes e rebaixa a autoestima (..) uma violéncia invisivel
que contrai saldos negativos para a subjetividade das mulheres
negras, resvalando na afetividade e sexualidade destas
(CARNEIRO, 2003, p.122).

O Brasil se configura como um dos paises mais desiguais do mundo que,
desde as origens de sua formacgéo histérico-social vem, sistematicamente, aplicando
estratégias, nos mais diversos ambitos, com o objetivo de desumanizar e assim
dizimar, em todos os sentidos, a populacao preta de seu territério. Entende-se que a
mulher preta € a que apresenta maior vulnerabilidade social justamente por estar na

base dessa estrutura. Para Gonzales: “o racismo se constitui como a sintomatica
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que caracteriza a neurose cultural brasileira. Nesse sentido vemos que sua
articulagdo com o sexismo produz efeitos violentos sobre a mulher negra em
particular” (1984, p.224).

by

Embora haja um avango em relagdo a conquista de direitos pelos grupos
historicamente marginalizados da sociedade brasileira, como o desenvolvimento da
Politica Nacional de Saude Integral da Populagao Negra e a Politica Nacional de

Saude Integral da Populacao LBGT, a fragil:

democracia representativa ainda esta impregnada dos perfis
racista, sexista e classista da sociedade brasileira, que
consolidaram um poder hegeménico de face masculina, branca
e heterossexual, em que pesem as diferencas
politico-ideologicas entre os partidos. Essa situagdo tem sido
ainda agravada pela politica liberal/conservadora vigente que,
com seus mecanismos de poder junto ao sistema econdmico e
ao sistema de comunicagdo de massa, restringe as
possibilidades de disputa politica para muitos segmentos
(CARNEIRO, 2003, p.128).

O conceito de interseccionalidade desenvolvido por Crenshaw, é importante

para a elaboracgao e avaliagao das politicas publicas. Pois, segundo Crenshaw:

a discriminagdo mista ou composta trata-se do efeito
combinado da discriminacdo racial e a descriminacdo por
género (...). O que ocorre, em ultima instancia, € que o peso
combinado das estruturas de raga e das estruturas de género

marginaliza as mulheres que estdo na base (2002, p.12).

Interseccionalidade conceituagdo de todo o problema que busca agarrar as
consequéncias estruturais e dindmicas da influéncia mutua entres dois e mais eixos
do condicionamento, trata designadamente das formas pelas quais o racismo, a
opressao de classe, o patriarcalismo, dentre outros sistemas discriminatérios, criam
distingdes basicas que estruturam as posi¢des relativas de racas, mulheres, etnias

etc, tratando também das formas como agdes e politicas exclusivas geram
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opressdes que escorrem ao longo de tais eixos, compondo aspectos dinamicos e
ativos do desemperramento (CRENSHAW, 2002).

Essa discriminagdo se apresenta, ainda, como “um problema duplo: a
discriminagdo em si e a invisibilidade dessa discriminagdo dentro dos movimentos e
das politicas intervencionistas” (CRENSHAW, 2002, p.14). Desse modo, a
materializacdo do racismo através das instituicdes sociais do modo de produgao
capitalista, articulado ao patriarcado e a opressao da orientagao sexual que produz
invisibilidades e violéncias simbdlicas demarca obstaculos para materializagédo do
acesso a saude sexual das mulheres negras lésbicas, bissexuais e pansexuais no

Brasil, agravada por um contexto marcado por politicas de cunho neoliberal.

Desse modo, torna-se fundamental a analise dos limites para o acesso do
publico-alvo a saude ginecoldgica a partir, ainda, da consideragdo dos multiplos
fatores de dominagdo na sociedade burguesa. As mulheres negras, por estarem
mais suscetiveis a discriminacdo e a invisibilidade, sdo colocadas pelo modelo

heteronormativo e biomédico, em um nivel mais elevado de invisibilidade.
2.2 COMO SE DEU O TRABALHO DE CAMPO

O trabalho de campo foi realizado a partir da elaboracdo de um formulario
eletrbnico no aplicativo Google Forms intitulado “Acesso a Saude Ginecoldgica da
populacdo LGBT+”. Na pagina inicial foi descrito o objetivo de obter dados a respeito
da saude ginecolégica e das experiéncias de mulheres Iésbicas, bissexuais e
pansexuais e outras pessoas com vulva que mantém praticas sexuais entre si, além
de ter indicadores, ainda que bastante parciais acerca da implementacao da Politica
Nacional de Saude Integral de Lésbicas, Gays, Bissexuais e Transexuais
(PNSILGBT) e da Politica Nacional de Saude Integral da Populagdo Negra
(PNSIPN).

Quanto a estrutura, o formulario foi dividido em 3 secdes, a primeira com sete
questdes envolvendo a identificagdo das entrevistadas. Ela incluiu a expressao de
género, a orientagdo sexual, a autodeclaracdo no quesito raga/cor, a idade, o nivel

de escolaridade, a renda familiar per capita e o estado em que residem.
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Em seguida, a segunda secdo do formulario foi intitulada de “Praticas
Sexuais” e conteve um total de oito perguntas. Ela foi descrita da seguinte forma
“Por praticas sexuais entre corpos com vulva, compreendemos: praticas de sugar ou
estimular com a lingua o clitéris ou os labios da vulva, de tocar com as m&os no
clitéris ou nos labios da vulva, penetrar a vagina com as maos, com brinquedos
sexuais ou com outros objetos e esfregar a propria vulva na vulva de alguém.” As
perguntas tiveram o objetivo de conhecer se as “entrevistadas” realizavam praticas
sexuais entre pessoas com vulva, se conheciam e utilizavam barreiras de protecao
durante essas praticas sexuais e a frequéncia em que as utilizavam. Além disso,
também foram feitas perguntas que envolviam o conhecimento dos riscos de
transmissao de Infecgdes Sexualmente Transmissiveis (ISTs), HIV e Hepatites Virais
em praticas sexuais entre corpos com vulva, a realizacdo de exames para
identificacdo de tais infecgdes, o diagndstico e o dialogo com as parceiras sobre

esses riscos antes das praticas sexuais sem a utilizagao das protecoes existentes.

Por ultimo, a terceira secdo do formulario foi intitulada de “Acesso a Saude
Ginecoldgica” e suas 12 perguntas tiveram como obijetivo identificar de que maneira
e em qual frequéncia as “entrevistadas” acessaram os servicos de Saude
Ginecoldgica, se realizam e/ou ja realizaram exames ginecoldgicos de rotina. As
outras questdes foram caixas de selecdo para as “entrevistadas” manifestarem como
se sentem durante as consultas ginecoldgicas, se ja foram atendidas por um servico
especializado na saude da populacdo LGBT e se tém conhecimento sobre a
existéncia da Politica Nacional Saude Integral de Lésbicas, Gays, Bissexuais,
Travestis e Transexuais (PNSILGBT). As demais perguntas foram relativas a
qualidade desses servigcos, possiveis medos e receios que tiveram durante as
consultas ginecoldgicas e obstaculos para a plena assisténcia da sua saude
ginecoldgica. Houve, por ultimo, um espago aberto destinado aquelas que
desejassem dar sugestdes ou descreverem como se sentiram ao responderem o

formulario.

ApOs sua elaboragao, o link para acessar o formulario foi divulgado em grupos
em diferentes redes sociais. No Facebook, foi compartilhado nos seguintes grupos:
“Lésbicas Negras™, “Lettera - Literatura lésbica - Grupo™, “Lésbica com orgulho™,

“Lésbicas™, “Grupo de mulheres Iésbicas /adys e bofes”, “Lésbicas e Bissexuais™.
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O formulario também foi enviado em diferentes grupos no meu WhatsApp
pessoal, grupos de discussdes politicas, grupos académicos, grupos de
relacionamento para pessoas LGBTQIA+, grupos de movimentos Iésbicos
feministas, entre outros. O formulario também foi divulgado através de stories e
publicagdes na minha conta pessoal do /nstagram, todos com acesso aos meus
conteudos, puderam responder o formulario e compartilha-lo em suas proéprias
contas pessoais, contribuindo para que o mesmo chegasse a mais pessoas. O

formulario permaneceu aberto para receber respostas durante quatro semanas.
2.3 PRINCIPAIS ACHADOS

Nessa etapa do presente trabalho, apresento os resultados da pesquisa de
campo realizada com mulheres lésbicas, bissexuais e pansexuais, elaborada e
divulgada por meio de plataformas digitais. Como resultado da pesquisa, foi obtido
um total de 393 respondentes, sendo o numero de mulheres auto identificadas em

cada identidade sexual o de: 224 Iésbicas, 143 bissexuais® e 26 pansexuais®.

O formulario elaborado abordou aspectos gerais para identificagcdo do perfil
desse publico-alvo, suas praticas sexuais e 0 acesso delas aos servigos de saude
ginecologica. Em relacdo a expressédo de género, o numero foi de 373 mulheres

cisgéneras e de 20 pessoas que optaram pela identificagdo como n&o-binarias.

O inexpressivo numero de pessoas que se identificam como nao-binarias
relaciona-se a uma significativa emergéncia desta forma de expressao de género,
principalmente de 2015 em diante na cena cultural brasileira, principalmente nas
grandes cidades. Essa identidade corresponde de uma maneira geral a pessoas que
a despeito de suas caracteristicas anatdmicas, nao se vinculam de forma exclusiva
nem a identidade feminina nem a identidade masculina. E comum que fagam uma
critica a visdo binaria e essencializadora subjacente a polaridade

feminino/masculino. A maior parte destas pessoas realizam modificagdes corporais

¥ Embora seja uma identidade social autodeclarada, consideramos neste trabalho e para os fins dele,
como bissexual, a pessoa que mantém ou manteve em algum momento, praticas sexuais com outras
pessoas que tem vulva/vagina e com pessoas que tem pénis/escroto.

4 Embora também seja uma identidade social autodeclarada, consideramos neste trabalho e para os
fins dele, como pansexual, a pessoa que mantém ou manteve em algum momento, praticas sexuais
com quaisquer pessoas: que tem vulva/vagina, pénis/escroto ou outras conformacgdes corporais
(intersexuais) e, também, com pessoas transgéneras, ndo binarias, entre outras. Para uma pessoa
pansexual, ha uma indiferenga quanto a anatomia de pessoas parceiras.
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que correspondem a suas necessidades em cada momento da vida e, de uma
maneira geral, ndo costumam fazer uso de tecnologias biomédicas para
transformacao corporal e nem da prerrogativa legal de alteragdo do nome e género

civis.

No quesito raga-cor, 223 pessoas se autodeclararam brancas, 75 pretas, 100
pardas, 3 indigenas e 1 amarela, essas opgdes foram colocadas no formulario e
cada uma se autodeclarou com base na categorizacao do IBGE a elas apresentada.
Talvez a forma de abordagem da pesquisa tenha contribuido para uma
predominancia de pessoas brancas, ja que elas foram contactadas através de
grupos virtuais cuja maior preocupacdo era a discussao da sexualidade, sem
maiores discussdes a respeito das assimetrias raciais. Em outras palavras, estes
grupos corresponderam ao que correspondeu historicamente ao feminismo Iésbico.
Talvez se tivesse buscado em grupos de lésbicas negras, a composi¢ao racial desta

amostragem, seria outra.

Muitas delas tinham ensino superior completo e eram independentes
financeiramente, embora outras tantas ainda dependessem dos pais, pois ainda
estudavam. Tal caracteristica talvez se relacione ao fato de que eu também parti de
midias sociais como o Facebook e o Whatsapp. Tais redes quando acionadas por
pesquisadores/as, acabam contactando pessoas que de certa forma, relacionam-se
as caracteristicas da prépria pesquisadora: neste caso, uma mulher cisgénera

estudante universitaria.

As respondentes eram todas maiores de idade, requisito para que pudessem
responder e estar nos grupos das redes sociais. A predominancia foi um grupo de
faixa etaria entre 19 a 25 anos de idade, cerca de 49% das respostas obtidas. Em

seguida estiveram o grupo com faixa etaria entre 30 e 40 anos, 19% das respostas.

Ao responderem a pergunta sobre ja terem realizado ou nao praticas sexuais
entre corpos vulva no sexo entre mulheres, 367 das pessoas apontaram que sim.
Entretanto, a respeito do uso de possiveis métodos de prevencao das ISTs que
tenham acionado durante essas praticas, cerca de 74,9% apontaram nunca terem
utilizado barreiras de protecdo (as diferentes barreiras de protecdo nido foram

descritas no desenvolvimento da pesquisa) 16,4% as utilizam raramente, 5% sempre
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utilizaram e 3,7% utilizaram na metade das vezes em que realizam praticas sexuais

entre vulvas.

Este dado nos mostrou a importancia de, em pesquisas futuras, buscar aferir
em primeiro lugar o conhecimento que elas tém ou n&o sobre a existéncia de
métodos de prevencgao de ISTs e sobre a necessidade deles no sexo entre pessoas
com vulva, pois a impressao que resultou da analise dessas respostas, foi a de que

a evitagao de ISTs nao é vista como um problema a ser enfrentado.

Grafico 1- Frequéncia de utilizagdo de métodos de prevencao de ISTs entre

mulheres

@ Munca ulilzei
® Raraments
B Na metade das vezes

@ Sempre

Fonte: Pesquisa virtual realizada pela pesquisadora (2019).

Em seguida, buscou-se identificar se o publico-alvo da pesquisa possuia
conhecimento a respeito dos riscos de transmissao de ISTs, HIV e Hepatites Virais
em praticas sexuais entre vulvas: das 332 pessoas, 82,4%, responderam acreditar
na possibilidade de risco de infeccdo por meio de praticas sexuais entre vulvas e 71
pessoas, 17,6%, apontaram nao acreditar em possiveis riscos a sua saude através

de tais praticas.

Este dado indicou que ha uma percepgédo de risco, mas este parece ser visto
como algo inespecifico e distante. Em outras palavras, nesta amostragem, as

pessoas que tém corpos com vulva, tinham uma vaga percepgéo de risco para ISTs
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em suas praticas sexuais, mas tal percepcao nao tem sido suficiente para que

alterem seus comportamentos sexuais efetivos. Se estivermos certos neste sentido,
talvez isso ndo distancie as pessoas abordadas aqui — em sua maioria mulheres —

do que ocorre com a populagdo em geral, muitas vezes: perceber o risco ndo é o

bastante para alterar comportamentos.

Grafico 2 - Riscos de transmissao de ISTs/HIV em praticas sexuais entre

vulvas

@ Sm
@ rao

Fonte: Pesquisa virtual realizada pela pesquisadora (2019).

Embora, 82,4% das pessoas tenham apontado acreditar no risco de
transmissdao de doencgas durante essas praticas sexuais, 74,9% nao utilizam
métodos de prevencgéao para tais riscos e 33,7% quase nunca conversam com suas
parcerias sexuais sobre saude sexual, transmissido de ISTs e sobre a realizagdo de
exames voltados a diagnostica-las antes de praticas sexuais entre vulvas quando
nao ha métodos de protecdo disponiveis. Tais conversas sdo importantes porque
uma das formas de prevencao de ISTs é a possibilidade de pactuagcado de cuidados
regulares com a saude sexual, ai incluindo realizagdo periddica de exames e
tratamento de ISTs adquiridas. Sem conversa, essa pactuagao nio tem possibilidade

de se efetivar.

De um ponto de vista biomédico, o contato pele-a-pele, com mucosas e
fluidos corporais, quando realizado de forma desprotegida, pode possibilitar o

contato com microrganismos que s&o potencialmente causadores de ISTs (infecgbes
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sexualmente transmissiveis), tais como: papiloma virus (HPV), virus causadores de
hepatites, virus causador da herpes, bactérias causadoras de sifilis, gonorreia, entre
outras (Fujita Jr., 2022).

Algumas relataram a esse respeito, um desafio que é: a falta de métodos
especificos de prote¢cao pensados para o sexo entre corpos com vulvas, e por
conta dos preconceitos e da falta de conhecimentos a respeito que elas ainda
encontram, inclusive, por parte dos/as profissionais de saude. A nosso ver, ha uma
dificuldade ai subjacente, que passa pela ndo discussao da natureza das praticas
sexuais empreendidas entre corpos com vulva: praticas de esfregagao direta dos
orgaos sexuais dos dois corpos, de sexo oral praticado na vagina e/ou no anus sem
barreira de protegcdo, de uso das méos e pés para penetragao vaginal, de uso de
brinquedos sexuais e outros instrumentos para penetracdo sem higienizagao
adequada (e sem uso de preservativo masculino ou feminino). Como tais praticas
nao sao discutidas, também nao ocorrem sugestdes de uso de barreiras de protegéo

contra ISTs adaptadas a elas.

Cabe ainda a reflexdo acerca do que tais pessoas da amostragem
reconhecem como "métodos de prevencao", bem como o0 acesso ou ndo que tém a
estes métodos. E sabido que o preservativo masculino (camisinha) é um método de
barreira que também pode ser incluido na prevencgao de ISTs em relagbes sexuais
em corpos com vulva, seja como revestimento de brinquedos sexuais e outros
instrumentos utilizados para penetragdo, seja cortadas com tesoura e abertas para
uso durante o sexo oral. No entanto, principalmente a ultima informagdo, nao é
detida de forma ampla pela populagdo. No caso do preservativo feminino, nunca
houve uma disponibilizagdo massiva deste recurso, sobretudo de forma adaptada
para mulheres que nao sejam heterossexuais ou exclusivamente heterossexuais,
assim como entre a populagdo transexual ou nao binaria. No caso das barreiras
especificamente voltadas para o sexo oral que podem ser utilizadas por quaisquer
pessoas (independentemente de orientacdo sexual ou identidade de género), que
sdo quadrados de latex feminino especialmente fabricados para essa pratica, jamais

houve campanhas, divulgagao ou distribuicdo no SUS.

Como dito em outro momento, uma em cada quatro entrevistadas (25%),

relatou ndo conversar nunca sobre este tema com parceiras ou eventuais parceiras.
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Os determinantes deste siléncio constituem, portanto, uma importante questao para

ser estudada futuramente.

Além disso, 17,4% apontaram que quase sempre conversam sobre esse tema
com as parceiras e 16,9% delas disseram que sempre tem essa forma de cuidado
com a saude sexual. Ainda mais instigante, foi perceber que 6,9% delas ainda,
apontou ter conversas sobre o assunto na metade das vezes em que praticam
relagdes sexuais desprotegidas. A esse respeito, podemos nos perguntar, quais os
determinantes para que a conversa ocorra ou nao. O dado sobre a ocorréncia de
conversas sobre saude sexual e ISTs no sexo entre corpos com vulva, vemos no

grafico 3:

Grafico 3 — Realizagcdo de exames sobre saude sexual

@ Sampre
@ Cuase sampre
MNa melade das vazes
@ Cuase nunca
@ Hunca

Fonte: Pesquisa virtual realizada pela pesquisadora (2019).

Quanto a realizagdo de exames para diagndstico de ISTs, 27,3% apontaram
nunca terem realizado exames para esses fins, 0,5% apontaram ja terem realizados
tais exames através de Organizacbes Nao Governamentais (ONG’s), 28,3% ja
realizaram esses exames através do Sistema Unico de Saude (SUS) e 42%
realizaram os exames através da rede privada de saude. Vale destacar aqui o fato
de que uma em cada trés respondentes nunca realizou estes exames. Seria

importante saber em futuras pesquisas as razdes pelas quais ndo realizaram. Um
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dado significativo neste aspecto, € que entre as que ja realizaram exames, 13,2%

delas afirmaram ja terem recebido diagndstico positivo para alguma IST.

Grafico 4 — Realizacado de exames para diagnosticar ISTs

® Mao
B Sim, afravis do Sisterma Gnico de
saude (SLIS)

Sim, através da rede privada de sadde
@ Sim, através de Organizacies MNao
Covarngmeniain (ONGS)

Fonte: Pesquisa virtual realizada pela pesquisadora (2019).

Os resultados apresentados na se¢ao destinada a identificar de que maneira
acessam o0s servicos de saude ginecoldgica, indicou que quase 10% das
respondentes, ndo acessou nunca esses servicos. Sabe-se que o momento da
consulta ginecoldgica € particularmente importante para os cuidados de saude nos
corpos com vulva, porque € nela que podem ser identificados problemas mamarios
como canceres. Nela, também é realizado o exame Papanicolau, que coleta amostra
de células intrauterinas potencialmente cancerigenas, possibilitando o tratamento.
Além disso, € na consulta ginecoldgica que sdo passados outros exames de sangue

que podem levar ao diagnostico de ISTs.

Tao importante quanto tais exames sofisticados, € o fato de que a consulta
ginecoldgica pode ser um momento de interagao entre o/a profissional de saude e
o/a usuario/a, possibilitando o acionamento de recursos educativos e a aquisi¢ao de
informacdes que possam favorecer o autocuidado e a promogao da saude. E comum
entretanto, que a consulta ginecoldgica seja aligeirada e/ou marcada por técnicas de
abordagem invasivas e uniformes, que nao levam em conta a diversidade sexual e

de género, bem como as trajetorias e caracteristicas individuais.
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Das que acessaram servigos de saude ginecoldgica, cerca de 64,3% delas,
declararam que acessam tais servigos por meio da rede privada de saude e 25,3%
as que acessam os servicos através do SUS. E um resultado compativel com o perfil
dessa amostragem que involuntariamente atraiu mulheres com maior escolaridade e

oriundas de camadas médias.

Algumas delas revelaram algumas barreiras que encontram no SUS, como
por exemplo o acolhimento, que teria sido muitas das vezes marcado pelo

preconceito e pela discriminagdo de homossexuais ou dissidentes de género.

Grafico 5 - Formas de acesso a servigos de saude ginecoldgica

@ Nao acesso

@ Alravés do Sisterna Unico de Sabde
(SUs)

) Através de plano de salde

@ Através de Organizactes Nao
Govemamentais (ONG's)

. Pﬂg].}.llrlc] consultas privadas sempre
ue preciso

@ Aravés de rede de saade privada

Fonte: Pesquisa virtual realizada pela pesquisadora (2019).

Quanto a frequéncia na qual o publico desta amostra acessa os servigos
destinados a saude ginecoldgica, 43,7% das pessoas relataram acessar uma vez ao
ano, 24,1% apenas quando sentem necessidade, 11,2% a cada seis meses e 11,2%
acessam esses servigos a cada dois anos ou mais. Segundo a Sociedade Brasileira
de Ginecologia e Obstetricia, deve-se acessar um servigo de saude ginecoldgica ao
menos uma vez ao ano, recomendagdes para idas mais frequentes dependem de

fatores especificos e da condicao de saude de cada usuaria individualmente.

Vemos assim, que apesar das barreiras do acolhimento, cerca de metade das
mulheres ainda manteve uma frequéncia ao servigo de saude ginecoldgica préxima

do recomendado.
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Grafico 6 - Frequéncia com que acessa o servigo de saude ginecologica

@ Nao acesso

@ A cada seis meses
Uma vez por ano

@ A cada dois anos ou mals

@ Aponas quando sinto necessidade

@ Depende, tento manter a periodicidade
de ir a cada § meses mas nem aconte.

@ De forma Imegular

@ Eu ful duas vezes, a primeira linha fail

@ Tenhe dificuldade em receber atendim. .

Fonte: Pesquisa virtual realizada pela pesquisadora (2019).

Estudos mostram que médicos ginecologistas recomendam que rotina
ginecoldgica destas pessoas nao deva ser diferente da recomendada para as
mulheres heterossexuais, assim como a de realizacdo de exames preventivos, pois
principais métodos de deteccdo e prevencao deve ser feito de acordo com as
diretrizes de saude, rastreamentos de doencas devem estar presentes
rotineiramente (CONTE, 2020).

Partindo para o resultado de questdes mais especificas, ao ser feita a
pergunta sobre a frequéncia na qual era realizado o exame preventivo de cancer
colo de utero (Papanicolau), o numero de respostas indicando nunca ter realizado o
exame foi de 28,5% (cerca de 115 pessoas), 34,2% realizam o exame ao menos
uma vez ao ano, 18,9% fazem apenas quando é solicitado e 11,9% fazem a cada

dois anos ou mais.

Este dado é importante, porque existem relatos de mulheres Iésbicas de que a
enunciagao da orientagdo sexual durante a consulta ginecolégica, com frequéncia,
faz com que o/a profissional de saude, desconsidere a necessidade do exame
Papanicolau, por considerar a priori que as praticas sexuais da usuaria nao seriam

“praticas de risco”, simplesmente pelo fato de se relacionar com pessoas com vulva.

Grafico 7 - Frequéncia de realizacdo do Papanicolau
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Fonte: Pesquisa virtual realizada pela pesquisadora (2019).

A respeito da realizagdo de outros exames ginecologicos considerados de
rotina, 61% apontou ja ter realizado ultrassonografia pélvica’, 12,7% ja realizaram o
exame Colposcopia®, 33% realizaram ultrassonografia da mama®, 19,9% realizaram
a Mamografia’®, 16,1% realizaram Ressonancia Magnética', ,9,2% realizaram
Rastreamento Infeccioso'®, 3,2% realizaram laparoscopia diagnostica', 1,2%
realizaram histerossalpingografia e cerca de 16,1% alegaram nao terem realizado

nenhum dos exames mencionados acima.®

Grafico 7 - Realizagdo ou ndo de diferentes exames ginecologicos

7 Exame diagnostico n&o invasivo que avalia a estrutura pélvica feminina, visualiza Utero, vagina e
ovarios (DE OLIVEIRA, 2021)

8 Exame de grande importancia onde se avalia o trato genital inferior feminino (ZANINE, 2020).
SExame que analisa minuciosamente pequenas lesées pequenas, auxilia no diagnostico do cancer de
mama. (NASTRI E MARTINS, 2011)

' Exame de imagens das mamas obtidas através de radiografias. (CALDAS, 2005).

" Exame que serve para avaliar bexiga, Utero e ovarios para diagndstico de doengas (ALMEIDA,
J.C.2012).

2Exames que permitem identificar patologias e infecgbes sexualmente transmissiveis (ZANINE,
2020).

¥ Procedimento que serve para avaliar doengas intra-abdominais e pélvicas (BRAGA, DA SILVA
BRAGA E POTERIO,2003).

“Método que serve para a pesquisa de infertilidade (ISOLANI, 2001).
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Marque os exames ginecologicos de rotina que vocé ja realizou:
403 respostas

Papanicolau (Preventivo)
Ultrassonografia pelvica (Ultras. ..
Rastreamento infeccioso (colet...

Colposcopia
Histerossalpingografia
Ressonancia magnética da regi...
Ultrassonografia da mama
Mamografia

Laparoscopia diagndstica (vide. ..
Nenhum deles

Ressonancia magnética
Rastreamento infeccioso

284 (70,5%)
— 246 (61%)

51 (12,7%)
5 (1,2%)
-0 (0%)

133 (33%)
80 (19,9%)

13 (3,2%)

68 (16,9%)
65 (16,1%)
37 (9.2%)

0 100 200 300

Fonte: Pesquisa virtual realizada pela pesquisadora (2019).

Quanto ao fato de se sentirem a vontade ou nao para o didlogo aberto sobre
suas praticas sexuais e orientagdo sexual durante o atendimento ginecoldgico,
34,2% responderam que sim, apesar de nem sempre se sentirem confortaveis,
21,8% responderam so se sentirem a vontade para revelar sua orientagao sexual e
praticas sexuais quando o/a profissional pergunta, 12,2% declarou nao revelar sua
sexualidade em hipétese alguma (por ndo se sentirem confortaveis), 11,9% delas
afirmaram que sempre se sentem confortaveis para ter esse dialogo e 9% nao tem
esse dialogo com os/as profissionais por ndo verem nenhuma necessidade de que

iSSO ocorra.

Vemos também ai que o sexo entre pessoas com vulva segue sendo um tabu,
inclusive no espaco das instituicbes de saude. O siléncio dirigido ao profissional de
saude sobre a orientacdo sexual e suas praticas predominou em quase dois tergos
das entrevistadas. E possivel que o fato de o/a profissional muitas vezes ndo
perguntar a orientagdo sexual durante a anamnese, limite a possibilidade de

constituicdo de um espaco de dialogo franco.

Grafico 8 — Conforto para expor orientagao sexual e praticas sexuais durante

consultas
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Fonte: Pesquisa virtual realizada pela pesquisadora (2019).

O medo sentido por mulheres lésbicas, bissexuais e pansexuais ao
buscarem servicos de atencdo a saude sexual foi identificado na literatura analisada
como um fator importante para a verbalizacdo da orientacdo sexual durante as
consultas e para a busca desses servicos. Nesta pesquisa, 52,1% das
respondentes, declararam se sentirem receosas e/ou com medo no momento das

consultas, conforme mostra o grafico 8, logo abaixo.

Além disso, 76,2% delas afirmaram n&o saber da existéncia da PNSILGBT.
Apenas 2,2% disseram ja terem sido atendidas por um servico especializado na
saude da populagdo LGBTQIA+. Trata-se, portanto, nesta amostragem de um
contingente significativo de pessoas que desconhecem a existéncia de politicas
publicas nesta direcao e que nao tem sido alcangado por servicos especializados
normalmente criados no ambito municipal ou estadual e dirigidos ao publico
LGTBQUIA+.

Grafico 8 — Ocorréncia de medo/receio ao buscar um servigo de saude ginecologica
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Fonte: Pesquisa virtual realizada pela pesquisadora (2019).

Quando perguntadas a respeito de possiveis obstaculos identificados pelo
publico-alvo para a materializagdo do seu acesso a saude ginecologica, dentre as
opgoes pré-estabelecidas no formulario, 83,9% das respondentes apontaram para o
despreparo dos profissionais a respeito do tema da saude da populacdo LGBTQIA+.
Ja a “heteronormatividade”, também foi mencionada, ou seja, a imposi¢ao social
para ser (ou entdo se comportar) em conformidade com os papéis atribuidos

hegemonicamente a cada género.

Foi apontada por 69,2% das respostas, a “precarizagdo do SUS” (66,3%). O
“racismo institucional” foi marcado por 39,2% das respostas, assim como a auséncia
de recursos adequados para a realizagdo de exames, 0 que inclui desde a
precariedade do conhecimento de profissionais da saude a até uma gama de
dificuldades para que se atenda as necessidades especificas do publico
LGBTQUIA+: o fato de nao haver instrumentos fisicos adequados para a realizagao
do Papanicolau em alguns corpos com vulva, como o “espéculo de Collins” (escova
cervical usada para coleta do material para analise) e o fato de que alguns exames

também nao serem mencionados nem solicitados.
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CONSIDERAGOES FINAIS

A partir do exposto, pode-se concluir que a efetivagdo de uma articulagao
entre PNAISM, PNSIPN, a PNSILGBT ¢é fundamental para promover resultados
positivos para a ampliacdo e fortalecimento da protecao e assisténcia a saude de
mulheres de comportamento homossexual, mulheres bissexuais e pansexuais no

Brasil, 0 que ocorre ainda ocorre de maneira incipiente.

O presente trabalho aponta ainda para futuras pesquisas a serem
desenvolvidas no ambito da saude coletiva, no estudo da atengdo a saude das
mulheres lésbicas, bissexuais e pansexuais e pessoas nao-binarias com vulva, para
a efetivacdo do direito a saude sexual, impondo-se a necessidade de resgatar a
dimensao politica na discussdo do processo saude- doenga, com destaque para a
importancia da articulagdo com os movimentos sociais que atuam na defesa dos
direitos desse grupo, responsavel pelos avangos obtidos no ambito na legislagédo da

Constituicao Federal de 1988 e para o desenvolvimento da PNSILGBT.

Reconhecer e lutar contra a invisibilidade "bilateral" a que estao sujeitas essas
mulheres e pessoas nao binarias, em razdo da conduta generalizante e excludente
do modelo biomédico e o modelo heteronormativo (Valaddo e Gomes, 2011), se
impbe para o avango do exercicio profissional do Servigo Social alinhado a
ampliacdo do acesso aos direitos sexuais e reprodutivos desse grupo e ao Projeto

Etico Politico Profissional.

Reconhecer e combater o silenciamento vivenciado por elas em suas vidas
particular e social, que se reflete no processo da construgao de suas subjetividades
permeados por estigmas, medos, receios e insegurancgas, fruto de violéncias fisicas,
psicolégicas e aquelas violéncias de ordem simbdlica que contribuem para o cenario
de maior vulnerabilidade dessas mulheres (Valaddo e Gomes, 2011), é outro
importante desafio. Este desafio precisa ser enfrentado com um olhar dos servigos e
profissionais que considere a interseccionalidade de marcadores de diferencas
sociais, como a classe social e a raga/etnia, admitidos como condicionantes para o

pleno acesso a saude sexual e ao gozo dos direitos sexuais e reprodutivos.

Na atual configuragdo da saude brasileira, os limites dos ideais da Reforma
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Sanitaria postos pelo avango do modelo de saude que privilegia o mercado,
compdem um cenario onde as iniciativas e agdes de saude voltadas a atencéo a
populacédo LGBTQIA+ sdo organizados e executados em sua maior parte por
organizagdes da sociedade civil (BRAVO E PELAZES, 2018).

Cabe ao Servigco Social, no pleno exercicio profissional e de acordo com o
Cédigo de Etica Profissional e as politicas progressistas existentes (a PNAISM, a
PNSIPN, a PNSILGBT), bem como com os principios do SUS, com o da equidade,
desenvolver uma leitura critica da realidade também deste publico. E preciso buscar
uma pratica profissional capaz de atuar livre de preconceitos, desenvolvendo uma
praxis voltada a identificar as expressdes da questado social no ambito do acesso a
saude sexual de mulheres lésbicas, bissexuais e pansexuais, pessoas nao binarias
com vulva, e demais pessoas LGBTQIA+ que se encontram em maior

vulnerabilidade social na sociedade brasileira.

Trata-se de atuar no reconhecimento dos limites postos por um modelo de
saude vinculado ao mercado, contribuindo para o desenvolvimento de ag¢des que
visem o pleno desenvolvimento de seus direitos sexuais e reprodutivos e suas
representacbes nas campanhas de educacdo em saude, possibilitando que as
mesmas possam se reconhecer enquanto sujeitos de sua trajetéria, e contribuam
para a construgdo de uma sociedade igualitaria, livre de dominagdes de classe,

raca-etnia, género e sexualidade.
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