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RESUMO 

Objetivo: analisar as políticas públicas voltadas para a atenção à saúde de 
lésbicas, buscando compreender seus princípios, diretrizes, potencialidades e 
limites.  Métodos: optou-se pela leitura e interpretação dos documentos como 
estratégia metodológica, sendo o principal deles a sistematização de 
documentos construídos pelo governo federal decorrentes das relações com os 
movimentos sociais. Nesta tese, as análises realizadas tiveram como aporte 
teórico o modelo de análise de Ciclos de políticas de Stephen Ball, proposta por 
Rezende e Baptista e as contribuições de Pierre Bourdieu, com os conceitos de 
habitus, campo e violência simbólica de Pierre. Apresentamos ainda uma revisão 
da literatura nacional e internacional. Resultados: pode-se afirmar que em dez 
anos da inserção das lésbicas nas agendas de saúde, as mudanças no âmbito 
da atenção à saúde voltadas para essas mulheres são inexpressivas. Isso pode 
ser visto como uma discrepância entre o contexto da produção dos textos 
políticos e o contexto das práticas onde se materializariam as intenções desses 
textos. A formulação das políticas de atenção à saúde de mulheres ainda é 
influenciada pela estrutura heteronormativa e, essa construção baseada na 
heteronormatividade, coloca as práticas sexuais não hegemônicas numa 
posição de subordinação. Os desdobramentos presentes nas práticas de 
cuidados estão relacionados ao não reconhecimento da diversidade feminina, às 
dificuldades na relação profissional de saúde e usuária, à negligência de 
atendimentos e à exclusão dos modos de vida que se distanciam da definição 
de normalidade em saúde. Considerações finais: uma maneira de contrapor 
essa ordem social é a ampliação e a construção de espaços de discussões sobre 
concepções lésbicas, pois ser lésbica é antes de tudo uma questão política e, ao 
romperem com a lógica heteronormativa de cuidado, colocam os formuladores 
de políticas, os docentes e os profissionais de saúde a corrigirem a dissonância 
dentro de um sistema que opera na lógica heteronormativa e que leva a pensar 
as descrições normativas de gênero e sexualidade que interferem na visibilidade 
ou invisibilidade no processo saúde-doença-cuidado e nas relações entre 
profissionais de saúde e as usuárias lésbicas. O caminho para a mudança estaria 
na visibilidade das lésbicas dentro da própria categoria homossexual, que – em 
alguns casos – ainda é permeada pelo predomínio do poder masculino. Essa 
maior visibilidade talvez possa contribuir para a superação desse habitus 
heteronormativo que contribui para a reprodução da exclusão, discriminação e 
apagamento da existência lésbica, de modo que esses possam ser 
problematizados e transformados.  

Palavras-chaves: Políticas de Saúde. Homossexualidade feminina. Lésbicas. 
Ciclo de políticas. Habitus. Violência simbólica. 
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ABSTRACT 

Objective: to analyze public policies focused on the health care of lesbians, 
seeking to understand their principles, guidelines, potential and limits. Methods: 
the reading and interpretation of documents was chosen as a methodological 
strategy, the main one being the systematization of documents constructed by 
the federal government resulting from relations with social movements. In this 
thesis, the analyzes carried out had as theoretical support the model of analysis 
of Policy Cycles of Stephen Ball, proposed by Rezende and Baptista and the 
contributions of Pierre Bourdieu, with the concepts of habitus, field and symbolic 
violence of Pierre. We also present a review of the national and international 
literature. Results: it can be said that in ten years of the insertion of lesbians in 
the health agendas, the changes in the scope of health care aimed at these 
women are inexpressive. This can be seen as a discrepancy between the context 
of the production of political texts and the context of the practices where the 
intentions of these texts would materialize. The formulation of women's health 
care policies is still influenced by the heteronormative structure and, this 
construction based on heteronormativity, places non-hegemonic sexual practices 
in a position of subordination. The consequences present in the care practices 
are related to the lack of recognition of female diversity, to the difficulties in the 
health professional and user relationship, to the neglect of care and to the 
exclusion of ways of life that are distant from the definition of normality in health. 
Final considerations: a way of countering this social order is the expansion and 
construction of spaces for discussions about lesbian conceptions, as being a 
lesbian is, above all, a political issue and, in breaking with the heteronormative 
logic of care, place policy makers , teachers and health professionals to correct 
the dissonance within a system that operates in a heteronormative logic and that 
leads to think about the normative descriptions of gender and sexuality that 
interfere in the visibility or invisibility in the health-disease-care process and in the 
relationships between health professionals and lesbian users. The path to 
change would be in the visibility of lesbians within the same homosexual 
category, which - in some cases - is still permeated by the predominance of male 
power. This greater visibility may perhaps contribute to overcoming this 
heteronormative habitus that contributes to the reproduction of the exclusion, 
discrimination and erasure of lesbian existence, so that they can be 
problematized and transformed. 

Keywords: Health Policies. Female homosexuality. Lesbians. Policy cycle. 
Habitus. Symbolic violence. 
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PELAS LENTES DAS DESCOBERTAS, RUPTURAS E DAS LUTAS  

 

Natural do Rio de janeiro, quinta filha de mãe professora e pai artífice, ambos 

funcionários públicos, cresci com a orientação de que precisávamos estudar e prestar 

concursos para vencer na vida. Numa família de professores, a escolha da profissão 

causou grande impacto, pois decidi que minha caminhada estava diretamente ligada 

ao cuidado, por isso ingressei, aos 16 anos, no curso Técnico de Enfermagem. 

Aos 18 anos já cursava graduação em Enfermagem e, nessa caminhada, 

vivenciava muitas descobertas, a independência e encontros. Diante desses 

encontros e descobertas, tornei-me enfermeira e professora aos 23 anos e, vivendo 

dentro de um “armário”, diante de uma sociedade que não reconhecia nossa 

existência e, pude presenciar várias situações que contribuíram para a invisibilização 

da população de lésbicas, gays, bissexuais, travestis, transexuais ou transgêneros 

(LGBT) permeadas pela estigmatização e pela discriminação. Nesse contexto, as 

questões que envolviam a população LGBT sempre me despertaram o interesse pela 

escuta e pelo acolhimento. 

Nessa caminhada conheci pessoas incríveis que conduziam sua vida de modo 

a ignorar e a transformar qualquer forma de preconceito em luta, que me inspiraram a 

descoberta da sexualidade e o interesse pelas questões da população de lésbicas e 

bissexuais. Daí, decidi que minha história seria diferente da que eu presenciava e 

resolvi abrir a porta do armário e vi que seria o momento de falar sobre isso. 
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Com surpresa, começando a viver com minhas escolhas de vida, foi abraçada 

de uma maneira única por meus pais e irmãos, o que contribuiu muito para que minha 

trajetória na militância se tornasse mais forte. 

Desde cedo, as questões de gênero e de sexualidade me inspiraram, porém o 

interesse pelo estudo se deve, em grande parte, à militância em relação ao direito ao 

acesso, com dignidade, à saúde da população LGBT, especificamente as lésbicas. 

Então, o meu interesse pela pesquisa me direcionou para a construção de um 

projeto sobre os temas transversais no ensino da saúde para concorrer à vaga no 

mestrado em Ensino na Saúde, na Universidade Federal Fluminense (UFF) no ano de 

2012, vi ali a oportunidade de visibilizar as questões de saúde LGBT. Nesse momento, 

a primeira ruptura, pois as linhas de pesquisas me direcionaram para a educação 

permanente com o uso de metodologias ativas e tecnologias digitais, com o 

direcionamento para as questões do campo educacional, sobretudo as novas 

metodologias de ensino. Foram muitos anos vivendo o desejo de problematizar no 

ensino as questões de gênero e sexualidade, e inserir os temas e políticas nos 

currículos. 

De encontro à segunda ruptura, que chamo de “perdas”, que me afastaram por 

anos da militância, busquei o fortalecimento na “espiritualidade” e pude retomar, aos 

poucos, o desejo de combater as “injustiças” e demarcar o lugar de fala, e fui 

agregando o conhecimento intelectual e as novas perspectivas. No ano de 2017 fui 

tomada novamente pela inquietação do afastamento das questões de gênero no 

ensino da saúde e, com a ativação de novas mudanças em minha vida pessoal e 

profissional, decidi me matricular no curso de especialização em Gênero, Sexualidade 

e Direitos Humanos (DIHS/ENSP/FIOCRUZ). Nesse movimento pela primeira vez no 
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caminho das lutas, pude discutir a influência da heterossexualidade compulsória na 

saúde de “lésbicas”, juntamente com o professor Ms. Marcelo Prata, que deverá ser 

incluído, posteriormente, num capítulo de um livro. Durante a construção desse 

trabalho, percebi o quanto essa temática é silenciada no âmbito social e pouco 

abordada na academia. Comecei a transitar pelo movimento social participando das 

rodas de conversa realizadas pela Associação Brasileira de Lésbicas (ABL) e Liga 

Brasileira de Lésbicas (LBL), experiências que foram fundamentais para dar início à 

reflexão crítica no campo da saúde, envolvendo a saúde das lésbicas. 

Então, iniciava meu olhar, para compreender as estruturas impostas pela 

sociedade, ao definir padrões de comportamentos considerados “normais” e 

“desviantes” e logo se abriu o espaço para a construção do projeto de doutorado e a 

busca por uma linha de pesquisa que contemplasse a temática. Então, de posse do 

edital do IFF/FIOCRUZ com a linha de pesquisa que procurava, direcionada para a 

“homossexualidade feminina e saúde”, iniciei minha busca por um orientador, quando 

vi o nome da professora Ivia Maksud e a contactei, ela prontamente me respondeu e 

abriu espaço para conhecer os demais professores. Nessa caminhada tive o retorno 

dos contatos dos professores Romeu Gomes, Marcos Nascimento e o encontro com 

a professora Paula Gaudenzi. 

E nessa caminhada até o ingresso no doutorado, o pensamento de buscar nos 

discursos o reconhecimento e atravessamentos que cotidianamente estão presentes 

nas unidades de saúde, em relação às lésbicas, foi substituído pelo novo e instigante 

desafio de investigar o lugar das lésbicas nas políticas públicas e de ampliar o modo 

de pensar a atenção à saúde, as ações do movimento social e de discutir na Comissão 
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de Saúde da População LGBT, nos municípios da Baixada Fluminense, a partir de 

uma nova lente. 

O campo dos estudos feministas, de gênero e sexualidade e, de análise de 

políticas dá início ao meu olhar, mais aprofundado, para compreender o percurso das 

lésbicas, na luta reconhecimento e garantia de direitos, que se reflete na escassez de 

produção acadêmica nacional e internacional sobre a temática e no cuidado dessa 

população em busca acesso aos serviços de saúde. 

Ao longo do tempo, as questões que me incomodavam, como a abordagem na 

academia, nas produções, no acolhimento, no atendimento e nas relações entre as 

usuárias e profissionais e que são reflexo da ausência de institucionalização dos 

documentos legais, aos poucos vêm sendo superadas, à medida que esse trabalho 

veio sendo construído e que abriram portas para novas formas de militar. 
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CAPÍTULO 1 – PRIMEIRAS APROXIMAÇÕES  

1.1 – Introdução 

Inicialmente, faz-se necessário observar que esta tese – que trata da análise de 

políticas voltadas para a saúde de lésbicas – tem o formato de coletânea de artigos, 

uma das modalidades de trabalho de conclusão de curso de doutorado, 

regulamentada pelo Programa de Saúde da Criança e da Mulher do Instituto Nacional 

de Saúde da Mulher, da Criança e do Adolescente Fernandes Figueira da Fundação 

Oswaldo Cruz (PPGSCM/IFF/Fiocruz). 

A visibilidade da diversidade feminina nos cuidados à saúde tem provocado 

inúmeras inquietações, tanto no grupo de militantes, como no de pesquisadoras. O 

protagonismo feminino surge na década de 70 com o movimento feminista, porém é 

preciso questionar a trajetória do movimento lésbico, no contexto da visibilidade nas 

políticas de saúde, que refletem diretamente nas práticas de cuidados no cotidiano 

dos serviços de saúde. Considerando o questionamento é possível falar de 

integralidade na saúde da mulher sem contemplar a diversidade feminina? 

Diante da complexidade do tema, a discussão sobre o acesso das lésbicas aos 

serviços de saúde é recente, ainda que a luta por garantias de direitos à saúde exista 

desde a década de 70, nas reivindicações dos movimentos feministas e 

homossexuais, os avanços e conquistas por reconhecimento de suas especificidades 

e demandas ainda não têm apresentado o devido merecimento. 

Problematizações acerca da discussão sobre a homossexualidade feminina 

marca desde a década de 80 os espaços de luta, porém é notório que essa ocorreu 

sem a potência necessária para dar visibilidade às suas demandas e especificidades, 
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fato decorrente da inexistência de ações específicas para essas mulheres, além de 

um quantitativo pequeno de lésbicas, marca do preconceito e de toda repressão da 

época numa sociedade heterossexista, e isso acabou refletindo na invisibilidade 

política e na exclusão de ações de saúde direcionadas às lésbicas (ALMEIDA, 2008). 

O debate em torno das políticas e programas voltados à visibilidade e 

protagonismo da sexualidade feminina, surge com a inserção da categoria gênero nas 

políticas de saúde com a promulgação da Política Nacional de Atenção Integral à 

Saúde da Mulher (BRASIL, 2004a), quando ocorre a separação dos direitos sexuais 

e direitos reprodutivos, passando a dar maior visibilidade e protagonismo à mulher no 

comando do seu próprio corpo. Ocorreu a incorporação de novas ações para o 

reconhecimento das especificidades dos grupos, entre os grupos citados estariam as 

lésbicas. 

A garantia dos direitos das lésbicas era questionada na premissa da saúde como 

um direito e um dever do Estado, no investimento de políticas públicas e no 

reconhecimento da existência de desigualdades, que refletem diretamente na 

diferença de acesso e, que se potencializam, quando esse acesso trata das 

sexualidades consideradas desviantes do padrão normal. Sendo um dos grandes 

desafios para a efetivação dos princípios do Sistema Único de Saúde (SUS) no acesso 

universal e equânime aos serviços de saúde através de ações integrais e do 

reconhecimento da diversidade de gênero. 

Com essa possibilidade, em 2004, o Ministério da Saúde instituiu o programa 

Brasil sem Homofobia - Programa de Combate à Violência e à Discriminação contra 

LGBT e de Promoção da Cidadania Homossexual (BRASIL, 2004b), que tem a 

responsabilidade de elaborar um programa de políticas específicas para essa 
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população. Tendo sido consolidado somente em 2007, na 13ª Conferência Nacional 

de Saúde, dando ênfase à orientação sexual e à identidade de gênero como 

determinante social de saúde (BRASIL, 2008a), surgiu assim a incorporação de 

propostas direcionadas à população LGBT no SUS. 

Considerando que a política de saúde é pautada na satisfação das demandas 

apresentadas pela população, é preciso analisar os seus pormenores em relação às 

demandas e especificidades da saúde das lésbicas, e como estas vêm sendo 

contempladas, pois existem evidências de desigualdades de acesso aos serviços de 

saúde e a necessidade de medidas para ampliar a cobertura de atenção à saúde e 

promover a equidade.  

Uma vez que, mesmo tendo o reconhecimento de suas vulnerabilidades de 

saúde, e de assegurada a assistência universal, integral e equânime nos documentos 

oficiais, quando as lésbicas procuram os serviços de saúde, suas necessidades não 

estão sendo atendidas e sua orientação sexual é invisibilizada (REDE FEMINISTA, 

2006).  

Essa questão tem sido atribuída aos padrões heteronormativos que consideram 

anormal tudo que foge ao padrão estabelecido na norma, veem a homossexualidade 

como um desvio de conduta, e fazem referências aos modos de vida diferentes como 

doentios, contribuindo para o apagamento das demandas e especificidades de saúde 

dessa população, posturas lesbofóbicas e sexistas. 

O lançamento do livreto “Chegou a Hora de Cuidar da Saúde” foi uma tentativa 

de desmistificar a homossexualidade como um tabu, trazendo diversas dicas para 

lésbicas e bissexuais sobre saúde, sexualidade e informações sobre a legislação 



23 

 

 

 

brasileira (BRASIL, 2006). Nesse livreto, apesar de trazer informações específicas à 

população, não fazia referência às orientações aos profissionais da saúde. 

Dessa forma, as dificuldades nas ações e políticas que subsidiam as demandas 

das mulheres que fazem sexo com mulheres (FACCHINI; BARBOSA, 2006), há 

tempos têm sido um desafio para a Saúde Pública, reforçando a necessidade da 

construção de uma política efetiva e eficiente, que reforce o reconhecimento das 

diferenças dos corpos e como essa diferença reproduz desigualdades. 

O não reconhecimento das demandas e especificidades de saúde das mulheres 

lésbicas vem contribuindo para a baixa procura dessas mulheres aos serviços de 

saúde e contrapõe os postulados de equidade, previstos na Constituição Federal 

(BRASIL, 1988) e na Carta dos Usuários do Sistema Único de Saúde (BRASIL, 2009), 

o que acaba impossibilitando o acesso à saúde, aumentando a vulnerabilidade, devido 

ao preconceito, à discriminação e ao desconhecimento. 

Nesse contexto, o Ministério da Saúde formulou a Política Nacional de Saúde 

Integral de Lésbicas, Gays, Bissexuais, Travestis e Transexuais (PNSILGBT) 

(BRASIL, 2013a), promulgada em 1º de dezembro de 2011 através da Portaria 

MS/GM nº 2.836 (BRASIL, 2011b). A mesma política é pactuada pela Comissão 

Intergestores Tripartite (CIT), conforme Resolução n° 2, do dia 6 de dezembro de 2011 

(BRASIL, 2011c), que orienta o Plano Operativo de Saúde Integral LGBT, se 

constituindo numa tentativa de reorientação das políticas de saúde, para a ampliação 

do acesso às ações e aos serviços de saúde dessa população. 

A publicação da PNSILGT é um marco para o reconhecimento das demandas e 

especificidades das lésbicas, considerando a sociedade em que vivemos, marcada 

pelo patriarcado, na qual o heterocentrismo e o conservadorismo estão presentes ao 
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extremo, além de posturas machistas, sexistas, misóginas e lgbtfóbicas que estão 

enraizadas em todos os contextos sociais, é imprescindível falar da saúde das 

lésbicas como forma de romper com a regra hegemônica que tenta enquadrar as 

mulheres em padrões de comportamento social e sexual.  

Diante disso, num contexto em que há reconhecimento da heteronormatividade 

presente nas políticas e nos protocolos de saúde e, que este produz desigualdades 

de cuidado, a partir da análise de políticas públicas voltadas para a atenção à saúde 

de lésbicas, pode-se compreender seus princípios, diretrizes, potencialidades e limites 

e, avançar na discussão sobre onde estão as lésbicas nas políticas de saúde. 

A partir, dos questionamentos levantados e com o intuito de dirigir a análise, 

cabe questionar: 

- Há de fato, o reconhecimento das demandas e especificidades das lésbicas 

nas políticas de saúde?  

- As políticas elaboradas atendem às necessidades de saúde de lésbicas? 

- Quais os desafios nos espaços de saúde voltados às lésbicas? 

A questão é que as lésbicas lutam por direitos desde a década de 1970, com o 

surgimento das primeiras organizações de lésbicas, porém surge de maneira tímida, 

atrelado ao movimento gay e ao movimento feminista, o que vem contribuindo para a 

invisibilidade das suas necessidades específicas, dentro do próprio movimento LGBT 

e nas práticas e intervenções de saúde, o que mostra a importância de tratar a 

lesbianidade a partir de outro olhar, que se afasta do seu movimento inicial e 

reconhece que, quando essas mulheres acessam os serviços de saúde, têm um 

atendimento mais fragilizado. 
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A importância de pensar essa invisibilidade a partir do olhar da escassa 

produção acadêmica sobre a temática, que contribuiu para o apagamento das 

necessidades dessas mulheres, a tese é uma possibilidade de intensificar a 

abordagem nos espaços de diálogo entre o movimento lésbico, o governo e a 

academia, que fortaleça a criação de políticas, de protocolos, para dar maior 

visibilidade aos direitos da saúde das lésbicas e identificar possíveis lacunas 

apontadas pela literatura específica. 

 

1.2 – Justificativa 

Diante de uma conjuntura, marcada pela discriminação e preconceito das 

questões relacionadas à saúde e à sexualidade feminina, mesmo que nos 

documentos políticos sejam assegurados pelo SUS um atendimento equânime e 

integral às lésbicas, observa-se a invisibilidade no atendimento quando elas procuram 

os serviços de saúde.  

É inquestionável que a experiência do processo de visibilidade da existência 

lésbica nas políticas de saúde, pela inclusão e pelo reconhecimento do gênero e da 

sexualidade como marcadores sociais, que incidem na determinação do processo de 

saúde-adoecimento-cuidado da população LGBT, não se tornou, em algumas 

sociedades, legalmente aceito. Visto que, ainda atualmente, presenciamos 

dificuldades e silenciamentos ligados à sexualidade e principalmente sobre a 

homossexualidade feminina, que se reflete nos cuidados e no acesso em relação à 

saúde dessa população (CARVALHO; CALDERARO; SOUZA, 2013). 
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Sendo assim, a inquietação presente no cotidiano dos serviços de saúde com 

posturas de atendimento desigual, com o silenciamento e a ausência de acolhimento 

a essas mulheres, compromete a formação de vínculos efetivos, contribuindo para o 

cuidado da saúde baseado em princípios heterossexuais e podendo produzir o 

distanciamento das lésbicas do acesso à saúde. 

Considerando o não reconhecimento das lésbicas nos serviços de saúde, há que 

se pensar que, apesar da existência de políticas, faz-se necessário, em primeiro lugar, 

compreender suas diretrizes e princípios, as estratégias de implementação e os 

desdobramentos das políticas voltadas para a saúde das lésbicas, que são de 

fundamental importância para que se tenha uma atenção mais adequada a essas 

mulheres. Como se constituíram tais textos legais? Em que cenário foram instituídos? 

Quais os seus limites (se for considerado o cotidiano contemporâneo)? 

Para embasar as produções acadêmicas sobre a temática apresentada, foi 

realizada uma revisão da literatura nacional e internacional (SILVA; GOMES, 2019) 

sobre como se afiguram as especificidades do acesso de lésbicas aos serviços de 

saúde, à luz da literatura. Este estudo encontrou nas barreiras de acesso de lésbicas 

à atenção à saúde, questões relacionadas à revelação de ser lésbica e às dificuldades 

dos serviços e dos profissionais de saúde em lidar com essas mulheres. E em relação 

às experiências das lésbicas que, quando conseguem ser atendidas nos serviços de 

saúde, se deparam com o atendimento desigual, a invisibilidade e o constrangimento. 

Frente às conclusões da mencionada revisão, ainda se faz necessário 

problematizar a saúde de lésbicas a partir da perspectiva dos aspectos contidos nos 

documentos que influenciam os contextos.  
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Neste sentido, colocamos as seguintes questões que nortearam o presente 

trabalho: 

(1) Em que contexto se formularam as políticas que, em menor ou maior proporção, 

se voltavam para a saúde das lésbicas?  

(2) Quais as influências que incidiram sobre essas políticas?  

(3) Ao longo do tempo quais foram os desdobramentos dos princípios políticos dos 

primeiros documentos oficiais que mencionavam a saúde das lésbicas?  

 

1.3 - Objetivos 

 

Objetivo Geral 

Analisar as políticas públicas voltadas para a atenção à saúde de lésbicas, 

buscando compreender seus princípios, diretrizes, potencialidades e limites. 

 

Objetivos Específicos 

a) Descrever o contexto no qual se inserem as primeiras políticas públicas 

voltadas para a saúde de lésbicas;  

b) Identificar os desdobramentos dos princípios específicos da saúde de lésbicas 

presentes na PNAISM e na PNLGBT, por meio de documentos oficiais que surgiram 

posteriormente a essas políticas e;  

c) Estabelecer recomendações que possam tornar mais efetiva a implementação 

das políticas voltadas para a saúde das lésbicas. 
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CAPÍTULO 2 – REFERENCIAL TEÓRICO 

 

2.1 – O diálogo entre os estudos de gênero e sexualidade com as concepções 

sobre lésbicas 

Conforme Scott (1995), o conceito de gênero1, foi criado para se opor a um 

determinismo biológico nas relações entre os sexos, dando-lhes um caráter 

fundamentalmente social. “O gênero enfatizava igualmente o aspecto relacional das 

definições normativas da feminilidade” (SCOTT, 1995, p.3). 

Portanto, gênero diz respeito ao caráter social das distinções baseadas no sexo. 

Indica uma rejeição ao determinismo biológico implícito no uso de termos como “sexo” 

ou “diferença sexual”. O gênero sublinha também o aspecto relacional das definições 

normativas das feminilidades. A autora ainda ressalta que o gênero é igualmente 

utilizado para designar as relações sociais entre os sexos. O gênero se torna uma 

maneira de indicar as “construções sociais” – a criação inteiramente social das ideias 

sobre os papéis próprios aos homens e às mulheres (SCOTT, 1995). 

Butller (1990), afirma que o gênero não está para a cultura como o sexo para a 

natureza; o gênero é também o significado discursivo/cultural pelo qual a ‘natureza 

sexuada’ ou o ‘sexo natural’ é produzido e estabelecido como uma forma ‘pré-

discursiva’ anterior à cultura, uma superfície politicamente neutra sobre a qual a 

cultura age. 

 
1 é “um elemento constitutivo de relações sociais fundadas sobre as diferenças percebidas entre os 

sexos, e o gênero é um primeiro modo de dar significado às relações de poder” (Joan Scott, 1995). 
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Ainda, Judith Butller, contesta a noção de que sexo é natural e gênero é 

construído, sustentando a ideia de que sexo é um constructo social. A autora traz 

também que as identidades são performativamente construídas. E que os atos que 

formam as identidades de gênero estão relacionados, tanto por sinais corporais, mas 

também por meio dos discursos coletivos que constroem os gêneros. Compreender a 

identidade, segundo Butler, é possível afirmar que ser mulher ao mesmo tempo em 

que "liberta", produz, em algum momento, a exclusão, quando esse sujeito não se 

encaixa ao padrão hegemônico (patriarcal), quando pensamos nos recortes de raça, 

classe, orientação sexual, etc. (BUTLER, 1990). 

Para desconstruir a hegemonia do gênero masculino sobre o feminino é preciso 

pensar que, apesar das inúmeras situações de opressão das quais as mulheres 

seguidamente foram vítimas ao longo da História, deve-se pensar numa relação 

independentemente de dados históricos e culturais. Pois, mesmo em épocas de 

grande opressão das mulheres, havia situações e práticas nas quais elas detinham 

poder e reconhecimento social (GROSSI, 1998, p.9).  

Em relação às dimensões da sexualidade feminina, a imposição do papel 

imposto à mulher, de mãe e reprodutora, influencia na construção dos cuidados e 

direciona à reprodução sem fazer menções de sexo e sexualidade. Os estudos de 

gênero passam a influenciar, fazendo a distinção entre a prática sexual dos papéis 

atribuídos às mulheres e aos homens. Sendo a sexualidade da ordem do indivíduo, o 

respeito aos prazeres e às fantasias ocultos, aos excessos perigosos para o corpo, 

passou a ser considerada como a essência do ser humano individual e núcleo da 

identidade pessoal (TONELLI, 2012). 
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Os significados construídos em relação ao gênero e à homossexualidade 

feminina perpassam pela relação entre os corpos e as sexualidades, e vêm 

denunciando a ausência das lésbicas enquanto sujeitos ativos no processo de 

construção de políticas públicas para mulheres. E, segundo Ferraz e Kraiczyk (2010), 

gênero é uma das dimensões organizadoras das relações sociais, e ressalta que este 

produz desigualdades sociais. Sendo assim, quando essa categoria se relaciona com 

construção de políticas públicas, no âmbito do SUS, é necessário o reconhecimento 

de que essas desigualdades existem para que elas sejam resolvidas, para que haja 

equidade de gênero. 

Embora o modelo hegemônico tenha como marca a opressão das lésbicas, que 

se reproduz na invisibilidade da homossexualidade feminina, na heterossexualidade 

construída na sociedade, com as contribuições do movimento lésbico, criam-se 

espaços do fazer político e produção de teorias lésbicas, revolução cultural e social. 

Neste contexto, apresentaremos algumas concepções teóricas sobre lésbicas para a 

compreensão do objeto de estudo apresentado. 

Adrienne Rich (1993), em sua obra “Compulsory Heterosexuality and Lesbian 

Existence”, propõe a ideia da heterossexualidade compulsória como instituição 

política, que retira o poder das mulheres e, que se coloca a favor de um continuum 

lésbico. Critica o apagamento da existência lésbica, não só no pensamento feminista, 

mas também nas relações de gênero, na sociedade. A proposta era questionar a 

heterossexualidade, a favor da mudança a partir de uma posição crítica por parte das 

feministas e das lésbicas, que são afetadas por essa ideologia e, por aquelas 

instituições que são por elas criadas. 
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Concordando com Adrienne Rich, Wittig (2001) em seu texto O tráfico de 

mulheres, traz que “as lésbicas não são mulheres”, e defende a desconstrução da 

mulher fora das relações de poder do patriarcado, a autora mostra o ser lésbico como 

um “ato político”. Apresentando o corpo lésbico como um ato político, ela rompe com 

as relações de poder, numa sociedade patriarcal e heterossexista. E ao afirmar que 

“as lésbicas não são mulheres”, mostra a mulher como uma categoria socialmente 

construída, e retrata a luta contra a heteronormatividade. 

O que quer dizer que o que constitui uma mulher em uma sociedade 

heteronormativa é uma relação socialmente construída com um homem, impondo à 

mulher as obrigações e imposições masculinas. 

Gayle Rubin (1975) traz o argumento de um sistema de sexo/gênero, com o 

intuito de explicar a opressão das mulheres. O sistema de sexo/gênero se refere a 

essa esfera de relações, e indica que a opressão não é inevitável nessa esfera, mas 

é produto das relações sociais específicas que a configuram. A autora questiona, em 

suas análises etnográficas, de Levi-Straus, o caráter social da heterossexualidade. 

Para a compreensão do momento atual sobre as lutas do movimento lésbico e a 

importância no cenário brasileiro, vem sendo discutida a heterossexualidade como 

norma social, que produz a invisibilidade da lesbianidade e problematiza, inclusive, 

esse apagamento dentro do movimento feminista e traz as correntes do movimento 

lésbico e como a mídia hegemônica reproduz discursos machistas e discriminatórios 

(ALMEIDA; HEILBORM, 2008). Apesar dos avanços, permanecem tensões entre 

discursos conservadores e progressistas que precisam ser problematizadas para que 

haja uma construção social de gênero mais equânime. 
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Tania Navarro Swain (1999), observa que na recusa do domínio masculino e na 

submissão feminina ligadas às imposições de gênero, as comunidades lésbicas 

excluíram os homens de seu cotidiano. E afirma que a heterossexualidade é uma 

prática que desconstrói identidades. A autora retoma a questão da heterossexualidade 

como norma, quando faz a problematização da desnaturalização do próprio sexo 

biológico na construção do binômio natureza/cultura. E questiona como se pode 

designar uma identidade a partir da sexualidade, além disso, busca responder como 

essa sexualidade tornou-se o eixo em torno do qual se constitui um indivíduo? Ao 

ressaltar que se a prática sexual constrói um ser social – a lésbica – a prática 

heterossexual constrói a fêmea, igualmente um ser social cuja naturalização torna 

inquestionável o biológico (SWAIN, 1999, p.2). 

Para Swain (1999) o patriarcado teme a total indiferença das mulheres em 

relação aos homens, e tenta tornar as lésbicas invisíveis, negando sua existência. O 

lesbianismo no social vem sendo negado enquanto prática ligada ao humano. A 

categoria sexo situa como natural a relação estabelecida pelo contrato social, a 

heterossexualidade. Ao afirmar que as lésbicas se desvinculam da 

heterossexualidade como norma, a autora traz muito das questões levantadas por 

Adrienne Rich, que diz que a destruição da existência lésbica é um meio de preservar 

a compulsão à heterossexualidade (SWAIN, 1999, p.8). 

Neste sentido, os estudos de gênero e sexualidade, no diálogo com o campo das 

concepções sobre lésbicas, buscam rupturas com o modelo heterocentrado e ao 

mesmo tempo apresenta que a relação entre mulheres ainda é um tabu, sofrendo 

repressão social em vários setores que deve ser combatida, incessantemente. 

Quando pensamos nessa dimensão em relação às políticas públicas de saúde, 
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estamos chamando atenção para a problematização da dimensão social que vem 

produzindo e reproduzindo desigualdades nos corpos desviantes do modelo 

hegemônico, contribuindo para o adoecimento e para o impacto negativo nas 

condições de saúde das lésbicas. 

 

2.2 – A trajetória do Movimento Lésbico no Brasil: História de Luta e Resistência 

O lesbianismo como movimento social aparece no final dos anos 60 (JULES 

FALQUET, 2014), quando a luta política por visibilidade vai além de uma afirmação 

sobre a escolha de sua orientação sexual, as lésbicas trazem a crítica contra a 

misoginia, o patriarcado e a dominação masculina. 

No Brasil, as lésbicas começaram a se organizar e a participar a partir de 1979, 

no grupo SOMOS - Grupo de Afirmação Homossexual de São Paulo criado em 1978 

no Brasil, com a proposta de politização da questão da homossexualidade em 

contraste às alternativas presentes no "gueto" e em algumas associações existentes, 

no período anterior ao seu surgimento (FACCHINI, 2009). 

Contudo, nas atividades com os gays, as lésbicas sempre se mostraram 

preocupadas com a reprodução machista dos papéis sexuais entre homossexuais 

(MACRAE, 2018) e começam a perceber as posturas machistas e discriminatórias por 

parte dos gays, com a experiência feminista, viram que suas especificidades com 

mulheres geravam um modelo discriminatório, de opressão exercida sobre as 

mulheres pelos homens. 

Para Fernandes (2018), dentro do grupo SOMOS, as lésbicas ficavam diluídas 

e mal conseguiam falar de suas demandas e, quando tinham a oportunidade, era 
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somente para que o movimento gay superasse os preconceitos existentes contra as 

lésbicas. Existia a consciência por parte delas da dupla discriminação. Ainda em 1979, 

as lésbicas decidem atuar como um subgrupo dentro do SOMOS, com o 

posicionamento político de independência frente à centralização masculina do poder 

e com uma atuação feminista, surgindo o Grupo de Ação Lésbico-Feminista ou 

apenas LF (FERNANDES, 2018; MACRAE, 2018).  

A luta das lésbicas dentro do próprio movimento homossexual, por afirmação 

da identidade só para lésbicas e buscar alianças com o movimento feminista, não foi 

bem aceita, e elas passam a ser hostilizadas dentro do Grupo SOMOS, onde 

receberam o apoio somente de alguns gays mais abertos às questões de gênero 

(FERNANDES, 2018). O Grupo SOMOS2 se manteve exigindo que todos os militantes 

apresentassem uma mesma identidade de discriminação, em que todos eram 

englobados num mesmo grupo, na categoria “bichas”, porém as diferenças não 

poderiam permanecer ignoradas. E as lésbicas começam a luta por visibilidade. 

Em 1980, as militantes do LF reconhecem não haver mais sentido continuar a 

briga dentro do grupo SOMOS, se afastaram e formaram um grupo autônomo, 

migrando para o movimento feminista, com o propósito de construir espaços que 

ampliassem a discussão sobre as questões de sexualidade (FACCHINI, 2003). 

A década de 1980 é marcada por encontros nacionais feministas que foram 

importantes para dar visibilidade às lésbicas, mesmo que elas não estivessem nas 

principais pautas, pois as feministas resistiam em incorporar as questões das 

mulheres lésbicas em sua produção teórica e agenda política (SOARES; COSTA, 

 
2 Grupo SOMOS – primeiro grupo de homossexuais surgido na década de 1970 no Brasil. 
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2012). Além disso, culminou na criação de novos coletivos e é nesse movimento que 

foi realizado o I Encontro Feminista Latino-americano e do Caribe, realizado na 

Colômbia, no ano de 1981, e nasce o grupo peruano Grupo de autoconsciência de 

Lesbianas Feministas (GALF), Ayuquelén, en Chile. Após dois anos, no segundo 

encontro, realizado no Peru, nascem Las Entendidas da Costa Rica, Mulas do México, 

Mitilene da República Dominicana, GALF no Brasil e muito outros em toda a América 

Latina (CURIEL, 2007). 

Ainda na década de 1980, ocorrem algumas rupturas dentro do GALF, o que 

irá levar ao esvaziamento do grupo, que volta novamente a crescer em 1981, quando 

esse retorno é marcado com a publicação do primeiro jornal de lésbicas no Brasil, o 

“ChanacomChana”, produzido de forma independente e artesanal pelos membros do 

grupo e, que circulava dentro dos locais onde as lésbicas frequentavam, existiu até 

1987 e foi um importante instrumento de aproximação e informação para as lésbicas 

de todo o Brasil (FERNANDES, 2018). 

Em 1985, o GALF se retira do movimento feminista e cria-se o movimento 

lésbico-feminista, por considerar que as questões lésbicas não estavam sendo 

abordadas e devido à heterossexualidade imposta a todas as mulheres nas reuniões. 

O GALF, primeiro grupo lésbico brasileiro, teve a duração de 10 anos, deixando de 

existir em 1989 (FERNANDES, 2018).  

Novas organizações de lésbicas e núcleos de lésbicas, em movimentos 

constituídos, surgem na década de 1990. Um marco foi o I SENALE 3 (Seminário 

Nacional de Lésbicas), que ocorreu em 1996, realizado no Rio de Janeiro, com a 

 
3 Seminário Nacional de Lésbicas que ocorreu em 1996, no Rio de Janeiro. Um espaço de junção 

política e de deliberação do movimento de lésbicas e bissexuais (Fernandes, 2018). 
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participação de 100 lésbicas de todo o país. Dentre as principais pautas do evento, 

estava o cuidado à saúde sexual, a definição do dia 29 de agosto, data que marca o 

início do I SENALE, como Dia Nacional da Visibilidade Lésbica, e que o II seminário, 

seria na cidade de Salvador/BA, no ano de 1997, e o grupo lésbico da Bahia seria o 

responsável pela organização (FERNANDES, 2018, p.106).  

Em 2014, ocorre a alteração do nome do SENALE para SENALESBI 

(Seminário Nacional de Lésbicas e Mulheres Bissexuais), pelo reconhecimento da 

contribuição das mulheres bissexuais, desde a edição I, sendo utilizado a partir da XI, 

que ocorreu em 2016, no Piauí (FERNANDES, 2018). 

Esse seminário ocorre até os dias atuais e tem como propósito fomentar e 

fortalecer as organizações voltadas para o segmento lésbico no Brasil a partir do 

debate de temas de interesse como sexualidade, saúde, gênero, combate à violência, 

diversidade, política, entre outros. Tem também, nos momentos preparatórios e no 

encontro, propriamente dito, o momento de construção de bandeiras políticas, 

demandas sociais, formas de ação nas distintas regiões do país, diretrizes para 

políticas públicas e para as diferentes expressões do movimento. Foi ainda um campo 

frutífero para a organização da I Caminhada de Mulheres Lésbicas, Bissexuais, que 

aconteceu em 2003, em referência ao dia 29 de agosto como Dia Nacional da 

Visibilidade Lésbica para todas as regiões do País (LINO, 2019, p. 8). 

O lesbianismo, enquanto movimento político (ALMEIDA, 2007), tem afirmado a 

diferença das demandas lésbicas em perspectiva às demandas gays e a dificuldade 

histórica de vocalizá-las com objetividade, confunde-se com a construção de um corpo 

autônomo de demandas para o movimento de lésbicas. 
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Considerando as demandas dos movimentos, a autora traz que na atualidade 

a atuação política das lésbicas, no contexto brasileiro, tem se articulado de um lado 

os grupos e indivíduos associados à ABGLT, defensores de uma cooperação mais 

intensa com os gays, e sua atuação gira em torno da promoção dos direitos dos 

homossexuais: criação de programas, mecanismos de controle social, de conselhos 

de direitos humanos, de centros de referência e combate à discriminação, de 

elaboração de instrumentos técnicos, apoio às proposições do Parlamento contra 

discriminação, sensibilização dos operadores de direito, atuação junto aos governos, 

entre outras (ALMEIDA, 2007, p. 6).  

Por outro lado, os grupos e indivíduos vinculados à ABL4 e LBL5, defensores 

de um certo separatismo com relação ao movimento homossexual, focalizam as 

lésbicas no âmbito da intervenção estatal (direito à educação sexual não-sexista e 

não-racista), acesso à formulação de políticas e programas sociais, controle social 

através da participação das lésbicas nas coordenadorias, conselhos de política e 

outras instâncias governamentais locais, entre outras. Porém, destaca-se, ao contrário 

das demandas do primeiro grupo, a questão da saúde, em especial da saúde sexual 

das lésbicas (ALMEIDA, 2007, p.7). 

 
4 ARTICULAÇÃO BRASILEIRA DE LÉSBICAS - fundada em 14/05/04, é uma articulação de mulheres 

lésbicas, bissexuais e transexuais, que tem como objetivo principal instrumentalizar e qualificar 

politicamente novas lideranças, promovendo a criação e manutenção de grupos e/ou núcleos de 

mulheres e/ou grupos mistos, fortalecimento da rede, para que estas assumam conosco a luta por 

nossos direitos. https://ablnarede.blogspot.com/ Acesso: 18 de agosto de 2020. 

5 LIGA BRASILEIRA DE LÉSBICAS – foi fundada no III Fórum Social Mundial, em janeiro de 2003, na 

cidade de Porto Alegre, é uma expressão do movimento social, de âmbito nacional, que se constitui 

como espaço autônomo e não institucional de articulação política, anticapitalista, antirracista, não 

lesbofóbica e não homofóbica e de articulação temática de mulheres lésbicas e bissexuais, pela 

garantia efetiva e cotidiana da livre orientação e expressão afetivo-sexual. 

http://lblnacional.wordpress.com/ Acesso: 18 de agosto de 2020. 
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Portanto, as lésbicas reivindicam visibilidade de suas demandas e 

especificidades, a partir da materialização das políticas públicas, de modo que seja 

garantido seu direito no âmbito da saúde, de maneira digna e respeitosa. 

 

2.3 – Políticas Públicas de Saúde Voltadas às Lésbicas  

A década de 80 marca a visibilidade das questões relacionadas à 

homossexualidade masculina, e nesse período o Ministério da Saúde adota 

estratégias para o enfrentamento da epidemia do HIV/Aids, em parceria com os 

movimentos sociais vinculados à defesa dos direitos de grupos gays, sendo o apoio 

inicial para a população homossexual masculina na prevenção da doença, uma vez 

que os movimentos eram constituídos majoritariamente pela população masculina e, 

gradualmente, foram incorporando as demandas de outras identidades sexuais e de 

gênero, particularmente as lésbicas e travestis (BRASIL, 2013a). 

No Brasil, a primeira vez que a sexualidade feminina é abordada sob a 

perspectiva de gênero e de saúde sexual, foi no Programa de Atenção Integral à 

Saúde da Mulher (PAISM), na década de 1980, já que antes da criação do programa 

as ações eram direcionadas à reprodução e à contracepção. Neste período as 

reinvindicações dos movimentos sociais, em especial o movimento feminista, nas 

questões como a sexualidade passam a ter centralidade na pauta política do 

movimento, sendo consideradas nas ações de prevenção das Infecções Sexualmente 

Transmissíveis (ISTs), entretanto, essas ações direcionadas às mulheres 

permanecem direcionadas à saúde reprodutiva, desvalorizando a saúde sexual. 

(BRASIL, 1984). 
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Com as Conferências Internacional de População e Desenvolvimento, realizada 

no Cairo em 1994, e a IV Conferência Mundial sobre a Mulher, em Pequim, em 1995, 

se consolida a proposta de separação dos direitos sexuais e dos direitos reprodutivos, 

e a saúde sexual passa a ser vista e valorizada como necessária para a promoção da 

saúde das mulheres (BRASIL, 2014). 

A partir desse movimento, os anos 2000 é marcado por diversas ações 

direcionadas às políticas de saúde da mulher, reforçando a necessidade de 

modificações no modo de pensar as políticas públicas. E, em 2003, cria-se a 

Secretaria Especial de Políticas para as Mulheres (SPM), que oportunizou que o 

Conselho Nacional dos Direitos da Mulher (CNDM), criado em 1985, se tornasse um 

órgão colegiado de caráter consultivo e integrante da estrutura da Secretaria de 

Políticas para as Mulheres (SPM) e, sob a coordenação da SPM e do CNDM é 

realizada a I Conferência Nacional de Políticas para as Mulheres (Brasil, 2004b), com 

a proposta de criar diretrizes para a fundamentação do Plano Nacional de Políticas 

para as Mulheres, em que são incorporadas algumas demandas das mulheres 

lésbicas em relação à saúde, educação e combate à discriminação (BRASIL, 2004c). 

Outra ação governamental é a inserção da população LGBT na agenda política 

do I Plano Nacional de Direitos Humanos, no ano de 1996, também contribui para a 

visibilidade das demandas de saúde das lésbicas (BRASIL, 1996). A partir do ano de 

2004, começam as articulações em relação à saúde de lésbicas com o lançamento da 

Política Nacional de Atenção Integral à Saúde da Mulher (PNAISM), na qual há a 

integração das diversas áreas técnicas (BRASIL, 2004a).  

Uma conquista das lésbicas foi a realização da 2ª Conferência Nacional de 

Políticas Públicas para as mulheres (CNPM), no ano 2007, e após a reformulação do 

(CNDM), como órgão de caráter consultivo e deliberativo, no qual o movimento de 
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lésbicas conquistou a primeira eleição de uma conselheira do CNDM, a partir da 

organização de lésbicas e bissexuais (BRASIL, 2013b). No mesmo ano foi realizada 

a 13º Conferência Nacional de Saúde (CNS), que inclui como determinantes sociais 

para a saúde, a orientação sexual6 e a identidade de gênero7, com a proposta de 

enfrentamento das discriminações em diversos âmbitos e da implementação de 

políticas específicas de enfrentamento das desigualdades de gênero, de orientação 

sexual, raça, etnia e necessidades especiais, garantindo o controle social e o acesso 

aos benefícios de seguridade social pelas instituições governamentais (BRASIL, 

2008a). 

Porém, a garantia da equidade do atendimento às mulheres lésbicas e 

bissexuais nos serviços de saúde, só aparece mais tarde com o Programa Mais Saúde 

– Direito de todos, lançado em 2008, com a proposta de reorientação das políticas 

públicas de saúde, ampliando o acesso de qualidade e promovendo ações de 

enfrentamento das iniquidades em saúde para grupos populacionais vulneráveis. A 

atenção do programa passa a ser voltada aos negros, quilombolas, LGBT, ciganos, 

do campo, da floresta e das águas, em situação de rua, entre outros (BRASIL, 2010a). 

No ano 2008 com a realização da 1ª Conferência Nacional LGBT sob o tema 

“Direitos Humanos e Políticas Públicas: o caminho para garantir a cidadania de gays, 

lésbicas, bissexuais, travestis e transexuais”, traz como proposta mobilizar todo o país 

 
6 Orientação sexual, compreende-se como uma referência à capacidade de cada pessoa de ter uma 

profunda atração emocional, afetiva ou sexual por indivíduos de gênero diferente, do mesmo gênero 

ou de mais de um gênero, assim como ter relações íntimas e sexuais com essas pessoas. (Princípio 

de Yogyakarta, 2013c). 

7 Identidade de gênero, compreende-se como a profundamente sentida experiência interna e individual 

do gênero de cada pessoa, que pode ou não corresponder ao sexo atribuído no nascimento, incluindo 

o senso pessoal do corpo (que pode envolver, por livre escolha, modificação da aparência ou função 

corporal por meios médicos, cirúrgicos ou outros) e outras expressões de gênero, inclusive vestimenta, 

modo de falar e maneirismos. (Princípio de Yogyakarta, 2013c, p.7). 
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para definir diretrizes de políticas públicas para essa população, monitorar e fortalecer 

o programa Brasil sem Homofobia e elaborar o Plano Nacional de Promoção da 

Cidadania e Direitos Humanos LGBT8 (BRASIL, 2008b). 

Outro destaque com relação à saúde integral e equidade de saúde é o 3º 

Programa Nacional de Direitos Humanos (PNDH-3), em 2009, que investe no 

fortalecimento das políticas públicas de saúde, defendendo os Direitos Humanos 

Universais, a igualdade no reconhecimento e respeito à diversidade e à garantia ao 

respeito, à livre orientação sexual e à identidade de gênero (BRASIL, 2010b). 

Em 2011, a 2ª Conferência Nacional de Políticas Públicas e Direitos Humanos 

LGBT teve como destaque para o monitoramento do Plano Nacional de Promoção da 

Cidadania e Direitos Humanos, que continha estratégias de ações para garantia da 

igualdade e combate à discriminação (BRASIL, 2011a). 

Ainda em 2011, o Ministério da Saúde instituiu a Política Nacional de Saúde 

Integral de Lésbicas, Gays, Bissexuais, Travestis e Transexuais (LGBT), pela Portaria 

MS/GM nº 2.836 (BRASIL, 2011b). Essa política tem como proposta promover a saúde 

integral da população LGBTT, enfrentando a discriminação e o preconceito 

institucional, contribuindo para a redução das desigualdades e para a consolidação 

do SUS como sistema universal, integral e equitativo (BRASIL, 2013a). 

Entre os documentos que direcionam as ações às lésbicas, em 2006, é lançado 

o Dossiê de Saúde das Mulheres Lésbicas (Barbosa; Facchini, 2006), para promoção 

 
8 O Plano Nacional de Promoção da Cidadania e Direitos Humanos de Lésbicas, Gays, Bissexuais, 

Travestis e Transexuais foi resultado da 1ª Conferência Nacional GLBT, ocorrida em Brasília entre 5 e 

8 de junho de 2008 traz as diretrizes e ações para a elaboração de Políticas Públicas voltadas para 

esse segmento, mobilizando o Poder Público e a Sociedade Civil Organizada na consolidação de um 

pacto democrático (BRASIL, 2009, p.9). Tendo como objetivo orientar a construção de políticas públicas 

de inclusão social e de combate às desigualdades para a população LGBT, primando pela 

intersetorialidade e transversalidade na proposição e implementação dessas políticas (BRASIL, 2009, 

p.10). 
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da equidade e da integralidade de saúde das lésbicas. No mesmo ano é elaborado, 

pela Área Técnica de Saúde da Mulher, a cartilha “Chegou a hora de cuidar da saúde”, 

um material direcionado às lésbicas e bissexuais, que trazia abordagens sobre a 

saúde, sexualidade e legislação brasileira (BRASIL, 2006). 

O Ministério da Saúde lança, em 2013, a cartilha “Mulheres Lésbicas e 

Bissexuais: Direitos, Saúde e Participação Social”, além disso, se mostra como uma 

oportunidade da existência de um instrumento de empoderamento feminino e 

participação social (BRASIL, 2013b). 

Outro documento, foi o Relatório da Oficina de “Atenção Integral à Saúde de 

Mulheres Lésbicas e Bissexuais”, realizada em Brasília no ano de 2014, que teve 

como proposta levantar e aprofundar conteúdo para o desenvolvimento de materiais 

voltados para profissionais de saúde, sobre promoção e atenção à saúde integral 

deste grupo social, com a participação de ativistas, pesquisadoras, representantes 

dos governos e dos ministérios (Brasil, 2014)  

Diante da existência de documentos que discutem políticas, protocolos e 

participação do movimento social, ainda faltava o que dialogava sobre a atuação do 

profissional de saúde no cuidado às lésbicas. A partir dessa lógica e, como produto 

do Seminário Atenção à Saúde de Lésbicas e Mulheres Bissexuais e integralidade 

com o SUS, tem-se a construção da “Cartilha Integral de Saúde das lésbicas” 

(COMLÉS, 2016), que aborda a necessidade dos profissionais junto às usuárias dos 

serviços de saúde, discutir ações sobre as especificidades e demandas de saúde 

dessa população. 
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Figura 1 - Linha do tempo com os principais eventos de políticas de saúde 

relacionadas à saúde de lésbica  

 

Fonte: Elaboração própria a partir da revisão de literatura. 
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CAPÍTULO 3 – METODOLOGIA  

 

A escolha do objeto foi norteada pela implicação da pesquisadora com a 

temática, que, durante toda sua vida se deparou com o fenômeno estudado e, dentre 

muitas reflexões, encontrou lacunas de conhecimento que precisam ser preenchidas. 

Tendo surgido como proposta, a análise dos documentos voltados à saúde de 

lésbicas, a partir da compreensão de seus princípios, diretrizes, potencialidades e 

limites, elegemos como aporte teórico a abordagem de Ciclos de Políticas de Saúde 

de Stephen Ball, articulando com os conceitos de Habitus, campo e violência simbólica 

de Pierre Bourdieu na análise de Políticas de Saúde. Para a realização desta 

pesquisa, utilizaremos como documentos a PNAISM e a PNSLGBT produzidas pelo 

Ministério da Saúde e demais documentos voltados ao tema. 

 

3.1 – Análise Documental 

Neste estudo, em termos metodológicos, optou-se pela pesquisa documental, 

pela oportunidade de acesso aos documentos que contêm proposições sobre a saúde 

das lésbicas, produzidos e divulgados no Brasil. 

Os dados foram coletados em fontes documentais, que têm sua relevância pelo 

fato de serem documentos importantes para analisar políticas públicas. Conforme 

afirma Araújo Júnior (2000), “os documentos como dados podem ser incluídos 

registros públicos, relatórios de governo, textos de jornais ou scripts de televisão, 

documentos privados, cartas e diários pessoais, memórias e entrevistas transcritas” 

(p.96).  
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Dentre os documentos utilizados na presente tese estão: PNAISM (BRASIL, 

2004), Portaria nº 2.836 de 1º de dezembro de 2011 do Ministério da Saúde (que 

institui a Política LGBT) (BRASIL, 2011a); Resolução nº 2, de 6 de dezembro de 2011, 

do Ministério da Saúde (que estabelece estratégias e ações que orientam o Plano 

Operativo voltado para mulheres lésbicas e bissexuais) (BRASIL, 2011b); Direitos, 

Saúde e Participação Social/Ministério da Saúde, Secretaria de Gestão Estratégica e 

Participativa (BRASIL, 2013a); Anais da 2ª Conferência Nacional de Políticas Públicas 

e Direitos Humanos para Lésbicas, Gays, Bissexuais, Travestis e Transexuais – LGBT 

(BRASIL, 2011c); Relatório da Oficina de “Atenção Integral à Saúde de Mulheres 

Lésbicas e Bissexuais” (BRASIL, 2014); Cartilha Se você é lésbica a/o profissional de 

saúde precisa saber (LEMOS; SANTOS; BARBOSA, 2016) e Dossiê Saúde das 

Mulheres Lésbicas: Promoção da Equidade e da Integralidade (FACCHINI; 

BARBOSA, 2006). 

Para Sá-Silva, Almeida e Guindane (2009), o uso dos documentos na pesquisa 

social deve ser apreciado e valorizado, pois a riqueza de informações que deles 

podemos extrair e resgatar justifica o seu uso em várias áreas das Ciências Humanas 

e Sociais, porque possibilita ampliar o entendimento de objetos cuja compreensão 

necessita de contextualização histórica e sociocultural. 

Segundo Cellard (2008, p. 295): 

[...] o documento escrito constitui uma fonte extremamente preciosa para todo 
pesquisador nas ciências sociais. Ele é, evidentemente, insubstituível em 
qualquer reconstituição referente a um passado relativamente distante, pois 
não é raro que ele represente a quase totalidade dos vestígios da atividade 
humana em determinadas épocas. Além disso, muito frequentemente, ele 
permanece como o único testemunho de atividades particulares ocorridas 
num passado recente. 
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Além disso, o uso dos documentos em pesquisa permite acrescentar a 

dimensão do tempo à compreensão do social. Segundo Cellard (2008) apud Sá-Silva 

et al (2009), Almeida e Guindane (2009), a análise documental favorece a observação 

do processo de maturação ou de evolução de indivíduos, grupos, conceitos, 

conhecimentos, comportamentos, mentalidades, práticas, dentre outros. 

Para Sá-Silva, Almeida e Guindane (2009, p. 3), a técnica de análise 

documental vale-se de documentos originais, que ainda não receberam tratamento 

analítico por nenhum autor e trata-se de uma das técnicas decisivas para a pesquisa 

em ciências sociais e humanas. 

Sá-Silva, Almeida e Guindane (2009) dizem que para avaliação de documentos 

é preciso considerar cinco dimensões de análise que foram descritas por Cellard 

(2008): 

Na primeira dimensão é primordial que se avalie o contexto histórico no qual foi 

produzido o documento. O pesquisador não pode prescindir de conhecer 

satisfatoriamente a conjuntura socioeconômico-cultural e política que propiciou a 

produção de um determinado documento, pois permite apreender os esquemas 

conceituais dos autores, seus argumentos, refutações, reações e, ainda, identificar as 

pessoas, grupos sociais, locais, fatos aos quais se faz alusão (SÁ-SILVA; ALMEIDA; 

GUINDANE, 2009). 

Na segunda dimensão, traz a importância de conhecer a identidade do autor 

(es) dos documentos, o que possibilita avaliar a credibilidade e questionar os motivos 

por que esse documento, preferencialmente a outros, chegou até nós, foi conservado 

e publicado (SÁ-SILVA; ALMEIDA; GUINDANE, 2009). 
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A terceira dimensão preocupa-se com a qualidade da informação transmitida. 

Não se deve esquecer-se de verificar a procedência do documento. (SÁ-SILVA; 

ALMEIDA; GUINDANE, 2009). 

Na quarta dimensão, ao analisar um documento, deve-se levar em 

consideração a natureza do texto, ou seu suporte, antes de tirar conclusões. E a quinta 

dimensão, traz que para delimitar o sentido das palavras e dos conceitos, deve-se 

prestar atenção aos conceitos-chave presentes em um texto e avaliar sua importância 

e seu sentido, segundo o contexto preciso em que eles são empregados. Finalmente, 

é útil examinar a lógica interna, o esquema ou o plano do texto: Como um argumento 

se desenvolveu? Quais são as partes principais da argumentação? Essa 

contextualização pode ser um apoio muito importante, quando, por exemplo, 

comparam-se vários documentos da mesma natureza (SÁ-SILVA; ALMEIDA; 

GUINDANE, 2009). 

 

3.2 – Método de análise dos dados 

Para analisar, portanto, as políticas propostas, transitaremos pelo modelo de 

análise de Ciclos de políticas de Stephen Ball. proposto por Rezende e Baptista 

(2015), e as contribuições dos conceitos de habitus, campo e violência simbólica de 

Pierre Bourdieu (1992, 1998, 1999, 2001, 2002). 

 

 

 

 



56 

 

 

 

3.2.1 – Os contextos em que as políticas se movem Segundo Stephen Ball 

Ao analisar as políticas na perspectiva da análise de Ciclo de Políticas, utilizando 

os pressupostos de Ball, o foco está direcionado aos contextos em que as políticas se 

movem propostos pelo autor.  

Em entrevista realizada com o autor por Mainardes e Marcondes (2009), Balls 

aponta o ciclo de políticas como um método de pesquisar e teorizar políticas, e que 

não tem a intenção de descrever as políticas e seus processos de elaborá-las. No qual 

a intenção é a maneira de pensar como as políticas são pensadas e saber como elas 

são feitas, rejeitando completamente a ideia de que as políticas são implementadas, 

por considerar que isso sugere a ideia de que estamos diante de um processo linear 

pelo qual elas se movimentam em direção à prática de maneira direta. Partindo dessa 

premissa, Ball questiona que o processo de traduzir políticas em práticas é 

extremamente complexo, e envolve uma alternação de modalidades. Nesse sentido, 

o autor considera que: 

A modalidade primária é textual, pois as políticas são escritas, 
enquanto a prática é ação, inclui o fazer coisas. Assim, a pessoa que 
põe em prática as políticas têm que converter/transformar essas duas 
modalidades, entre a modalidade da palavra escrita e a da ação, e isto 
é algo difícil e desafiador de se fazer. E o que isto envolve é um 
processo de atuação, a efetivação da política na prática e através da 
prática. É quase como uma peça teatral. Temos as palavras do texto 
da peça, mas a realidade da peça apenas toma vida quando alguém 
as representa. E este é um processo de interpretação e criatividade e 
as políticas são assim. A prática é composta de muito mais do que a 
soma de uma gama de políticas e é tipicamente investida de valores 
locais e pessoais e, como tal, envolve a resolução de, ou luta com, 
expectativas e requisitos contraditórios – acordos e ajustes 
secundários fazem-se necessários (MAINARDES; MARCONDES, 
2009, p. 3). 

 

Para Bowe & Ball (1992), a política se divide em texto e discurso. A “política 

como texto” refere-se aos documentos oficiais, entendidos como produtos inacabados 

de esforços coletivos, em múltiplos níveis de interpretação e tradução. É uma 
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representação, codificada de maneira complexa, que permite uma pluralidade de 

leituras em função da pluralidade de leitores. E a “política como discurso” aponta para 

as disputas por poder, pelo controle de bens (recursos) e de discursos, em termos de 

vantagens e legitimidade sociais. Enfatiza os limites impostos pelo próprio discurso, 

que não é falado, mas nos fala (BALL, 1994 cit. REZENDE; BAPTISTA, 2015). 

Rezende e Batista (2015), abordam que no modelo de análise de Ball, o foco 

está em acompanhar como as políticas se movem e como os consensos e conflitos 

acontecem, e que são constituídos por três contextos: o contexto de influência, o 

contexto de produção de textos e o contexto de prática. E é nessa interação e diálogo 

que ocorre com a inter-relação entre os contextos de influência, de produção de textos 

e o de prática inter-relacionados, que é possível compreender os determinantes no 

processo de formulação e implementação de uma política (GASPARELO; JEFFREY; 

SCNECKENBERG, 2018), pois à medida que esses contextos dialogam e interagem, 

é possível ao pesquisador a compreensão dos determinantes e condicionantes 

presentes no processo de formulação que refletem diretamente quando essa política 

é colocada em prática.  

Segundo Rezende e Baptista (2015), o método faz a análise da política focando 

na dimensão dentro da qual elas se movem e os consensos e conflitos acontecem, 

constituído por três contextos: o contexto de influência, o contexto de produção de 

textos e o contexto de prática (Figura 2).  
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Figura 2 – Ciclo de Políticas  

 

 

Fonte: Bowe et al (1994) apud REZENDE; BAPTISTA, 2015, p.277) 

 

Nesse conjunto de contextos: de influência, de produção de textos e o de prática 

interrelacionados, que dialogam e interagem, permite-se compreender determinantes 

no processo de formulação e implementação de uma política (GASPARELO et al, 

2018, p. 243). 

O contexto da influência, segundo Mattos e Baptista (2015), é aquele no qual os 

discursos políticos que servem de base para a política são construídos. A política é 

ou pode ser transformada a partir da ação política e, nesse contexto, os grupos de 

interesse, como partidos políticos, comissões e grupos representativos operam, 

dentro e em torno de partidos políticos, do governo e do processo legislativo, 

buscando adquirir apoio para seus argumentos e legitimidade para seus conceitos e 

soluções propostas para os problemas sociais destacados.  

Para Mainardes (2006) o contexto da produção de textos, tem uma relação 

simbiótica com o contexto de influência, mas, [...] tendo em vista que o contexto de 
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influência está frequentemente relacionado com interesses mais estreitos e ideologias 

dogmáticas, os textos políticos normalmente estão articulados com a linguagem do 

interesse público mais geral. Os textos políticos, portanto, representam a política. 

Essas representações podem tomar várias formas: textos legais oficiais e textos 

políticos, comentários formais ou informais sobre os textos oficiais, pronunciamentos 

oficiais, vídeos etc. (op. cit., p. 52). 

Os textos políticos são o resultado de disputas e acordos, pois os grupos que 

atuam dentro dos diferentes lugares da produção de textos competem para controlar 

as representações da política (BOWE et al.,1992 apud MIANARDIS, 2006, p.52). 

Assim, as políticas são intervenções textuais, mas elas também carregam limitações 

materiais e possibilidades e têm consequências reais, que são vivenciadas no 

contexto da prática (MIANARDIS, 2006, p.53). 

Já o contexto da prática é apontado como uma arena de conflitos e contestação, 

que envolve a interpretação e a tradução dos textos para a realidade, tal como ela é 

vista pelos “leitores” (REZENDE; BAPTISTA, 2015). No caso das políticas de saúde 

(como por exemplo, a voltada às lésbicas), o fato das políticas serem produzidas para 

situações ideais, imaginárias, precisam esta relacionadas às realidades institucionais. 

 

3.2.2 – Perspectivas Bourdieusianas na Análise de Políticas Públicas 

Entendendo que é no contexto da prática que as políticas se materializam, 

podemos perceber a influência dos diversos atores presentes nos serviços de saúde, 

onde há a necessidade do reconhecimento das especificidades e demandas das 

lésbicas a partir dos conceitos de habitus, campo, violência simbólica e espaços 
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sociais de Bourdieu (1992, 1998, 1999, 2001, 2002) e pensar como esses conceitos 

estão imbricados na efetividade das ações de cuidado. 

Ao analisar conteúdo das políticas voltadas para lésbicas, com os conceitos que 

Bourdieu (2004) traz em suas obras, pretende-se alcançar a compreensão de campo, 

onde as formas de dominação perpetuam desigualdades, relacionada aos diferentes 

espaços sociais e às ações dos sujeitos, bem como o habitus individual e coletivo 

pelas experiências vivenciadas e que se traduz na violência simbólica que se reproduz 

nas instituições de saúde. 

O interesse pela utilização dos conceitos de Bourdieu (1989, 1992, 1996, 1999, 

2002, 2004, 2009, 2011) sobre habitus, campo e violência simbólica, parte da 

importância de compreender como as políticas voltadas às lésbicas estão sendo 

interpretadas nos diferentes contextos, e com isso, compreender como os discursos 

vêm sendo construídos e como esses refletem nas práticas de cuidados. 

Por habitus, o autor entende ser um conhecimento adquirido, um haver, uma 

disposição incorporada que corresponde às matrizes, social e historicamente 

construídas. E esse será determinado pela posição social do indivíduo, o que lhe 

permite pensar, ver e agir nas mais variadas situações. A expressão habitus envolve 

uma capacidade criadora, ativa e inventiva (BOURDIEU, 2002). 

Ao se referir a campo, Bourdieu (1996), o descreve como o espaço social global, 

sendo – ao mesmo tempo – como um campo de forças (em que as necessidades se 

impõem aos agentes nele envolvidos) e um campo de lutas (no qual os agentes se 

enfrentam conforme sua posição no campo de força). Para ele, “a gênese do Estado 

é inseparável de um processo de unificação dos diferentes campos sociais, 

econômico, cultural (ou escolar), político etc., que acompanha a constituição 

progressiva do monopólio estatal da violência física e simbólica legítima” (1996: 51). 
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Ainda segundo Bourdieu (1998), o campo social é multidimensional de posições, 

no qual os agentes se distribuem segundo o valor global do capital que possuem e 

segundo o peso relativo no conjunto de suas posses. Em outras palavras, para 

Gasparelo et al (2018), é no campo que se configuram os conflitos, os valores dos 

agentes e as relações estabelecidas entre os dominantes e dominados. Sendo de 

fundamental importância a ação de agentes capazes de transformar as práticas de 

cuidados direcionadas a essa população, a partir do reconhecimento desse grupo 

dentro do espaço. 

O conceito de violência simbólica na abordagem bourdieusiana é aquela que é 

eufemizada, branda e invisível que a distingue da violência aberta em que se observa 

que ambas se relacionam aos modos de dominação, coexistindo em todas as 

instituições e relações sociais (BOURDIEU, 2009). 

Enfatizar a violência simbólica não significa minimizar o papel da violência física 

ou fazer esquecê-la, nem tampouco entendê-la como oposta à violência real, uma 

violência meramente espiritual, sem efeitos reais (BOURDIEU, 1999). Para o autor, 

não se rompe a violência simbólica apenas com armas da consciência e da vontade, 

uma vez que a sua eficácia se inscreve de uma forma duradoura no mais íntimo dos 

corpos, expressa por predisposições (aptidões, inclinações). 

Nas proposições teóricas de Ball e Bourdieu, nos diferentes campos sociais, as 

relações estão imbricadas em lutas de força e de reconhecimento, em que os agentes 

devem estar comprometidos com sua função no espaço social e nas relações com os 

elementos visíveis que comprometem os sujeitos envolvidos no espaço da saúde. O 

próprio Ball, em uma entrevista (MAINARDES; MARCONDES, 2009), se filia a 

Bourdieu ao criticar a prática recorrente de se trabalhar estrutura e agência (ação 

humana), colocando uma em detrimento da outra. Segundo ele, Bourdieu tenta 
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desconstruir esse biônimo, combinando as possibilidades de agência e estrutura em 

um mesmo modelo.  

Com esse olhar, ao articular os referenciais teórico-metodológicos da análise de 

ciclos de Ball com os conceitos de Bourdieu, temos a oportunidade de desvelar 

aspectos de contextos e textos voltadas para a saúde das lésbicas. Com isso 

pretendemos contribuir, no âmbito do campo político, por meio da mudança de habitus 

e do enfrentamento da violência simbólica, na diminuição entre o distanciamento entre 

intenções políticas e práticas de saúde voltadas para essas mulheres. 

Seguindo as estratégias de Ball proposta por Rezende e Baptista (2015), a 

análise dos documentos PNAISM (BRASIL, 2004) e da PNISPLBGT (BRASIL, 2011a) 

foi realizada em três momentos: 

1. no Contexto de formulação das políticas;  

2. no Contexto da influência; 

3. e nos desdobramentos dos princípios políticos e reflexos na saúde das 

lésbicas. 

Esses documentos foram problematizados por meio das seguintes questões-

analíticas: (1) Em que contexto se formularam as políticas que, em menor ou maior 

proporção, se voltavam para a saúde das lésbicas? (2) Quais as influências que 

incidiram sobre essas políticas? (3) Ao longo do tempo quais foram os 

desdobramentos dos princípios políticos dos primeiros documentos oficiais que 

mencionavam a saúde das lésbicas?  
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CAPÍTULO 4 – RESULTADOS: ARTIGOS PRODUZIDOS 

 

Os resultados são apresentados em dois artigos científicos: 

4.1 – Acesso de Mulheres lésbicas aos serviços de saúde à luz da literatura (aceito 

para publicação na revista Ciência e Saúde Coletiva, em 4 de dezembro de 2019). 

4.2 - Políticas Públicas Voltadas para a Saúde das Lésbicas: Análise dos contextos 

do texto e das práticas (submetido à revista Physis Revista de Saúde Coletiva, em 18 

de novembro de 2020). 
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Artigo 1: Acesso de Mulheres lésbicas aos serviços de saúde à luz da literatura 

Lesbian women's access to health services in light of literature 
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ACESSO DE MULHERES LÉSBICAS AOS SERVIÇOS DE SAÚDE À LUZ DA 

LITERATURA 

Lesbian women's access to health services in light of literature 

 

Resumo 

O trabalho tem como objetivo explorar como se afiguram as especificidades do acesso 

de lésbicas aos serviços de saúde à luz da literatura. Como metodologia, realizou-se 

uma pesquisa bibliográfica e, em seguida, com base nos achados do acervo 

analisado, produziu-se uma síntese interpretativa ancorada em aspectos teóricos de 

Pierre Bourdieu. Em relação aos resultados, destacam-se duas temáticas com seus 

respectivos núcleos de sentidos: (a) Barreiras e dificuldades do acesso de lésbicas à 

atenção à saúde (questões relacionadas à revelação de ser lésbica e dificuldades de 

os serviços e profissionais de saúde lidarem com essas mulheres) e (b) Experiências 

das lésbicas nos serviços de saúde (atendimento desigual, invisibilidade e 

constrangimento). No que se refere às conclusões, dentre outros aspectos, observa-

se que, apesar dos avanços em relação a políticas e protocolos de atendimento à 

população em questão, as diversidades sexual e de gênero devem ser amplamente 

debatidas nos espaços sociais, de formação e de atenção à saúde.  

Palavras-chaves: homossexualidade feminina, lésbicas, acesso à atenção à saúde.  
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Abstract 

This paper aims to explore how the specificities of lesbian access to health services 

appear in the light of the literature. As a methodology, a bibliographic research was 

carried out and then, based on the findings of the analyzed collection, an interpretative 

synthesis based on Pierre Bourdieu's theoretical aspects was produced. Regarding 

the results, there are two themes with their respective senses: (a) Barriers and 

difficulties of access of lesbians to health care (issues related to the disclosure of being 

a lesbian and difficulties of health services and professionals to deal with (b) Lesbian 

experiences in health services (unequal care, invisibility and embarrassment). With 

regard to conclusions, among other aspects, it is observed that, despite the advances 

in relation to policies and protocols of care to the population in question, gender and 

sexual diversity should be widely debated in the social, educational and social spaces. 

attention to health. 

Keywords: female homosexuality, lesbians, health care access. 
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Introdução 

Quando se olha para distintos segmentos populacionais, em alguns países, 

observa-se que o acesso aos serviços de saúde pode apresentar déficits ou não ter a 

qualidade que deveria ter. Esses problemas devem ser vistos dentro de um cenário 

que envolve aspectos políticos, econômicos, sociais, organizativos, técnicos e 

simbólicos 1.  

Colocando o foco nas mulheres lésbicas, afiguram-se especificidades de 

problemas que podem interferir no acesso aos serviços e na integralidade da atenção 

à saúde. Uma parte desses problemas fazem interseção com os das mulheres 

heterossexuais e bissexuais, uma vez que comumente ocorre uma negação da 

sexualidade feminina em geral2. No campo de reivindicações políticas, o movimento 

de lésbicas nasce e, até certo ponto, se mantém na interseção do movimento 

homossexual em geral com o movimento feminista, ainda que busque autonomia e 

visibilidade.  

No Brasil, apesar de assegurada pelo Sistema Único de Saúde uma assistência 

universal, integral e equânime, em 2006, Facchini e Barbosa3 observavam que a 

invisibilidade e a ausência de políticas adequadas afetavam o atendimento nos 

serviços de saúde e a atuação dos profissionais, que, na ausência de informações 

sobre essa população, agem a partir de estereótipos socialmente disseminados. 

Estudo de Valadão e Gomes4, com bases em artigos e em documentos 

publicados até 2008, encontrou problemas de acesso e de atenção à saúde dessas 

mulheres e, com base em Bourdieu, concluíram que as lésbicas eram invisíveis e, em 

alguns casos, eram vítimas de violência simbólica. 

Alguns avanços, no campo das políticas de saúde, ocorreram após a publicação 

desse estudo, como é o caso – no Brasil – da promulgação da Política Nacional de 
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Saúde Integral de Lésbicas, Gays, Bissexuais, Travestis e Transexuais.  Resta saber 

se, com esses avanços, tanto no Brasil quanto em outros países, atualmente, ainda 

persistem problemas no acesso e na qualidade dos serviços relacionados às 

lésbicas5.  

Na atualização da discussão do assunto em pauta, é importante não só 

sistematizar os resultados dos diferentes estudos publicados, mas também ensaiar 

uma interpretação que ajude na melhor compreensão acerca do conhecimento sobre 

o acesso de lésbicas aos serviços de saúde. Para isso, assim como Valadão e 

Gomes4, acredita-se que a perspectiva de Bourdieu pode ajudar nesse 

empreendimento. Dentre os aspectos dessa perspectiva utilizados por esses autores 

mencionados, entende-se que os conceitos de habitus e o de violência simbólica de 

Bourdieu, ainda sejam úteis para melhor compreender o cenário atual. 

O habitus, na teoria de Bourdieu (1992, 1998, 2001 e 2002), se refere a um 

conhecimento adquirido, um haver, uma capital, indicando uma disposição 

incorporada. Corresponde às matrizes social e historicamente construídas, cujo 

exercício será determinado pela posição social do indivíduo, permitindo-lhe pensar, 

ver e agir nas mais variadas situações. Para o autor, diferentemente da palavra hábito, 

que se associa a algo cristalizado, a expressão habitus envolve uma capacidade 

criadora, ativa e inventiva. Dentro desse raciocínio, o sujeito receberia e reinventaria 

a “herança” para a formação do habitus6,7,8,9. 

Em relação ao conceito de violência simbólica, Bourdieu a situa na esfera da 

dominação, observando que há duas formas de se manter alguém sob o domínio: 

violência aberta e violência simbólica, sendo esta última entendida como aquela que 

é eufemizada, branda e invisível10. Para ele, de um lado, enfatizar a violência 

simbólica não significa minimizar o papel da violência física ou fazer esquecê-la e, por 
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outro lado, é importante que não se entenda a violência simbólica como oposta à 

violência real, uma violência meramente espiritual, sem efeitos reais11. O autor 

considera ainda que a violência simbólica não é exercida a partir da lógica das 

consciências conhecedoras, mas sim através da lógica da obscuridade das 

disposições do habitus 8. 

Habitus e violência simbólica, na visão de Bourdieu, podem ser diretamente 

imbricados numa interpretação da literatura acerca do assunto aqui tratado, uma vez 

que em uma de suas obras ele discute, à luz desses conceitos, a heteronormatividade 

como oposição à homossexualidade11. 

A partir dessas considerações iniciais, o estudo tem como objetivo explorar como 

se afiguram as especificidades do acesso de lésbicas aos serviços de saúde, à luz da 

literatura.  

 

Método 

O desenho do estudo, inicialmente, se caracteriza como como uma pesquisa 

bibliográfica de abordagem qualitativa, tendo como fonte o artigo científico. Esse tipo 

de pesquisa, além de possibilitar o alcance de um amplo número de informações e de 

dados dispersos em várias publicações, também auxilia na melhor definição do quadro 

conceitual que envolve o objeto12. 

O levantamento das publicações científicas foi realizado no período de novembro 

de 2018 a maio de 2019, nas seguintes bases de dados: Literatura Latino-americana 

e do Caribe em Ciências da Saúde (Lilacs), Base de dados bibliográficas 

especializada na área de Enfermagem (Bdenf), U. S. National Library of Medicine 

(Pubmed), Medical Literature Analysis and Retrieval System Online (Medline) e 

Scientific Electronic Library Online (SciELO). 
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Nessas bases, ocorreu uma busca por meio de Descritores em Ciências da 

Saúde (DeCS), em português e inglês, combinados pelo operador booleano “and”. 

Nas buscas pelas bases SciELO, Bdenf e Lilacs o descritor “homossexualidade 

feminina” foi combinado com “acesso aos serviços de saúde”, “assistência integral à 

saúde”, resultando em um número pequeno de artigos. Já na Medline e Pubmed o 

número foi mais expressivo. Foram utilizados também os termos minorias sexuais e 

de gênero e homossexualidade, como tentativa de ampliar as buscas. 

Nessa busca, foram estabelecidos os seguintes critérios de inclusão: somente 

foram selecionados artigos em função de sua grande circulação, tanto no meio 

acadêmico como no profissional, na íntegra em português, inglês e espanhol no 

período de 2004 a 2018, que descrevem a temática referente à saúde da mulher 

lésbica. Foi considerado o ano de 2004 como o início desse período, porque foi o ano 

da publicação da Política Nacional de Atenção à Saúde da Mulher13 que contempla 

as lésbicas nas ações de saúde da mulher. Como critérios de exclusão não foram 

incluídas as seguintes fontes: editoriais, cartas ao editor, dissertações e teses, artigos 

com enfoque exclusivamente clínico-epidemiológico e artigos, que não estavam 

disponíveis na íntegra. 

O primeiro levantamento resultou em 273 artigos. Após a leitura dos títulos e/ou 

resumos foram eliminados 12 artigos duplicados e 192 pelos critérios de exclusão. 

Restaram 69 publicações que foram lidas na íntegra. Destas, 33 foram excluídas por 

não discutirem questões relacionadas ao acesso de lésbicas aos serviços de saúde, 

suas demandas e as especificidades da atenção dada a elas por esses serviços. Ao 

final, 36 artigos foram incluídos no estudo. 

Os artigos foram analisados a partir de uma adaptação da técnica de análise de 

conteúdo, modalidade temática, descrita por Bardin14. Para essa autora, o tema é uma 
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unidade de significação que se liberta do texto analisado e pode ser traduzido por um 

resumo, por uma frase ou por uma palavra. Com essa técnica, é possível identificar o 

que está por trás dos conteúdos manifestos15. Neste estudo, o tema está́ sendo 

entendido como uma categoria mais ampla que pode abranger mais de um núcleo de 

sentido. Em síntese, basicamente, foram percorridos os seguintes passos analíticos: 

(a) identificação das ideias centrais dos trechos transcritos de todos os artigos; (b) 

classificação dos sentidos subjacentes às ideias em temas que resumem a produção 

do conhecimento acerca do assunto estudado; e (c) elaboração de síntese 

interpretativa dos resultados extraídos do acervo analisado. Nessa síntese 

interpretativa foram utilizados como referência teórico-analítica os conceitos de 

habitus e violência simbólica mencionados na introdução deste trabalho. 

 

Resultados  

Caracterização das Fontes 

Foram identificados, 21 artigos, no período de 2006 e 2014, e 15, entre 2015 e 

2018. Em relação ao idioma, 23 artigos eram na língua inglesa, dez em português e 

três em espanhol. A metade dos estudos foi publicada na Medline e PubMed, e os 

demais na Lilacs, SciELO e Bdenf. Os artigos selecionados foram provenientes dos 

Estados Unidos (nove), Brasil (nove), África (cinco), Argentina (dois), Chile (um), 

Reino Unido (dois), Canadá (dois), Portugal (dois), Alemanha (um), Noruega (um), 

Suécia (um) e Nova Zelândia (um). 

Os 36 artigos que compõem a revisão foram publicados em 32 revistas, sendo 

11 brasileiras, 13 estadunidenses, quatro inglesas, uma canadense, uma colombiana, 

uma sueca e uma norueguesa.  
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Ao analisar a formação dos primeiros autores dos artigos, essa variou, 

principalmente, entre: Medicina (20), Enfermagem (três), Psicologia (quatro), 

Sociologia (seis). Investigou-se ainda a quantidade de autores envolvidos nas 

publicações, nos quais a média era de três autores por artigo (13), seguidas com dois 

(oito), um autor (cinco), cinco e quatro (três cada um), sete (dois) e seis e nove (um 

de cada). Nove artigos mostraram uma grande interação entre diferentes áreas de 

conhecimento e diálogos interdisciplinares. 

Em relação à metodologia, dos 36 artigos, 24 se baseiam na abordagem 

qualitativa, 12 no método quantitativo. Há predomínio da abordagem qualitativa, o que 

permite inferir que essa metodologia seja mais apropriada para reflexão e 

compreensão de questões subjetivas, e por ser uma metodologia que aborda um nível 

de realidade que não pode ou não deveria ser quantificada, pois trabalha o universo 

dos significados, dos motivos, das aspirações, das crenças, dos valores e das 

atitudes16. Nas publicações quantitativas predominam os estudos comparativos e 

transversais sobre a população LGBT e as mulheres lésbicas. 

Quanto aos participantes do estudo, as pesquisas incluem experiências de 

mulheres lésbicas, bissexuais, a população LGBT e profissionais de saúde. Se fossem 

escolhidos somente os estudos que se limitavam às mulheres lésbicas, não haveria 

um número adequado de artigos para analisar, por isso foram aceitos artigos que 

também tratam da temática lésbicas, bissexuais e LGBT, desde que contemplassem 

o objetivo da pesquisa. 

Com relação ao acervo selecionado, a maioria dos estudos utilizou a 

amostragem por conveniência, utilizando a técnica de Bola de Neve, para o 

recrutamento dos participantes. 
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No conjunto dos artigos, 16 tratam de lésbicas e bissexuais, 09 da população 

LGBT e 11 de mulheres lésbicas.  

No sentido de sintetizar a caracterização das fontes analisadas, foi realizada a 

construção de um quadro sinóptico (Quadro 1). 

Quadro 1. Distribuição dos Artigos por ano, país, método e foco central 

Autores dos artigos  Ano País Método Foco central 

Kerker et al17 2006 EUA Estudo 

comparativo 

Comportamento sexual e 

acesso à saúde 

Araújo et al18 2006 Brasil Estudo de 

caso 

Experiências lésbicas no 

atendimento de saúde 

Heck et al19 2006 EUA Estudo 

comparativo 

Cuidados de saúde de 

lésbicas e mulheres 

heterossexuais 

Mravcak20 2006 EUA Estudo 

documental 

Acesso de lésbicas e 

mulheres bissexuais à 

saúde 

Tjepkema21 2008 Canadá Estudo 

comparativo 

Cuidados de saúde de 

gays, lésbicas e bissexuais 

Barbosa, Facchini22 2009 Brasil Estudo 

etnográfico 

Cuidados de saúde entre 

lésbicas 

 

Matebeni et al23 2009 África Estudo 

exploratório 

HIV/AIDS e experiências 

lésbicas 

Bjorkman, 

Malterud24 

2009 Noruega Estudo 

exploratório 

Orientação sexual e acesso 

aos serviços de saúde 

Dilley et al25 2010 EUA Estudo 

comparativo 

Acesso de gays, lésbicas e 

bissexuais 

Fish, Bewleys26 2010 Reino 

Unido 

Estudo 

exploratório-

descritivo 

qualitativo 

Direitos humanos para 

saúde de lésbicas e 

bissexuais 
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Austin, Irwin27 2010 EUA Estudo 

comparativo 

Utilização de serviços de 

saúde entre lésbicas e 

mulheres em geral 

Formby28 2011 Reino 

Unido 

Estudo 

exploratório-

descritivo 

qualitativo 

Saúde sexual de lésbicas e 

mulheres bissexuais 

Charlton et al29 2011 EUA Estudo 

comparativo 

Orientação sexual e saúde 

reprodutiva. 

Marques et al30 2012 Brasil Estudo 

reflexivo 

Relação lésbicas-serviço de 

saúde 

Corbett et al31 2013 Canadá Estudo 

exploratório-

descritivo 

qualitativo 

Lésbicas e serviços de 

fertilidade 

Carvalho et al32 2013 Brasil Estudo 

documental 

Políticas de saúde para 

lésbicas 

Carvalho et al33 2013 Brasil Estudo 

exploratório-

descritivo 

qualitativo 

Experiências de lésbicas e 

serviços de saúde. 

Mosack et al34 2013 EUA Estudo 

comparativo 

Cuidados de saúde de 

lésbicas e mulheres 

heterossexuais 

Araújo, Penna35 2014 Brasil Estudo 

reflexivo 

Identidade sexual e de 

gênero no cotidiano do 

serviço de saúde 

Brown et al36 2014 Argentina Estudo 

exploratório-

descritivo 

qualitativo 

Experiências de saúde de 

lésbicas e serviços de 

saúde 
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Marques et al37 2014 Portugal Estudo 

exploratório 

Experiências de lésbicas 

em atendimentos médicos. 

Poteat et al38 

 

2015 África Estudo 

transversal 

Experiências de lésbicas, 

mulheres bissexuais e 

heterossexuais nos 

serviços de saúde 

Rubin39 2015 EUA Estudo 

exploratório 

Desigualdades de saúde 

entre pacientes gays, 

lésbicas e bisssexuais 

Hirsch et al40 

 

2016 Alemanha Estudo 

exploratório-

descritivo 

quantitativo 

Saúde de lésbicas e 

atenção primária 

Videla, Munoz41 2016 Chile Estudo 

transversal 

exploratório 

Vivências de lésbicas na 

atenção perinatal 

Daly et al42  

 

2016 África Estudo 

documental 

Violação sexual,  

Lésbicas e bissexuais e 

direitos à saúde 

Munson, Cook43 2016 Nova 

Zelândia 

Estudo 

descritivo 

Lésbicas e bissexuais no 

acesso a saúde 

Silberman et al44 2016 Argentina Estudo 

descritivo de 

corte 

transversal 

Dificuldades de acesso à 

saúde sexual de lésbicas 

Bränström et al45 2016 EUA Estudo 

comparativo 

Desigualdades de saúde 

entre gays, lésbicas e 

bissexuais 

Vitiritti et al46 2016 Brasil Estudo 

exploratório-

descritivo 

qualitativo 

Discursos de profissionais 

de saúde acerca da 

diversidade sexual  
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Moscheta et al47 2016 Brasil Estudo 

exploratório-

descritivo 

qualitativo 

Relação entre profissional- 

usuário 

gays/lésbicas/bissexuais 

Alpert et al48 2017 EUA Estudo 

exploratório 

GLBT e acesso a saúde 

Müller49 2017 África Estudo 

exploratório-

descritivo 

qualitativo 

Cuidados de saúde para 

gays, lésbicas, bissexuais e 

transsexuais 

Müller50 2017 África Estudo 

exploratório-

descritivo 

qualitativo 

GLBT e acesso aos 

serviços de saúde 

Rufino et al51 2018 Brasil Estudo 

exploratório-

descritivo 

qualitativo 

Experiências lésbicas 

durante atendimento 

ginecológico 

Rufino et al52 2018 Brasil Estudo 

transversal 

Práticas sexuais e 

Cuidados de saúde de 

lésbicas  

 Fonte: Elaboração própria 

 

Temáticas do Acervo 

No conjunto dos artigos analisados, afiguram-se as duas temáticas: (a) Barreiras 

e dificuldades do acesso de lésbicas à atenção à saúde e (b) Experiências das 

lésbicas nos serviços de saúde. Cabe observar que – por conta da natureza deste 

estudo – a análise não se deteve na comparação de perfis epidemiológicos de 

doenças relacionadas a mulheres homossexuais, bissexuais e heterossexuais, 

presentes em alguns estudos. 
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Barreiras e dificuldades do acesso de lésbicas à atenção à saúde  

Dois núcleos de sentidos destacam-se nesta temática: questões relacionadas à 

revelação de ser lésbica e dificuldades de os serviços e profissionais de saúde lidarem 

com essas mulheres. Esses sentidos encontram-se imbricados por conta da 

naturalização da heterossexualidade apontada por algumas das fontes revisadas. 

No cenário dessa naturalização, a decisão de revelar sua orientação sexual (“sair 

do armário”) aparece como uma das principais barreiras para as lésbicas procurarem 

os serviços de saúde. A lógica no atendimento à saúde de mulheres em geral dos 

serviços de saúde pauta-se no modelo da heterossexualidade, não levando em conta 

– implícita ou explicitamente – as pessoas consideradas desviantes desse modelo 

hegemônico, incluindo-se nessa categoria as lésbicas35 e isso traz consequências de 

atitudes discriminatórias, que fazem com que lésbicas não acessem os serviços de 

saúde por se sentirem vulneráveis50.  

Nesse sentido, a decisão de procurar os serviços de saúde, revelando sua 

orientação sexual, comumente pode se relacionar a diversos problemas, tais como: 

tensão e ansiedade52; medo da discriminação, do preconceito e da 

estigmatização19,21,37,45,48,49; falta de garantias sobre a confidencialidade31; vergonha 

de exposição do corpo nu para um estranho e exposição de uma intimidade que pode 

ser desvalorizada socialmente22.  

Por outro lado, algumas mulheres lésbicas acreditam que a divulgação de sua 

orientação sexual ao seu médico não afeta negativamente a atenção à sua saúde28, 

podendo criar uma relação de confiança20. Mas não garantem que elas recebam um 

atendimento diferente das heterossexuais, contrariando a suposição de que “sair do 

armário” seria a solução para melhora dos cuidados à sua saúde22. Porém a inclusão 
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da orientação sexual em sistemas de saúde pública, pode contribuir para o 

reconhecimento das desigualdades de saúde e seus mecanismos25. 

As dificuldades para lésbicas acessarem os serviços de saúde também se 

relacionam ao fato de os profissionais nem sempre conseguirem lidar com essas 

mulheres. Um dos estudos observa que há profissionais de saúde que levam para a 

sua vida pessoal crenças religiosas que veem na heterossexualidade algo que agrada 

a Deus46. Outras fontes analisadas apontam para a fragilidade da formação dos 

profissionais que não lhes possibilitam ou lhes causam desconforto para lidar com a 

diversidade das orientações sexuais40,50,51, tornando imperceptível as demandas e as 

especificidades dessas mulheres. Há outros estudos ainda que tributam à 

heterossexualidade naturalizada que se encontra – explícita ou implícita – na prática 

assistencial26 em geral e na atitude dos profissionais35,52. 

A partir desse cenário, observam-se inúmeros aspectos que comprometem tanto 

o acesso quanto a qualidade do atendimento: não abordagem sobre sexualidade em 

geral com as lésbicas38; “apagamento” da orientação sexual homossexual32,47; não-

debate sobre as doenças sexuais transmissíveis29,42,44; ausência de protocolos 

específicos50; indeterminação sobre necessidades de saúde de lésbicas32 e realização 

de cuidados inseguros, fragmentados e não integral43.  

 

Experiências das lésbicas nos serviços de saúde 

Com base na literatura analisada, três núcleos de sentidos podem sintetizar a 

experiência das lésbicas quando conseguem ser atendidas nos serviços de saúde: 

atendimento desigual, invisibilidade e constrangimento. 

Quando acessam os serviços de saúde, em comparação com as mulheres 

heterossexuais, para alguns estudos analisados, as lésbicas: têm um atendimento 
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mais fragilizado17; mostram menores taxas de realização de teste de Papanicolau27,33; 

são discriminadas na atenção perinatal quando buscam constituir famílias 

homoparentais41 e recebem menos orientações ou esclarecimentos sobre suas 

dúvidas27,33.   

A literatura consultada também associa a invisibilidade à experiência de lésbicas 

durante seu atendimento nos serviços de saúde. Tal associação baseia-se em 

algumas situações, tais como: silenciamento sobre a sua sexualidade23; ausência de 

acolhimento que permita uma escuta de suas vivências34,36 e formação de vínculos 

efetivos39; formas verbais e publicadas na área de educação em saúde baseadas em 

princípios heterossexuais31,35 e o não-estabelecimento de relações colaborativas e de 

confiança40.  

Essa invisibilidade – promovida de forma consciente ou inconsciente – pode 

comprometer a experiência das lésbicas durante o atendimento por parte dos serviços 

de saúde das lésbicas. Um dos estudos analisados considera que, no sistema de 

saúde privado, em que se paga pelo atendimento recebido, há maior visibilidade da 

homossexualidade41.  

Ainda em termos de experiências de lésbicas relacionadas aos serviços de 

saúde, dois estudos relatam situações que podem ser vistas como constrangedoras 

para essas mulheres. Um deles registrou experiências negativas de lésbicas no 

passado com os profissionais durantes os cuidados de saúde21. Outro constatou que 

as informantes relataram sentirem-se forçadas a revelar sua orientação sexual, 

quando eram questionadas em relação a ter vida sexualmente ativa e não usar 

contraceptivos24.  
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Síntese Interpretativa 

Em geral, os estudos analisados destacam a necessidade do reconhecimento 

da existência das demandas e especificidades da saúde das mulheres lésbicas para 

que essas mulheres possam ter condições de acessar os serviços de saúde e terem 

um atendimento de qualidade. No campo das políticas, em alguns países, observam-

se avanços que, de certa forma, norteiam esse reconhecimento. No Brasil, por 

exemplo, destacam-se documentos, tais como Política Nacional de Saúde Integral de 

LGBTT 5, Dossiê de Saúde das Mulheres Lésbicas3, Relatório da Oficina de Atenção 

à Saúde de Mulheres Lésbicas53 e Bissexuais, Cartilha Mulheres Lésbicas e 

Bissexuais: direitos, saúde e participação social54 e, Cartilha Se você é lésbica a/o 

profissional de saúde precisa saber55.  

Em contrapartida, em geral, os estudos apontam, implícita ou explicitamente, 

que o habitus heteronormativo, presente nas práticas de saúde, realizam a produção 

dos cuidados voltada para as lésbicas como se elas fossem heterossexuais. Isso tanto 

pode levar à ideia da naturalização da heterossexualidade que pensa a existência 

lésbica como desviante, quanto o não reconhecimento de vivências sexuais e de 

gênero plurais, como as das lésbicas. 

Junto a isso, as fontes estudadas também destacam que, além dos diversos 

preconceitos que as mulheres lésbicas enfrentam nos espaços públicos e privados e 

que geram violências físicas e psicológicas, a violência simbólica também se encontra 

presente nos serviços de saúde, uma vez que é comum, esses serviços não 

considerarem as demandas e as especificidades dessas mulheres, contribuindo para 

o apagamento de sua existência.  

Mudanças nesse cenário implicam em ações sociais que extrapolem a área da 

saúde e que abalem as instituições para que se possa enfrentar o habitus que 
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desconsidera lésbicas e outras orientações que contestam a hegemonia 

hetonormativa. Dentre essas ações, destacam-se as relacionadas aos movimentos 

sociais, principalmente ao movimento gay e lésbico. Segundo Bourdieu11 a ação 

desse movimento não se deve limitar a rupturas simbólicas, ainda que algumas delas 

sejam eficazes como bem ele observa. Para esse pensador, o movimento gay e 

lésbico “tem que operar e impor transformações das categorias incorporadas (dos 

esquemas de pensamento) que, através da educação, conferem um estatuto de 

realidade evidente [...] às categorias sociais que elas produzem” (p. 146). Mas, ele 

adverte que a obtenção do reconhecimento da particularidade (passando da 

invisibilidade para a visibilidade) pode implicar na anulação como movimento. Nesse 

sentido, assim como no caso de outros movimentos nascidos dos grupos dominados 

e estigmatizados, o movimento em questão vive uma contradição estrutural pendular 

entre “a invisibilidade e a exibição, entre a anulação e a celebração de diferença que 

faz com que [...] adotem, segundo as circunstâncias, uma ou outra estratégia...” (p. 

146)11.  

 

Considerações Finais  

Os artigos contidos na revisão apontam que as desigualdades de acesso e as 

barreiras na atenção ao se revelar lésbica têm relação direta com a normativa de 

gênero e que esta influencia diretamente na revelação ou não de sua sexualidade. 

Apesar dos avanços em relação a políticas e protocolos de atendimento a essa 

população, para a garantia da equidade e de integralidade, as diversidades sexual e 

de gênero devem ser amplamente debatidas nos espaços sociais, de formação e de 

atenção à saúde. 
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A construção de políticas públicas de saúde, criação de protocolos e 

intervenções a partir de um olhar heteronormativo dificulta a construção de vínculos e 

o cuidado, produzindo um atendimento fragmentado que contribui para a exclusão e 

a violência simbólica. 

Conforme o referencial teórico de Bourdieu, uma possibilidade de modificar esse 

habitus, está na intensificação da abordagem da temática nos espaços de diálogo 

entre o movimento lésbico, o governo e a academia que fortaleça a criação de 

políticas, protocolos e estudos sobre a saúde das lésbicas. E a inserção nos cursos 

de formação técnica, de graduação e reforçada com a ampliação nas residências e 

na construção de especializações voltadas para o acolhimento e conhecimento das 

demandas e especificidades das mulheres lésbicas.  

Os profissionais de saúde no desenvolvimento de habilidades e competências, 

deve conhecer e valorizar as necessidades reais da população que está sob seus 

cuidados, através da criação de um ambiente acolhedor, que favoreça a construção 

de vínculos e uma relação profissional usuária aberta, em um espaço marcado de 

estigmas, discriminação e medos, que constitui o rompimento com a violência 

institucionalizada quando essas mulheres procuram os serviços de saúde, que 

respeite à singularidade, desconstrua todas as formas de violência contra as lésbicas 

e que gera exclusão e discriminação, constituindo um cuidado inclusivo, integral e 

humanizado. 
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4.2 – Artigo 2: Políticas Públicas Voltadas para a Saúde das Lésbicas: análise 

dos contextos do texto e das práticas 

Public Policies for Lesbian Health: Analysis of text contexts and practices 
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POLÍTICAS PÚBLICAS VOLTADAS PARA A SAÚDE DE LÉSBICAS: ANÁLISE 

DOS CONTEXTOS DO TEXTO E DAS PRÁTICAS 

Public Policies for Lesbian Health: Analysis of text contexts and practices 

 

Resumo 

Objetivamos analisar a institucionalidade da saúde de lésbicas, seu processo de 

inserção na agenda governamental brasileira, no contexto da PNAISM e da Política 

LGBT e seus desdobramentos em outros documentos relacionados a essas políticas. 

Trata-se de uma pesquisa-análise documental das políticas de saúde voltadas para 

lésbicas, ancorada em conceitos de Ball e Bourdieu. Os documentos foram 

problematizados por meio de questões-analíticas sobre: o contexto em que se 

formulou as políticas; as influências que incidiram sobre políticas e os 

desdobramentos dos princípios políticos dos primeiros documentos oficiais. Como 

resultados, observamos que os princípios políticos acerca da saúde das lésbicas 

surgiram da constatação das assimetrias de gênero existentes na sociedade e 

sofreram influências de ideias-força que surgiram na interseção dos movimentos 

homossexual e feminista. Os primeiros textos políticos se desdobraram em vários 

documentos para lidar com as diversas interpretações sobre seus textos e orientar 

ações que materializassem seus preceitos políticos. Concluímos que há muito a ser 

realizado para que a atenção à saúde das lésbicas leve em conta suas necessidades, 

por meio de uma gestão de cuidado eficiente, favorecendo a construção de vínculos 

e o comprometimento com a integralidade. 

Palavras-chaves: Políticas de Saúde. Homossexualidade feminina. Ciclo de políticas. 

Habitus. Violência simbólica. 
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Abstract 

 

We aim to analyze the institutionality of lesbian health, its insertion process in the 

Brazilian governmental agenda, in the context of PNAISM and LGBT Policy, and its 

developments in other documents related to these policies. This is a documentary 

analysis of health policies aimed at lesbians, anchored in concepts by Ball and 

Bourdieu. The documents were problematized by means of analytical questions about: 

the context in which the policies were formulated; the influences on policies and the 

unfolding of political principles in the first official documents. As a result, we observed 

that the political principles about the health of lesbians arose from the observation of 

gender asymmetries existing in society and were influenced by strong ideas that 

emerged at the intersection of the homosexual and feminist movements. The first 

political texts unfolded in various documents to deal with the different interpretations 

of their texts and to guide actions that materialized their political precepts. We 

concluded that there is much to be done so that the health care of lesbians takes into 

account their needs, through efficient care management, favoring the construction of 

bonds and the commitment to integrality. 

 

Keywords: Health Policies. Female homosexuality. Policy cycle. Habitus. Symbolic 

violence. 
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Introdução 

 

Segundo Ball (1993), os significados dados à política podem influenciar 

diretamente como a pesquisamos e como interpretamos o que nela se encontra. “As 

políticas normalmente não nos dizem o que fazer, elas criam circunstâncias nas quais 

o espectro de opções disponíveis sobre o que fazer é reduzido ou modificado, nas 

quais metas particulares ou efeitos são estabelecidos” (BALL, 2006: 26).  

Ball (1993) observa que a política pode ser vista a partir de duas perspectivas: 

como texto e como discurso. Como texto, a política se afigura como representações 

que são codificadas e decodificadas atravessadas por contextos, lutas, 

compromissos, interpretações públicas autorizadas e reinterpretação, bem como por 

significados e experiências dos atores. Já, como discurso, a política refere-se a 

práticas que integram os objetos a eles relacionados, envolvendo o que pode ser dito 

e pensado, bem como quem pode falar, quando, onde e com que autoridade. Nessa 

perspectiva, apesar de a política ter o efeito de redistribuir a “voz”, não se deve 

desconsiderar a existência de discursos discordantes, incoerentes, contraditórios e 

subjugados.  

Ainda em sua reflexão sobre as políticas, Ball (1993) distingue os efeitos de 

primeira ordem (mudanças na prática ou na estrutura) e os de segunda ordem 

(impacto das mudanças nos padrões de acesso e oportunidade social e justiça social). 

Em uma entrevista, o mencionado autor chama a atenção para a complexidade de se 

traduzir as políticas em práticas, uma vez que esse processo envolve transformar a 

dimensão textual da política em ações ou, dito de outra forma, traduzir a palavra 

escrita em ações (MAINARDES; MARCONDES, 2009).  
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Outro aspecto importante na análise de uma política é levar em conta 

características do campo político em que ela é produzida. Para Bourdieu (2011), esse 

campo pode ser visto “como um jogo no qual o que está em disputa é a imposição 

legítima dos princípios de visão e divisão do mundo social” (p. 206). Nesse jogo, para 

o autor, as ideias só se tornam políticas quando se transformam em ideias-força e se 

integram a combates de poderes. Outra consideração importante, segundo esse 

autor, se refere ao fato de o campo político não poder se tornar completamente 

autônomo, necessitando incessantemente de articular-se com a sua clientela que, de 

certa forma, tem a última palavra nas lutas (BOURDIEU, 2011).  

Ao focalizarmos especificamente as políticas voltadas para lésbicas, as ideias-

força que deram origem a essas políticas praticamente surgem na interseção dos 

movimentos homossexual e feminista, em fins dos anos de 1970, sendo que os 

primeiros grupos exclusivamente lésbicos foram formados a partir de 1980. O “termo 

‘lésbicas’ foi incluído no nome do movimento apenas a partir do 1993, com o VII 

Encontro Brasileiro de Lésbicas e Homossexuais” (1993, p.9). Nesse cenário onde 

estão as lésbicas nos documentos das políticas? E como são interpretadas nas 

práticas de cuidados? 

Nesse sentido, especificamente em relação à saúde de lésbicas, cabe 

problematizar se as políticas visibilizam demandas e especificidades a elas 

relacionadas por meio de promoção de ações conjuntas, desenvolvimento de 

pesquisas, divulgação e avaliação de experiências nos serviços, além de fornecer 

informações às pessoas envolvidas e interessadas na área (FACCHINI; BARBOSA, 

2006; CALDERARO, 2011). 

Cabe, então, explicitar argumentos presentes na Política Nacional de Atenção à 

Saúde da Mulher (PNAISM) (Brasil, 2004) e na Política Nacional de Saúde Integral de 
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Lésbicas, Gays, Bissexuais, Travestis e Transexuais (Política LGBT) (Brasil, 2011) 

apresentados no contexto brasileiro e que podem evidenciar como a saúde de 

lésbicas entrou nas agendas governamentais e as dificuldades enfrentadas pelas 

lésbicas no acesso à saúde. Na primeira política se configura a diversidade de 

mulheres, aí incluindo as lésbicas, enquanto, na segunda política, o debate político 

acerca da saúde amplia-se para todo o coletivo LGBT. 

Ainda que tenha havido a ampliação desse debate, prevalecem obstáculos 

culturais, em que a presença marcante da heteronormatividade atrelada à estrutura 

fragmentada dos serviços reproduz posturas lesbofóbicas, com a presença de 

consultas curtas, sem escuta qualificada, profissionais despreparados e a negação do 

seu direito. 

Investir numa análise das questões políticas voltadas para a saúde de lésbicas, 

após quase 20 anos – momento em que essas mulheres foram inseridas na PNAISM 

– e após cerca de 10 anos – na promulgação da Lei LGBT – parece que estamos 

promovendo um empreendimento, no mínimo, atrasado, mas essa ideia logo pode ser 

descartada, uma vez que Ball, em uma entrevista, afirma que: 

 
 “Uma política tem uma trajetória semelhante à de um foguete: decola, 
atravessa o espaço e depois aterrissa. Algumas vezes, acidenta-se; em 
outras, atinge uma realização espetacular, mas move-se através do tempo e, 
algumas vezes, simplesmente desaparece (...) ou, algumas vezes, leva muito 
tempo para elas se tornarem integradas” (MAINARDES; MARCONDES, 
2009).  

 
Com base nessas considerações iniciais, objetivamos analisar a 

institucionalidade da saúde de lésbicas e seu processo de inserção na agenda 

governamental brasileira, no contexto da PNAISM e da Política LGBT, bem como seus 

desdobramentos em outros documentos relacionados a essas políticas.  
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Articulações teórico-metodológicas 

 

O estudo consiste numa análise documental das políticas de saúde voltadas para 

lésbicas, tendo como referencial teórico-analítico ancorado nas ideias de Ball1,2 (1993, 

2006) e na apresentação dessas ideias realizadas por Rezende e Baptista (2015) e 

por Mainardes (2006 e 2018). 

Ball considera que o seu método “não tem a intenção de ser uma descrição das 

políticas, é uma maneira de pensar as políticas e saber como elas são feitas” 

(MAINARDES; MARCONDES, 2009). Segundo Rezende e Batista (2015), no modelo 

de análise de Ball, o foco está em acompanhar como as políticas se movem e como 

os consensos e conflitos acontecem, e que são constituídos por três contextos: o 

contexto de influência, o contexto de produção de textos e o contexto de prática. A 

interação e o diálogo que ocorre com a inter-relação entre os contextos de influência, 

de produção de textos e o de prática inter-relacionados permite compreender 

determinantes no processo de formulação e implementação de uma política 

(GASPARELO; JEFFREY; SCNECKENBERG, 2018), pois dialogam e interagem, 

permitindo ao pesquisador a compreensão dos determinantes e condicionantes 

presentes no processo de formulação que refletem diretamente quando essa política 

é colocada em prática. 

Mainardes (2018) observa que esses três contextos, propostos por Ball, não são 

estanques e lineares, nem tampouco temporais ou sequenciais. “Cada um desses 

contextos apresenta arenas, lugares e grupos de interesse e cada um deles envolve 

disputas e embates”. 

Frente às críticas voltadas para sua abordagem, Ball expandiu o ciclo de políticas 

acrescentando outros dois contextos ao referencial original: o contexto dos resultados 
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(efeitos relacionados às questões de justiça, de igualdade e de liberdade individual) e 

o contexto da estratégia política (relacionado às atividades necessárias para lidar com 

as desigualdades criadas pela política investigada) (MAINARDES, 2018). Em uma 

entrevista, Ball observa que não é útil separar esses dois últimos contextos aos outros 

formulados anteriormente; eles podem ser incluídos no contexto da prática e da 

influência, respectivamente (MAINARDES; MARCONDES, 2009).  

Além do referencial teórico-metodológico de Ball, levaremos em conta os 

conceitos de Pierre Bourdieu (1989, 1992, 1996, 1999, 2002, 2004, 2009, 2011) sobre 

habitus, campo e violência simbólica. 

Entendemos habitus como um conhecimento adquirido, um haver, uma 

disposição incorporada que corresponde a matrizes, social e historicamente 

construídas. Seu exercício será determinado pela posição social do indivíduo, 

permitindo-lhe pensar, ver e agir nas mais variadas situações. Diferentemente da 

palavra hábito, que se associa a algo cristalizado, a expressão habitus envolve uma 

capacidade criadora, ativa e inventiva. Assim, o sujeito tanto receberia, quanto 

reinventaria a “herança” para a formação do habitus (BOURDIEU, 2002). 

Bourdieu (1996), ao se referir a campo, o descreve como o espaço social global, 

sendo – ao mesmo tempo – como um campo de forças (em que as necessidades se 

impõem aos agentes neles envolvidos) e um campo de lutas (no qual os agentes se 

enfrentam conforme sua posição no campo de força). Segundo o autor “a gênese do 

Estado é inseparável de um processo de unificação dos diferentes campos sociais, 

econômico, cultural (ou escolar), político etc., que acompanha a constituição 

progressiva do monopólio estatal da violência física e simbólica legítima” (1996: 51). 

Ainda segundo Bourdieu (1989), o campo social é multidimensional de posições, 

no qual os agentes se distribuem segundo o valor global do capital que possuem e 
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segundo o peso relativo no conjunto de suas posses. Em outras palavras, é no campo, 

que refere como espaço social, que se configuram os conflitos, os valores dos agentes 

e as relações estabelecidas entre os dominantes e dominados. Sendo de fundamental 

importância a ação de agentes capazes de transformar as práticas de cuidados 

direcionadas a essa população, a partir do reconhecimento desse grupo dentro do 

espaço social (GASPARELO; JEFFREY; SCNECKENBERG, 2018).   

Em relação à violência simbólica, Bourdieu (2009) entende como aquela que é 

eufemizada, branda e invisível e a distingue da violência aberta e observa que ambas 

se relacionam aos modos de dominação, coexistindo em todas as instituições e 

relações sociais (BOURDIEU, 2009). Para ele, enfatizar a violência simbólica não 

significa minimizar o papel da violência física ou fazer esquecê-la, nem tampouco 

entendê-la como oposta à violência real, uma violência meramente espiritual, sem 

efeitos reais (BOURDIEU, 1999). Ainda para o autor, não se rompe a violência 

simbólica apenas com armas da consciência e da vontade, uma vez que a sua eficácia 

se inscreve de uma forma duradoura no mais íntimo dos corpos, expressa por 

predisposições (aptidões, inclinações). 

Nas proposições teóricas de Ball e Bourdieu, nos diferentes campos sociais, as 

relações estão imbricadas em lutas de força e de reconhecimento, nas quais os 

agentes devem estar comprometidos com sua função no espaço social e nas relações 

com os elementos visíveis que comprometem os sujeitos envolvidos no espaço da 

saúde. O próprio Ball, em uma entrevista (MAINARDES; MARCONDES, 2009), se filia 

a Bourdieu ao criticar a prática recorrente de se trabalhar estrutura e agência (ação 

humana), colocando uma em detrimento da outra. Segundo ele, Bourdieu tenta 

desconstruir esse biônimo, combinando as possibilidades de agência e estrutura em 

um mesmo modelo. 
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Com esse olhar, ao articular os referenciais teórico-metodológicos da análise de 

ciclos de Ball com os conceitos de Bourdieu, teremos a oportunidade de desvelar 

aspectos de contextos e textos voltados para a saúde das lésbicas. Com isso 

pretendemos contribuir, no âmbito do campo político, por meio da mudança de habitus 

e do enfrentamento da violência simbólica, na diminuição entre o distanciamento entre 

intenções políticas e práticas de saúde voltadas para essas mulheres. 

O corpus analítico do estudo foi composto pelos seguintes documentos: PNAISM 

(BRASIL, 2004), Portaria nº 2.836 de 1º de dezembro de 2011, do Ministério da Saúde 

(que institui a Política LGBT) (BRASIL, 2011a), Resolução nº 2, de 6 de dezembro de 

2011, do Ministério da Saúde (que estabelece estratégias e ações que orientam o 

Plano Operativo voltado para mulheres lésbicas e bissexuais) (BRASIL, 2011b); 

Direitos, Saúde e Participação Social/Ministério da Saúde, Secretaria de Gestão 

Estratégica e Participativa (BRASIL, 2013a); Anais da 2ª Conferência Nacional de 

Políticas Públicas e Direitos Humanos para Lésbicas, Gays, Bissexuais, Travestis e 

Transexuais – LGBT (BRASIL, 2011c), Relatório da Oficina de “Atenção Integral à 

Saúde de Mulheres Lésbicas e Bissexuais” (BRASIL, 2014), Cartilha Se você é lésbica 

a/o profissional de saúde precisa saber (LEMOS; SANTOS; BARBOSA, 2016) e 

Dossiê Saúde das Mulheres Lésbicas: Promoção da Equidade e da Integralidade 

(FACCHINI; BARBOSA, 2006).  

Esses documentos foram problematizados por meio das seguintes questões-

analíticas: (1) Em que contexto se formularam as políticas que, em menor ou maior 

proporção, se voltavam para a saúde das lésbicas? (2) Quais as influências que 

incidiram sobre essas políticas? (3) Ao longo do tempo quais foram os 

desdobramentos dos princípios políticos dos primeiros documentos oficiais que 

mencionavam a saúde das lésbicas? 
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Contexto da formulação das políticas  

Com a promulgação da Constituição de 1988, o Sistema Único de Saúde (SUS) 

passou a ser o principal documento da atenção à saúde no Brasil, que com seus 

princípios de Universalidade, Equidade e Integralidade da atenção à saúde, buscou 

atendimento igualitário a todos os segmentos sociais nos serviços de saúde (BRASIL, 

1988). A partir disso, a saúde é vista como direito dos cidadãos e dever do estado 

através de políticas públicas, passando as ações e serviços de saúde a ser providas 

pelo SUS, seguindo seus princípios de descentralização, responsabilidade em cada 

esfera do governo, integralidade e controle social. 

No entanto, quando pensamos nas assimetrias de gênero existentes na 

sociedade brasileira, a visibilidade de que alguns grupos não estavam sendo 

incluídos. Isso levava à compreensão de que a integralidade não estava sendo 

contemplada e parecia desconsiderar as demandas de alguns representantes dos 

movimentos sociais – como os movimentos de mulheres e gays – que vinham lutando 

há anos por políticas específicas. 

No campo da saúde, as ações voltadas para as mulheres eram direcionadas à 

reprodução e à contracepção. A década de 1980 marcou a visibilidade feminina e, 

pela primeira vez, a sexualidade passa a ser abordada sob a perspectiva de gênero e 

de saúde sexual no Programa de Atenção Integral à Saúde da Mulher (PAISM), a 

partir das reivindicações do movimento feminista (BRASIL,1984). Entretanto, ainda 

permaneceram focadas na reprodução, não direcionando ações as que se 

encontravam em situação de vulnerabilidade, como as lésbicas. 

A década de 1900, com o fortalecimento do movimento lésbico brasileiro, com a 

visibilidade e maior atuação em grupos, redes, articulações e partidos políticos, esse 
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movimento participou nas ações coletivas dos movimentos de mulheres, passando a 

construir uma pauta conjunta. 

Toda essa movimentação levou, em 2004, ao lançamento da Política Nacional 

de Atenção Integral à Saúde da Mulher (PNAISM), pelo Ministério da Saúde (MS), na 

qual há a proposta de integração das diversas áreas técnicas, tendo nesse 

documento, além de o olhar voltado para as lésbicas e, pela primeira vez, são 

incluídas nas propostas das políticas públicas a diversidade de mulheres (BRASIL, 

2004) e como as mulheres lésbicas eram contempladas. 

Apesar da inclusão das lésbicas na PNAISM, a garantia da equidade do 

atendimento nos serviços de saúde ainda não existia, sendo lançada uma proposta 

de reorientação das políticas públicas de saúde, para a ampliação do acesso de 

qualidade e promoção das ações de enfrentamento das iniquidades em saúde para 

grupos populacionais vulneráveis, com o lançamento do programa - Programa Mais 

Saúde – Direito de todos (BRASIL, 2010a). 

E mesmo com as propostas contidas nesse documento que – de certa forma – 

fortaleciam as demandas e o acesso aos serviços de saúde por parte das lésbicas, as 

ações em relação a essas mulheres ainda se apresentavam tímidas. 

Com a 13º Conferência Nacional de Saúde (CNS), ocorrida em 2008, teve na 

pauta da saúde a inclusão como determinante social para a saúde, a orientação sexual 

e a identidade de gênero para o enfrentamento das discriminações em diversos 

âmbitos e implementação de políticas específicas de enfrentamento das 

desigualdades de gênero, de orientação sexual, raça, etnia e necessidades especiais, 

garantindo o controle social e o acesso aos benefícios de seguridade social pelas 

instituições governamentais (BRASIL, 2008a). 
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O ano de 2008 é marcado pela realização da 1ª Conferência Nacional LGBTT 

sob o tema “Direitos Humanos e Políticas Públicas: o caminho para garantir a 

cidadania de gays, lésbicas, bissexuais, travestis e transexuais”, com a proposta de 

mobilizar o país para a definição de diretrizes de políticas públicas para essa 

população, propondo a monitoração e o fortalecimento do programa Brasil sem 

Homofobia e elaboração do Plano Nacional de Promoção da Cidadania e Direitos 

Humanos LGBT (BRASIL, 2008b). 

O investimento no fortalecimento de políticas públicas para saúde, favoreceu a 

criação do 3º Programa Nacional de Direitos Humanos (PNDH-3), que teve como foco 

a defesa dos Direitos Humanos Universais, na igualdade, no reconhecimento e 

respeito à diversidade e na garantia ao respeito à livre orientação sexual e à identidade 

de gênero (BRASIL, 2010b). 

A realização da 2ª Conferência Nacional de Políticas Públicas e Direitos 

Humanos LGBTT, em 2011, amplia o debate acerca da criação de estratégias de 

ações para garantia da igualdade e combate à discriminação (BRASIL, 2011c), sendo 

no mesmo ano instituída pelo MS a Política LGBT com uma perspectiva de promoção 

da saúde integral, buscando o enfrentamento da discriminação e o preconceito 

institucional, contribuindo para a redução das desigualdades e para a consolidação 

do SUS como sistema universal, integral e equitativo10. 

Após a promulgação da Política LGBT, no ano de 2013, as articulações 

direcionadas para a promoção da equidade e da integralidade de saúde das lésbicas, 

se inicia com a cartilha “Mulheres Lésbicas e Bissexuais: Direitos, Saúde e 

Participação Social”, para o compartilhamento de informações, promoção da 

visibilidade desse grupo, sensibilização de gestores e profissionais para acolhimento 

dessa população (BRASIL, 2013b). 
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Os diferentes campos onde as lutas e disputas ocorrem são reconhecidos pela 

maneira que esse grupo se organiza nos espaços sociais (GASPARELO; JEFFREY; 

SCNECKENBERG, 2018), fruto das lutas históricas do movimento lésbico pela 

desconstrução de um habitus que desconsidera lésbicas e outras orientações que 

contestam a hegemonia heteronormativa. Assim, de certa forma, foi preciso que o 

movimento lésbico operasse dentro de uma estrutura que imponha as transformações 

reais na prática e, que culmine numa realidade evidente.  

Outros documentos também trouxeram visibilidade à saúde das lésbicas, tais 

como: no ano de 2014, o documento do Relatório da Oficina de “Atenção Integral à 

Saúde de Mulheres Lésbicas e Bissexuais” (BRASIL, 2014). Neste documento, 

encontra-se a síntese da oficina para o levantamento e aprofundamento de conteúdo 

para o desenvolvimento de materiais voltados para profissionais de saúde sobre 

promoção e atenção à saúde integral deste grupo social. A Cartilha Integral de Saúde 

das lésbicas, publicada em 2017 aborda a necessidade dos profissionais, junto às 

usuárias dos serviços de saúde, discutir ações sobre as especificidades e demandas 

de saúde dessa população (LEMOS; SANTOS; BARBOSA, 2016). 

Neste contexto, o movimento de lésbicas com seu protagonismo vem 

provocando mudanças no cenário da saúde, e diálogo entre a sociedade civil e 

sociedade política para a definição e materialização das políticas públicas conectadas 

com as necessidades reais e fundamentadas no contexto social, cultural, político e 

não somente no contexto econômico. 

Ainda que venha ocorrendo esse protagonismo do movimento das lésbicas, não 

significa que o apagamento sofrido por essas mulheres no cenário do Sistema Único 

de Saúde (SUS) tenha sido abolido. Continua existindo esse apagamento, com base 

em Ball (1993), podemos considerar que ainda não há o efeito político desejado, tanto 
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em termos de primeira ordem (mudanças na prática ou na estrutura), quanto de 

segunda ordem (impactos das mudanças nos padrões de acesso e oportunidade 

social). 

Nesse sentido, com base em Bourdieu (1996), compreendemos que se faz 

necessário que os agentes envolvidos nessa política, seja como formuladores, seja 

como beneficiários, com meios e fins diferenciados de acordo com a sua posição no 

campo de força, promovam ações para que haja um deslocamento da conservação 

para a transformação da estrutura. Isso porque os efeitos de uma política “não podem 

ser simplesmente lidos em textos e são o resultado de conflito e luta entre ‘interesses’ 

no contexto”. (BALL, 1993: 13). 

 

Influências que incidiram sobre as políticas  

As influências que incidiram sobre as políticas voltadas às lésbicas podem ser 

analisadas em dois momentos: na produção do texto da PNAISM e na produção do 

texto da Política LBGT. 

Os textos políticos são resultados de disputas e acordos de grupos que atuam 

dentro dos diferentes lugares da produção de textos e competem para controlar as 

representações da política, pode-se dizer que as políticas são intervenções textuais, 

mas que também carregam limitações materiais e possibilidades e têm consequências 

reais, que são vivenciadas no contexto da prática (MAINARDES, 2006). 

As lutas das lésbicas pelo reconhecimento e visibilidade nos espaços sociais que 

funcionam como arenas de luta e disputas políticas se deu junto ao movimento de 

gays e lésbicas, porém suas pautas não encontravam apoio. Falar da saúde das 

mulheres, é pensar na existência da diversidade de mulheres como as negras, 
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brancas, indígenas, rurais, heterossexuais, lésbicas, bissexuais e, que cada uma 

dessas mulheres tem especificidades que influenciam nas ações de saúde. 

A produção do texto da PNAISM foi reflexo da conferência do Cairo, em 1994, e 

IV Conferência Mundial sobre a Mulher, ocorrida em Pequim no ano de 1995, e, pela 

primeira vez, as mulheres lésbicas e bissexuais foram incluídas nessa proposta de 

políticas públicas para a saúde (BRASIL,2004), porém o desenvolvimento da política 

não trouxe garantias, e as questões sobre a saúde da homossexualidade feminina 

não eram vistas por acreditarem que somente mulheres heterossexuais são afetadas, 

perpetuando uma “inclusão que exclui”. 

A naturalização entre gênero e reprodução, na ideia de que o gênero está ligado 

ao papel que mulheres e homens assumem na reprodução biológica e da 

consequente confusão entre gênero e sexualidade, leva ao não reconhecimento pelos 

profissionais de saúde das questões de saúde das mulheres que fazem sexo com 

mulheres e da sua própria vida (FACCHINI; BARBOSA, 2006).   

O texto da PNAISM, publicado em 2004 pelo Ministério da Saúde, em seus 

princípios e diretrizes traz a importância da incorporação do entendimento de que as 

mulheres lésbicas também são mulheres e, portanto, devem ser contempladas no 

conjunto das ações de atenção à saúde da mulher. 

E em suas diretrizes enfatiza que a PNAISM deve atingir as mulheres em todos 

os ciclos de vida, resguardadas as especificidades das diferentes faixas etárias e dos 

distintos grupos populacionais (mulheres negras, indígenas, residentes em áreas 

urbanas e rurais, residentes em locais de difícil acesso, em situação de risco, 

presidiárias, de orientação homossexual, com deficiência, dentre outras). 

Ainda ressalta que a integralidade da atenção à saúde da mulher, implica no 

estabelecimento das relações com pessoas singulares por diversas razões como 
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econômicas, culturais, religiosas, raciais e de diferentes orientações sexuais e, o 

atendimento deve ser norteado a partir do reconhecimento e respeito a essas 

diferenças. 

Apesar do reconhecimento das demandas das lésbicas no documento da 

PNAISM, quando em contraste com o primeiro Plano Nacional de Políticas para as 

Mulheres (PNPM), ao trazer como foco central o combate a todas as formas de 

discriminação contra a mulher e que afirmar diferenças é promover, (BRASIL, 2013c), 

não faz menção em seu texto sobre orientação sexual relacionada à saúde, quando 

traz os direitos sexuais e reprodutivos e, enfatiza a prioridade de ações que atendam 

as diferentes orientações sexuais, porém essas ações não são especificadas. 

Contrastando o II PNPM (BRASIL, 2008c), no capítulo que trata dos direitos 

sexuais e reprodutivos, já traz ações para as lésbicas que aparecem no item 

prioridade:  

3.8 - Estimular a implantação da Atenção Integral à Saúde das Mulheres, por 
meio do enfrentamento das discriminações e do atendimento às 
especificidades étnico-raciais, geracionais, regionais, de orientação sexual, e 
das mulheres com deficiência, do campo e da floresta e em situação de rua. 
(2008, p. 81). 

 

Propondo a sensibilização e capacitação dos profissionais de saúde para a 

abordagem das especificidades da saúde das lésbicas e bissexuais. Além da 

elaboração de materiais sobre direito à saúde das mulheres negras, quilombolas, 

indígenas, ciganas, população feminina do campo e floresta, lésbicas e bissexuais, a 

PNAISM traz que o atendimento nas unidades de saúde deverá nortear-se pelo 

respeito a todas as diferenças, sem discriminação de qualquer espécie e sem 

imposição de valores e crenças pessoais. Esse enfoque deverá ser incorporado aos 

processos de sensibilização e capacitação para humanização das práticas em saúde. 
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A publicação da Política LGBT, em 2011, foi fruto das lutas históricas do 

movimento LGBT e marca o reconhecimento da existência de discriminação, por 

orientação sexual e identidade de gênero, e segundo o mesmo documento o 

reconhecimento de todas as formas de homofobia como determinante social no 

processo de saúde e adoecimento dos LGBTs devem ser considerados na 

determinação de sofrimento e doença (BRASIL, 2011a). 

Em relação ao texto da Política LGBT, mesmo que existam avanços e 

conquistas, com o reconhecimento da discriminação, por orientação sexual e por 

identidade de gênero como determinante social de saúde no processo de sofrimento 

e adoecimento decorrente do preconceito e do estigma social reservado às 

populações de lésbicas, gays, bissexuais, travestis e transexuais (BRASIL, 2011b), 

em relação às lésbicas, apesar de suas demandas e necessidades serem apontadas 

no texto da política, não há direcionamento de quais são essas especificidades e nem 

como essas mulheres devem ser abordadas nos serviços de saúde, persistindo a 

vulnerabilidade e o preconceito, sendo um empecilho entre as lésbicas e o 

atendimento integral à saúde. 

Outra questão é o desfecho das disputas e acordos com as lésbicas que 

coordenam os movimentos, e compõem o contexto da produção da Política LGBT e 

da “cartilha Mulheres Lésbicas e Bissexuais-Direitos, Saúde e Participação Social” 

(BRASIL, 2008a), em que considerando as especificidades de lésbicas, a luta por 

empoderamento da cidadania feminina foi o marco das políticas públicas para o 

fortalecimento do controle social no SUS e deve ser enfatizada pelo movimento 

lésbico. Dentro dessa perspectiva, a participação de lésbicas na prática pode ser 
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representada pela existência do Seminário Nacional de Lésbicas 10– SENALE, que 

ocorre desde 1996 e de movimentos lésbicos como a Articulação Brasileira de 

Lésbicas 11(ABL) e Liga Brasileira de Lésbicas 12(LBL). 

Os objetivos da política trazem o foco no combate e na promoção do respeito à 

população LGBT em todos os serviços do SUS, o texto não faz menção de ações que 

combatam a homofobia nos serviços de saúde, pois é nesse espaço que são 

reproduzidas as diversas formas de exclusão, apagamento e discriminação. 

Ao relacionar as ações e serviços propostos na PNAISM e Política LGBT, a 

primeira traz ênfase à heterossexualidade compulsória, enquanto a segunda, utiliza 

os termos preconceito e discriminação. A heterossexualidade compulsória tem sido 

uma das principais questões discutidas pelo movimento lésbico, visto que esse 

pressuposto estrutura as relações que se estabelecem quando as lésbicas procuram 

acesso aos serviços de saúde, e repercute na invisibilização e existência dessas 

mulheres. 

 
10 O SENALE nasceu como um Seminário, em 1996, reunindo lésbicas pela primeira vez na cidade do 
Rio de Janeiro, onde se estabeleceu o 29 de agosto como DIA NACIONAL DA VISIBILIDADE 
LÉSBICA. espaço de interação político pedagógico nacional construído por Lésbicas e mulheres 
Bissexuais no Brasil, com a finalidade de discutir, refletir e propor ações para intervir nas políticas 
públicas, através da construção coletiva, na busca por direitos e dignidade, pela livre expressão das 
sexualidades e pela diversidade de orientação sexual e identidade de gênero. 
https://senale.wordpress.com/historia/. Acesso: 18 de agosto de 2020. 

11 ARTICULAÇÃO BRASILEIRA DE LÉSBICAS - fundada em 14/05/04, é uma articulação de mulheres 
lésbicas, bissexuais e transexuais, que tem como objetivo principal instrumentalizar e qualificar 
politicamente novas lideranças, promovendo a criação e manutenção de grupos e/ou núcleos de 
mulheres e/ou grupos mistos, fortalecimento da rede, para que estas assumam conosco a luta por 
nossos direitos. https://ablnarede.blogspot.com/ Acesso: 18 de agosto de 2020.  

12 LIGA BRASILEIRA DE LÉSBICAS – foi fundada no III Fórum Social Mundial, em janeiro de 2003, na 
cidade de Porto Alegre, é uma expressão do movimento social, de âmbito nacional, que se constitui 
como espaço autônomo e não institucional de articulação política, anticapitalista, antirracista, não 
lesbofóbica e não homofóbica e de articulação temática de mulheres lésbicas e bissexuais, pela 
garantia efetiva e cotidiana da livre orientação e expressão afetivo-sexual. 
http://lblnacional.wordpress.com/ Acesso: 18 de agosto de 2020. 

 

https://senale.wordpress.com/historia/
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Como foco nas especificidades de saúde, os documentos analisados trazem em 

destaque o risco de câncer de mama e de colo de útero, ISTs e AIDS e violência (seja 

como vítima e/ou agressor), porém não mencionam dados que comprovem ações 

direcionadas em relação à prevalência em lésbicas. Esses dados compõem o texto 

do Relatório da Oficina Atenção à Saúde de Mulheres Lésbicas e Bissexuais realizada 

em Brasília (BRASIL, 2014), trazendo o destaque que mulheres lésbicas, muitas 

vezes, passam despercebidas nas unidades de saúde, e ressalta a importância da 

abordagem direta às mulheres nas consultas e a desconstrução da crença errônea de 

que lésbicas não estão sujeitas a câncer de mama, colo de útero e transmissão de 

IST/AIDS, portanto não precisam de orientações específicas.  

Outras questões apontam para a necessidade de preparação dos profissionais 

de saúde, como os casos de violência contra lésbicas no âmbito familiar, institucional, 

doméstico e sexual, uso de substâncias ilícitas, prostituição, saúde mental e, propõem 

a inserção da temática LGBT nos cursos de formação. No entanto, em relação à 

reprodução, somente aparece no documento da Política LGBT a garantia dos direitos 

sexuais e reprodutivos da população LGBT no âmbito do SUS, porém sem ações 

direcionadas em face ao custo dos procedimentos serem altos. 

Como já mencionamos, nas influências na produção do texto da Política LGBT, 

destacam-se as pressões e reivindicações do movimento homossexual aliadas ao 

movimento feminista. Como observa Bourdieu (1999), o movimento de gays e 

lésbicas, por meio de uma revolta subversiva contra uma forma da violência simbólica, 

pode dar visibilidade à sua existência, “invertendo o sinal de estigmatização para 

transformá-lo em emblema – como faz o gay pride” (p. 145). 

Por outro lado, ainda que esse movimento tenha tido alguma participação na 

produção do texto da mencionada política, sua mobilização deve ser constante, uma 
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vez que – se forem levadas em consideração ideias de Ball (1993) – não se pode 

ignorar que as mudanças podem ser diferentes das intenções dos autores de uma 

política, inserindo-se numa complexidade da relação entre intenções, textos, 

interpretações e reações. 

 

Desdobramentos dos princípios políticos e reflexos na saúde das lésbicas  

Ao buscarmos fundamentar a análise das PNAISM e Política LGBT com os 

conceitos de habitus, campo e violência simbólica de Bourdieu, poderemos 

compreender os mecanismos de interpretação dos textos políticos para a realidade 

(BALL; BOWE; GOLD, 1992), visto que a forma como as ações ocorrem mostram ser 

direcionadas à mulher adulta, heterossexual, esses textos não se relacionam 

diretamente com as realidades institucionais, contribuindo para a persistência de 

problemas no acesso e na integralidade das ações de saúde. 

Por esse viés, ao abordar a saúde de lésbicas na perspectiva da saúde integral, 

é preciso pensar que o habitus resultante das condições históricas e sociais traz 

consequências que são vivenciadas no contexto da prática, local onde as políticas 

ganham sentido (GASPARELO; JEFFREY; SCNECKENBERG, 2018) e onde se 

encontra a violência simbólica que veio sendo construída historicamente pelas 

estruturas de dominação, que contribuem para a naturalização de protocolos voltados 

às mulheres heterossexuais (BOURDIEU, 1999) e para o apagamento da visibilidade 

lésbica. 

O Dossiê de Saúde de Mulheres Lésbicas, publicado em 2006, fruto do trabalho 

de pesquisas realizado por Facchini e Barbosa, em seu capítulo Homossexualidade 

feminina e saúde: há especificidades?, traz que questões sobre invisibilidades das 

lésbicas, refletem na prática das unidades de saúde, e é nesse local em que essa 
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violência ocorre, seja pela falta de informações adequadas pelos profissionais ou 

pelos serviços de saúde inadequados para atendê-las (FACCHINI; BARBOSA, 2006). 

Sendo assim, os direitos contidos nos textos políticos são interpretados pelos 

profissionais, diferentemente, pois esses não são leitores ingênuos, uma vez que essa 

interpretação atravessa suas histórias, experiências, valores, propósitos e interesses 

que são diferentes (MAINARDES, 2006; REZENDE; BAPTISTA, 2015). 

Assim, diante das diversas interpretações dos textos políticos, que podem vir de 

leituras ou não leituras das políticas e documentos, o processo de assimilação das 

políticas públicas para lésbicas é complexo, ficando claro que os profissionais de 

saúde têm dificuldades de abordar, lidar e identificar a orientação diferente da qual 

costuma atender, e seguem os protocolos determinados sem levar em consideração 

as diferentes necessidades (MAINARDES, 2006). 

Com isso, se traduz na relação entre a violência simbólica (BOURDIEU, 1999) e 

o acesso das lésbicas, que perpassa pela não abordagem da temática nos processos 

de formação ou quando esta ocorre é a partir do viés da heterossexualidade, o que 

contribui para a persistência de um habitus (1989, 1992), que orienta as ações desses 

sujeitos dentro do campo onde as práticas de cuidados às lésbicas são realizadas 

(BOURDIEU, 1989; 1992). 

Neste sentido, o reconhecimento das dificuldades de acesso aos serviços de 

saúde tem convocado a participação social na construção das políticas públicas, no 

cumprimento dos direitos contidos nas políticas e inseridos nos diversos contextos, de 

modo que a ênfase discursiva no documento da PNAISM e na Política LGBT reforça 

que os serviços de saúde precisam dispor de profissionais capacitados no 

atendimento de lésbicas, que saibam atender às mulheres lésbicas dentro de suas 

especificidades e respeitando seus direitos de cidadania. 
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Entretanto, mesmo que já tenham sido enfatizadas nos textos das políticas, as 

lacunas de atendimento ainda persistem durante o atendimento às lésbicas nos 

serviços de saúde. A base para que as coisas aconteçam estão nos diversos 

documentos apresentados anteriormente, porém não há materialização, pois, as 

mulheres não dizem que são lésbicas e os profissionais não perguntam (BARBOSA; 

FACCHINI, 2006). Apesar de existirem diretrizes e princípios nas políticas que 

asseguram o direito às lésbicas, percebe-se um distanciamento entre o que consta 

nos textos políticos e o que ocorre no contexto das práticas de saúde. 

A tentativa de superação das lacunas dos profissionais que atuam no contexto 

das práticas de saúde está fundamentada na Cartilha Se você é lésbica a/o 

profissional de saúde precisa saber (LEMOS; SANTOS; BARBOSA, 2016), que 

propõe a garantia do direito de como as lésbicas querem ser atendidas, além do 

acolhimento de forma qualificada quando vão ao ginecologista, trazendo na visão 

delas como os profissionais que atuam no contexto da prática (serviços de saúde) 

devem instrumentalizar o cuidado à saúde dessa população. 

Nesta perspectiva, o espaço da unidade de saúde é o local onde são 

reproduzidas as políticas oficiais, e onde elas são materializadas e, apesar de existir 

nas diretrizes e princípios das políticas, esse direito com os mecanismos que 

influenciam as ações direcionadas a essas mulheres, nota-se a relação com a 

dominação simbólica, e como essas relações operam nos diferentes espaços da 

saúde e que reproduzem as desigualdades entre o que consta nas políticas e o que 

ocorre no cotidiano das unidades de saúde. 

Em síntese, os desdobramentos de documentos políticos realizados ainda não 

operaram reflexos suficientes no âmbito das práticas de atenção à saúde de lésbicas. 

Assim, apesar de a Política LGBT e os demais documentos relacionados trazerem no 



117 

 

 

 

seu escopo a importância de se considerar as trajetórias e práticas sexuais das 

lésbicas, ainda persiste o desconhecimento e a falta de materialização da política 

reproduzindo crenças errôneas sobre a saúde de lésbicas. 

Por esse viés, no discurso e nas práticas de saúde voltadas às lésbicas o habitus 

heteronormativo tem contribuído para o distanciamento do trabalho profissional na 

saúde, posturas de discriminação e preconceito que, na maioria das vezes, contribui 

para o apagamento de suas demandas e especificidades, o que vem afastando-as 

dos serviços e comprometendo a integralidade da assistência. 

No caminho para que tais reflexos sejam mais efetivos, insistimos no papel do 

movimento de lésbicas, que – como observa Bourdieu (1999) – são duplamente 

dominadas, dentro e fora do movimento homossexual, por conta da forte “tradição 

masculinista” (p. 148). 

 

Conclusão 

No contexto em que as políticas públicas de saúde se deslocam e que são 

influenciadas pelas relações que se estabelecem, destacamos a importância de se 

observar constantemente se os mecanismos de reprodução e manutenção de práticas 

que produzem ou não mudanças na realidade das unidades de saúde. Observamos 

que em dez anos da inserção das lésbicas nas agendas de saúde, as mudanças no 

âmbito da atenção à saúde voltadas para essas mulheres são inexpressivas. Isso 

pode ser visto como uma discrepância entre o contexto da produção dos textos 

políticos e o contexto das práticas onde se materializariam as intenções desses textos. 

A atenção à saúde de mulheres ainda é influenciada pela estrutura 

heteronormativa. Para que caminhemos na direção da mudança dessa ótica, as 

lésbicas devem ter maior visibilidade dentro da própria categoria homossexual, que – 
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em alguns casos – ainda é permeada pelo predomínio do poder masculino. No âmbito 

da saúde das mulheres, elas também devem ser mais visíveis no sentido de destacar 

a existência das diferenças do ser feminino, demarcando as suas especificidades. 

Conseguindo essa maior visibilidade, talvez haja uma superação do habitus 

heteronormativo que contribui para a reprodução da exclusão, discriminação e 

apagamento da existência lésbica, de modo que esses possam ser problematizados 

e transformados. 

Nesse sentido, efeitos podem ser produzidos nas relações em que os 

profissionais estabelecem com as lésbicas, reconhecendo e valorizando as 

necessidades dessas mulheres a partir de uma gestão de cuidado eficiente, que 

favoreça a construção de vínculos e o comprometimento com a integralidade. 

As unidades de saúde são o contexto final das políticas voltadas às lésbicas, é 

nelas que repercutem os diferentes processos de interpretação e recontextualização 

das políticas públicas. E uma postura acolhedora e proativa dos profissionais de 

saúde, valorizando as trajetórias e práticas sexuais dessas mulheres, respeitando 

suas vivências e especificidades, contribui para um cuidado pautado na humanização 

e na integralidade. 
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CONSIDERAÇÕES FINAIS 

O estudo sobre saúde de lésbicas na produção nacional e internacional 

evidenciou que existe a necessidade de reconhecer as demandas e especificidades 

das lésbicas para ampliação do acesso e efetivação do atendimento à saúde. 

E que apesar de alguns avanços em relação às políticas, cartilhas e protocolos 

voltados aos profissionais de saúde, o habitus heteronormativo nas práticas de saúde 

mantém a construção de um cuidado como se elas fossem heterossexuais. 

Com a naturalização da heterossexualidade, a violência simbólica se encontra 

presente nos serviços de saúde e quando as lésbicas procuram acesso, suas 

demandas e especificidades não são consideradas, o que contribui para o 

apagamento de sua existência, que segundo Adrienne Rich (1980), a via da 

heterossexualidade compulsória, por meio da qual a experiência lésbica é percebida 

através de uma escala que parte do desviante ao odioso ou a ser simplesmente 

apresentada como invisível. 

A mudança nesse cenário implica também em mudanças sociais que extrapolem 

os espaços da área de saúde e convoca ações do movimento lésbico, corroborando 

com Bourdieu (1999), que diz que a ação desse movimento não deve se limitar às 

rupturas simbólicas, mas sim operar transformações dos esquemas de pensamento 

através da educação. 

Com isso, o papel dos movimentos lésbicos na organização de uma agenda 

política, vem ampliando a visibilidade massiva e produzindo estratégias de 

fortalecimento da afirmação de especificidades, a partir de questões centrais em seu 

ativismo como representatividade e reconhecimento. Assim, percebe-se que a relação 

que vem sendo estabelecida entre partidos políticos e movimento social tem se 

intensificado, legitimando as temáticas LGBTs. 
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Conforme as teorias de Bourdieu, a mudança do habitus heteronormativo, está 

na intensificação entre o movimento lésbico, o governo e a academia que fortalece a 

criação de políticas, protocolos e estudos sobre saúde de lésbicas. Por outro lado, 

apesar dos avanços e a atuação de diversos grupos, as responsabilidades do Estado 

e a atuação na área de saúde com a ressignificação do trabalho dos profissionais 

ainda apresentam fragilidades. 

Na análise das políticas públicas, destacamos a importância de se observar 

constantemente os mecanismos de reprodução e manutenção de práticas que 

produzem ou não mudanças na realidade das unidades de saúde, pois se observa 

que em dez anos de inserção das lésbicas nas agendas de saúde, as mudanças são 

inexpressivas, fato que tem forte influência das estruturas heteronormativas, nas quais 

as relações sexistas são naturalizadas e pautadas no homem e mulher. 

Considerando esse viés, pensar o contexto em que as políticas foram formuladas 

é trazer a influência da heterossexualidade compulsória nos cuidados em saúde de 

mulheres lésbicas e como esse sistema opera, produzindo a marginalização das 

sexualidades não heterossexuais e invisibilização das necessidades de saúde dessa 

população. Construções baseadas na heteronormatividade colocam as práticas 

sexuais não hegemônicas numa posição de subordinação, o que não quer dizer 

exclusão dessas práticas, mas numa condição de inferioridade. 

A naturalização cultural da heterossexualidade incide sobre a materialização no 

campo do cuidado à saúde às lésbicas e contribui para o não reconhecimento de que 

as normativas de gênero são potencialmente opressoras, uma vez que o próprio 

sistema vem reproduzindo o reconhecimento desigual das demandas e 

especificidades da sexualidade heterossexual em relação à sexualidade 

homossexual. 
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Isso vem contribuindo para uma relação profissional de saúde e usuária 

fragmentada, pois essa normativa, presente nas práticas de cuidado, reflete a 

gerência da vida e dos corpos das pessoas, e vem contribuindo com um modelo de 

atendimento em saúde que pressupõe heterossexualidades, invisibilização da 

diversidade feminina, negligência nos atendimentos, excluindo os modos de vida que 

se distanciam da estreita definição de “normalidade” em saúde e que afasta as 

lésbicas do cuidado à saúde. 

Uma maneira de contrapor essa ordem social é a ampliação e a construção de 

espaços de discussões sobre concepções lésbicas, pois ser lésbica é antes de tudo 

uma questão política, e, ao romperem com a lógica heteronormativa de cuidado, 

colocam os formuladores de políticas, os docentes e os profissionais de saúde a 

corrigirem dissonâncias dentro de um sistema que opera na lógica heteronormativa e 

que leva a pensar como as descrições normativas de gênero e sexualidade interferem 

na visibilidade ou invisibilidade no processo saúde-doença-cuidado e nas relações 

entre profissionais de saúde e as usuárias lésbicas. 

O caminho para a mudança estaria na visibilidade das lésbicas dentro da própria 

categoria homossexual, na qual ainda se observa predomínio do masculino e no 

âmbito da saúde das mulheres, a ênfase no entendimento da diversidade na 

construção de políticas para mulheres. 

A resolução dos obstáculos nos serviços de saúde que dificultam o acesso de 

lésbicas aos serviços de saúde está diretamente relacionada à maneira pela qual 

essas mulheres são acolhidas, de modo que elas se sintam pertencentes àquele 

espaço, a partir de uma escuta qualificada e do reconhecimento de que essas práticas 

sexuais existem na sociedade e que essas experiências devem ser valorizadas. 
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Faz-se necessário romper com os obstáculos culturais, presentes na sociedade 

patriarcal, heterocêntrica e machista que invisibiliza e vem vulnerabilizando as 

lésbicas. Pois à medida que o atendimento a elas segue protocolos heteronormativos, 

com ações direcionadas à mulher heterossexual, que faz sexo com homem, 

reproduzimos nos atendimentos anamneses heteronormativas, exames preventivos 

dolorosos, consultas breves, reações discriminatórias e as várias questões nas quais 

esse corpo está exposto à violência simbólica. 

Uma questão importante é pensar na adoção do termo de identificação dessa 

população para reivindicação de direitos e construção de políticas públicas e, por outro 

lado, um termo que permita a ampliação do diálogo com os protagonistas envolvidos 

no processo de cuidar dessas mulheres. Os diversos termos utilizados, “sapatão”, 

“lésbica”, “entendida”, embora muitos marquem uma identidade, um pertencimento 

para contrapor à heteronormatividade, o uso das denominações “mulher que faz sexo 

com mulher”, “mulher que gosta de mulher”, “mulher que transa com mulher” demarca 

as diferentes maneiras de afirmação dessa identidade e a forma de lidar com a 

estigmatização e a visibilidade nos espaços institucionais. 

O fortalecimento das lésbicas enquanto sujeitos políticos, retratadas no processo 

de elaboração, implementação e controle de políticas públicas, que mobilizam essas 

mulheres para propor mudanças efetivas para o reconhecimento de suas 

especificidades. O uso do termo “mulher que faz sexo com mulher” tem sido fonte de 

conflitos, pois os conceitos precisam manter como foco os sujeitos políticos, tais quais 

construídos pelo movimento (FACCHINI, 2009). 

Por outro lado, o uso do termo “mulher que faz sexo com mulher” pode favorecer 

o reconhecimento das demandas e especificidades, contemplar essa diversidade 

dentro da própria categoria e possibilitar o estabelecimento de vínculo e o 
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fortalecimento da relação entre os protagonistas, sendo considerado como estratégia 

de aproximação dessas mulheres com os serviços de saúde. 

No âmbito dos governos, pensar também em que medida essa política se 

expressa positivamente para a existência e a efetividade de ações. Pois será que, de 

fato, a política LGBT foi institucionalizada? Nesse sentido, mesmo ela existindo, 

denota ausência orçamentária e, sem autonomia institucional, as ações ficam 

relegadas à não garantia de recursos para sua população alvo. 

O presente trabalho pode contribuir para a desconstrução de práticas de 

cuidados discriminatórios e desiguais, de modo a promover a equidade e a 

integralidade na assistência à saúde. Com a incorporação e materialização da 

discussão sobre gênero e diversidade na formação profissional e no cotidiano dos 

serviços de saúde, as posturas lesbofóbicas seriam desmistificadas, porém ainda é 

uma realidade distante. 

Essa problemática no contexto da saúde e da formação desafia gestores, 

profissionais de saúde, educadores e a própria sociedade na luta por políticas públicas 

e ações intersetoriais e integradas que: 

1. Reconheçam as desigualdades; 

2. Promovam discussões sobre gênero e diversidade na escola e na sociedade; 

3. Monitorem as condições de cuidados às lésbicas nas instituições de saúde; 

4. Reduzam as desigualdades e a discriminação no cuidado; 

5. Reconheçam a perspectiva de gênero e a diversidade nas políticas públicas; 

6. Efetivem a inclusão das políticas afirmativas nas Diretrizes Curriculares 

Nacionais para a formação em saúde; 

7. Efetivem as capacitações para os profissionais de saúde que prestam cuidados 

às mulheres. 
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Enfim, que posturas acolhedoras e proativas façam parte do cotidiano dos 

profissionais de saúde e que na relação com as lésbicas sejam valorizadas suas 

trajetórias e práticas sexuais, e que suas vivências e especificidades sejam 

respeitadas de modo a favorecer a construção de vínculos e a contribuir para um 

cuidado mais humano e integral. Os resultados revelaram a necessidade de novas 

pesquisas no âmbito da saúde da mulher sobre gênero e diversidade. 
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